OBSTRUKTIF ve PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARI
&

MEKANIK VENTILASYON

Aslihan Yalgin
Gogus Hastaliklari ve Yogun Bakim
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul



MEKANIK VENTILASYON UYGULAMA iLKELERI

INVAZIF MEKANIK VENTILASYONDAN KACINMAK

v’ Solunum yetmezligine neden olan patoloji iyilesene kadar olabildigince non-invazif destek kullanmali

Non-Invazif Mekanik Ventilasyon
v Entubasyon riski
v Hastane kékenli enfeksiyon

v/ Hastanede kalis siresi

v' Sag kalim Uzerine olumlu etkilidir

Eur Respir J. 2017 Mar 15;49(3). pii:
1600791.



OBSTRUKTIF HASTALIKLARDA FiZYOLOJIK DEGIiSiKLIKLER

Hava Akimi Kisitlanmasi

Parankimde yikim ve radyal traksiyon kaybi

Alveoler hava hapsi

Odem ve kas hipertrofisi ile havayolu duvarinda kalinlasma



INSPIRATUAR HAVA YOLU DIRENCINDE ARTMA

v’ inspiratuar caba artar

v' lleri evre KOAH’ta inspiratuar basinclar normal kisilere gére 3 kat artmistir

v Solunum sikintisi olunca 5 katina kadar cikar




EKSPIRATUAR HAVA YOLU DIRENCINDE ARTMA

v' Ekspiryum tamamlanmadan yeniden inspiryuma gecilir

v’ Stabil KOAH hastalarinin %60’nda gorilir ve akut alevlenmelerde siddetlenir

v Tim solunum is yuki inspiratuar kaslara biner



DINAMIK HIPERINFLASYON ve Oto-PEEP

Havayolu obstriiksiyonu \ /
Dusuk elastik recoil , \
. + \/>\ //

Artmis solunum isi

Ekspirasyon suresinde kisalma

v Tim KOAH hastalarinda dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP vardir

v" inspirasyonu baslatmak icin oto-PEEP kadar bir negatif basin¢ olusturmalidir

v’ Spontan solunum denemeleri sirasinda kas kullaniminin %25’nin oto-PEEP’i yenmek icindir



DINAMIK HIPERINFLASYON

v’ Toraks ici basing artisi

v' Sag kalbe venéz geri donliste azalma

Mekanik Ventilator

Hava hapsinde artma TS EInTE

v Sol ventrikil 6n yikiinde azalma

Hemodinamik sorunlar
v Sol ventrikil ard yukinde artma




GAZ ALISVERISINDE BOZULMA

Ol bosluk ventilasyonu

V/Q dagiliminda bozulma
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SOLUNUM KASLARININ ETKILENMESI

v Inflamasyon

Malnutrisyon
Solunum kas yorgunlugu

Sistemik steroidler
Solunum kas gli¢csuzltgu
Ventilasyon modlarinin etkisi

Hiperinflasyon ile myofibril boylarinda degisiklik

Diyaframin dizlesmesi ve sarkomer kaybi

Solunum kaslarinin perflizyonunda azalma




MEKANIK VENTILATOR DESTEGI

AMAC

v' Inpiratuar kas ve solunum yiikiinii azalabilmek
v Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP’i azaltmak

v Gaz alisverisini dizeltmek
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NONINVAZIF MEKANIK VENTILASYON INVAZIF MEKANIK VENTILASYON
NIMV IMV

v" NIMV ilk secilecek yontem olmalidir

v' Gereginde IMV destegi geciktirilmemelidir
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KOAH Akut Alevlenme & Hiperkapnik Solunum Yetmezligi

1. Oksijenasyon hedefi SO, %88-92'dir (Kanit duizeyi yuksek)

2. NIMV amaci respiratuar asidozu onlemek degildir (Kanit dizeyi disuk)

2. Entubasyonu dnlemek amaclh kullanimi énerilmektedir (Oneri diizeyi yiiksek)
3. Entubasyona alternatif olarak:

Entubasyon endikasyonu var ancak hastanin durumunda hizli kdtiilesme yoksa 6nce NIMV

denenmelidir( Kanit dlizeyi orta)

Eur Respir J. 2017 Aug; 50(2): piil602426,



NIMV Endikasyonlan

1.7.20-7.30

2.Medikal tedaviye ragmen

3

PaO, <50 mmHg
PaCO, > 80—90 mmHg
pH <7.2 olup

Havayolunu koruyabilen
Bilinci acik

Hemodinamisi stabil
Fazla sekresyonu olmayan

Entubasyonu kabul etmeyen-DNI

. Yardimci solunum kasi kullanimi

v’ Hiperkapnik ensefalopati NIMV icin kontrendikasyon degildir



NIMV AYARLARI:

IPAP 10 cm H,0, EPAP 5 cm H,0

<8 cm/4 cm H,0O (IPAP/EPAP) 6nerilmez, yetersiz kalabilir

Tidal volim 5-7 ml/kg olacak sekilde ve dakika ventilasyonu ihtiyacina gore titre edilmelidir
Persistan hiperkapnide IPAP 2’ser cmH,0 artirilabilir

Persistan hipoksemide IPAP ve EPAP 2’ser cmH,0 artirilabilir

IPAP icin maksimum deger 20- 25 cmH,0 6nerilir

EPAP icin maksimum deger 10-15 cmH,0 kabul edilir

FiO, SO,’yi 88-92 araliginda tutacak minimum degerde titre edilmelidir

Backup solunum sayisi 12—-16 /dk olarak onerilir

Hasta tetik veremiyor ya da cok fazla kacak oluyorsa PCV moda gecilebilir
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Proportional assist ventilation (PAV) ve AVAPS modlari da alternatif olarak kullanilabilir



NIMV basarisizhgi siklikla ilk bir saatte gorulir

Maske uyumsuzlugu ve kacak basarisizligin en sik nedenleridir

Erken donemdeki kan gazi duzelmeleri yaniltici olabilir

> ilk 48 saatte basarili olan olgularin %20’sinde ikinci bir solunum yetmezligi atag) gorilir

Gec donemde kotulesen hastalarin prognozu koétudur

Yuksek basing(>25 cm H 20 ) ve oksijen destegi(FiO2 > 0.60) varliginda NIMV

guvenli degildir



NIMV Basarisinin Belirtegleri(1-2 saat)

1.PaCO, degerinde >8 mmHg disme
2.pH degerinde >0.06 diizelme

3.Asidozun diizelmesi

NIMV Basarisizliginin Belirtegleri
a. Hastaligin Siddeti

» Asidoz (pH <7.25)
» Hiperkapni (>80 and pH <7.25)
» APACHE Il skoru >20

b.Bilingc durumu

» Glasgow Koma Skoru <8

c. Dizelme varken 12-24. saatte tekrar kottilesme olmasi






MEKANIK VENTILATOR MODLARI

Ustiinliigu gésterilmis bir mod yoktur
Akim kisithligr nedeni ile basing yerine volim hedefli modlar daha yaygin olarak tercih edilir

Kontrolli modlar olabildigince kisa streli kullanilmahdir

A/C Mod:

Avantaji:
Yuksek dakika ventilasyonu ihtiyacini karsilar

Dezavantaji:
Takipnede dakika ventilasyonu cok artar, alkaloz ve dinamik hiperinflasyon riski olur

KOAH hastasinda solunum isini en ¢ok hafifleten MV modudur

Hiperventilasyon ve dinamik hiperinflasyonu onlemek icin sedasyon uygulanmasi 6nemlidir

Am J Respir Crit Care Med 1997; 155:1940.
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SIMV

v" A/C mod ile hiperventile olan KOAH olgulari icin alternatif bir moddur
v" Her soluk desteklenmedigi icin alkaloz ve dinamik hiperinflasyon riski A/C moddan daha azdir

v Ancak solunum isi daha fazladir

PSV

v Konforlu birventilasyon modudur
v’ Yuksek hava yolu direnci nedeni ile inspiratuar akim erken sonlanabilir

v Dinamik hiperinflasyonu énlemek icin uygun bir mod degildir

KOAH hastalarinda tercih edilmez

Am J Respir Crit Care Med 1998; 158:1471.
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Scheme

Description Advantage

Disadvantage

1) Set-point (s)

2) Dual (d)

3) Servo (r)
4) Adaptive (a)
5) Biovariable (b)

6) Optimal (o)

7) Intelligent (i)

The operator sets all parameters of  Simplicity

the pressure waveform
control modes) or volu
waveforms (volume control modes

The ventilator can automatically

switch between volume control and  conditions and ensure either a

pressure g ing a single pre-set VT or peak inspiratory
inspiratio

The output of the ventilator Support by AVA s
(pressure/volume/flow) proportional to inspiratory
automatically follows a varying effort
input

most impartant

It can maintain stable V1
delivery with pressure control
for changing lung mechany
or patient inspiratory effort

The ventilator automatically
sets target(s) between breaths
in response tovarying patient

conditions PRVC

The ventilator automaucally adjusts |t simulates the vaniability
the inspiratory pressure or VT observed during normal
randomly breathing and may improve

oxygenation or mechanics

The ventilator automatically It can adjust to changing
adjusts the targets of the lung me atient
ventilatory pattern to either inspirat
minimise or maximise some
overall performance characteristic
(E.g’. work rato ~F hrast b

This is a tar DUOPAP tuses [tcan adjust to changing
artificial intelligence programmes lung mechanics or patient
such as fuzzy logic, rule-based inspiratory effort
expert systems and artificial neural
networks

pressure, whichever is deemed

Changing patient conditions may
make settings inappropriate

VAPS

It can adjust to changing patient It may be complicated to

set correctly and may need
constant readjustment if not
automatically controlled by the
ventilator

It requires estimates of artificial
airway and/or respiratory
system mechanical properties

Automatic adjustment may
be inappropriate if algorithm
ssumptions are violated or if
they do not match physiology

Manually set range of variability
may be inappropriate to achieve
goals

Automatic adjustment may
be inappropriate if algorithm
assumptions are violated or if
they do not match physiology

Automatic adjustment may
be inappropriate if algorithm
assumptions are violated or if
they do not match physiology

v’ Kapali dongi ventilasyon
v ihtiyaclarina gére ventilasyon

v Glvenli ventilasyon

Chatburn RL, El-Khatib M, Mireles-Cabodevila E. A taxonomy for mechanical ventilation: Respir Care 2014; 59: 1747-1763.
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BASLANGIC MV AYARLARI

SO, % 88- 92 olacak sekilde FiO, titre edilir
Tidal volium 6-8 ml/ideal kilo

Solunum sayisi 12-14/dk

I:E 1:3, ekspiratua zaman sabiti

Hedef dakika ventilasyonu oto-PEEP’e gore
PEEP 5-10cm H,0

inspirasyon siiresi 0.8-1.2 sn

Inspiratuar akim 60 L/min

Basing tetikleme hassasiyeti (-1)-(-2) cm H,0
Akim tetikleme hassasiyeti 2 L/min

Ekspiratuar sensitivite %25

SIMV

PSV 5-10 cm H,0 destek basinci

PSV

v
v

Hastanin konfor ve ihtiyacina gore PSV titre edilebilir
Soluk sayisi 30/dk 'nin altina diisene kadar PSV artirilabilir
Ekspiratuar effor nedeni ile ventilatorle bir savas vardir ve

optimal destek basincini belirlemek zor olabilir

Basin¢ Hedefli Ventilasyon

v Inspiratuar basin¢ 4 -8 ml/kg tidal voliim olusturacak sekilde ayarlanir

v Inspiryum:Ekspiryum orani 1:3’ten daha diisiik olmamalidir



BTS/ICS guideline for the ventilatory management
of acute hypercapnic respiratory failure in adults

A Craig Davidson, Stephen Banham,' Mark Elliott,> Daniel Kennedy,? Colin Gelder,’

Alastair Glossop,> Alistair Colin Church,® Ben Creagh-Brown,” James William Dodd,®?
Tim Felton,"® Bernard Foéx,'" Leigh Mansfield,"? Lynn McDonnell,'® Robert Parker,

Caroline Marie Patterson, > Milind Sovani,"® Lynn Thomas,"” BTS Standards of

Care Committee Member, British Thoracic Society/Intensive Care Society Acute

Hypercapnic Respiratory Failure Guideline Development Group, On behalf of the
British Thoracic Society Standards of Care Committee

v’ Hiperkapnik astimh hastalarda NIMV kullanimi 6nerilmemektedir(Kanit diizeyi disik).
v’ Hiperkapnik non KF-bronsektazi hastalarinda entubasyon énce NIMV denemelidir

v’ Hiperkapnik kistik fibroz hastalarindayalnizca  NIMV ile devam edilmeli,
IMV’den kaginmali,

Mini trakeostomi + NIMV ile tedaviye devam edilmelidir

Davidson AC, et al Thorax2016; 71:iil- ii35

v’ ERS/ATS 2017 Rehberi: Kanit yetersiz oldugundan hiperkapnik astimda NIMV kullanimini énermemektedir



TiDAL VOLUM

v" KOAH akut alevlenmede uygulanmasi gereken optimal TV degeri bilinmemektedir

Dinamik hiperinflasyon Dakika
Alveoler asiri gerilim ventilasyonu

VILI ihtiyaci ylksektir

v Onerilen 6-8 ml/kg ile koruyucu ventilasyon ilkelerine uymaktir



SOLUNUM SAYISI

v’ Toplam solunum sayisi icin 6nerilen 8-25/dk ‘dir

v’ 25/dk tzerine cikarsa ventilator ayarlarinda degisiklik yapilmasi dnerilir

v’ Takipne ekspiryum stiresinde kisalma ile hava hapsinde artma nedeni olabilir

v A/C modda genellikle toplam solunum sayisinin 4 sayi altinda ayarlanir

v' SIMV modda dakika ventilasyonunun %80’ni karsilayacak sekilde ayarlanir

v' PSV modda hedef dakika ventilasyonu 115 ml/kg olacak sekilde basin¢ uygulanarak

solunum sayisi kontrol altinda tutulmaya calisthr



PEEP

v Solunum isini azaltir
v" Hasta ventilator uyumunu artirir
v" Hastanin ventilatori tetiklemesini kolaylastirir

v Oksijenasyonu dizeltir

v' Baslangigta 5-10 cm H, O ile uygulanmasi, monitorizasyon ile titrasyon onerilir



v’ Ekstrensek PEEP intrensek PEEP degerinden diisik olmalidir
v' Ideal olani élculen interensek PEEP’in %80’ nini uygulamaktir

v Yuksek PEEP uygulamak oto-PEEP’i daha da kotilestirir

peep-10 m=0




v' PEEP 6lcimU her zaman kolay degildir

v OtoPEEP varliginda hastanin makineyi tetiklemesi zorlasacaktir

A B Inspiratuar
Inspiratuar basing yiikii
basing ytikii

15 — v VAN
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PEEP PEEP + PEEP|

v 5.cm H,0 ile baglanir, hastanin tetikleri efektif olmazsa artirilir

Hasta makineyi tetikleyene kadar PEEP artirilmaya devam edilir

v' Tepe ve plato basinglarinda anlami artma olana kadar PEEP artirilabilir

v Basing kontrolli modlarda TV’de diisme olana kadar PEEP artirilabilir

v Akut gelisen hemodinamik sorunlarda oto-PEEP akla gelmelidir

v’ Suphe edildiginde hastayi hizla ventilatorden ayirmak yasam kurtarici olabilir



INSPIRATUAR AKIM HIZI

v’ Baslangic inspiratuar akim hizinin 60 L/dk olmasi dnerilir
v’ Ventilator ile uyumsuzluk olur ya da hava hapsi varsa artirilabilir
v' KOAH hastalarinda akimin 60 to 100 mL/dk araliginda tutulmasi énerilir

v’ Yuksek akim hizlarinda inspirasyon suresi kisaldigindan ekspirasyon siresi uzar

» Ekspiratuar akim kisithliginda akcigerdeki havanin salinmasi icin zaman kazanilir

v' Tam bir eksalasyon ile dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP’te azalma saglanir



TETIK HASSASIYETI

Akis ya da basing tetikleme kullaniminin birbirine GstlnltGgu yoktur

Basing tetik hassasiyetinin (-1) —(-2) cm H,O olmasi dnerilir

Akis hassasiyeti icin onerilen deger 2 L/dk’dir

Akis tetikleme ile inspirasyon cabasi basing tetiklemeye gore %30-40 daha azdir
PSV modda bu deger %10°dur

A/C modda inspiratuar efor tetikleme yonteminden etkilenmez

CCM 1994;22:1993



MONITORIZASYON ve TITRASYON

v" Her major degisiklikten 30 dakika sonra AKG degisiklikleri gorilebilir
v' Tepe basinci icin maksimum hedef degerinin 10 mbar Gsti sinir degerdir
v" Plato basinci 30 cmH,0 altinda olmalidir
v PEEP degerleri 10 cmH,0 altinda tutulmaya galisiimalidir
v' Takipte ayarlar yatak basinda hastanin solunum mekaniklerine gére yapihr
v" Surekli SO, takibi ile minimal FiO, titrasyonu yapilmalidir
v' Kapnografik takipler yapilabillir
v' Oto-PEEP varligi yakin monitorize edilmelidir
Akim (L/dak) 1 . 2

— ' oto-PEEP var
""" oto-PEEP yok




Dakika ventilasyonunu azaltmak

O®Tidal volimu disiirmek
®Solunum sayisini azaltmak

inspiratuar akim hizini artirmak

(Te uzar)

v'Hava yolu obstriiksiyonunu tedavi
etmek

Ekstrensek PEEP uygulamak

inspiratuar tetik hassasiyetini
diizenleyerek inefektif tetiklerin
desteklenmesini 6nlemek
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MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA

Solunum kaslarinin dinlendirilmesi temel amaclardan biridir

24-48 saat sonra ventilatorden ayirma denemesinin yapilmasi 6nerilmektedir
Alevlenme nedeni olan patoloji iyilesmis olmall

Ventilatorden ayirmak icin protokoller kullanilmasi basari sansini artirir

PSV ile izlem sonrasi spontan solunum denemeleri yapilabilir

Spontan solunum denemeleri basarisiz olan olgularda ekstubasyon ve sonrasinda hemen
NIMV destegi baslamak alternatif olabilir

Ekstubasyon sonrasi solunum yetmezligi gelismesi beklenmeden NIMV uygulanmasi basariyi
artirir

Ozellikle solunum rezervi kisith hastalarda mekanik ventilasyondan ayirma sonras
NIMV kullaniimasi gerekir.

Trakeostomi ekstlibasyon basarisizhiginda distnutlmelidir

KOAH hastalarinda trakeotominin ne zaman gerektigi konusunda yeterli kanit yoktur






PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARI

Nz o i
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Ly \ Interstisyel Akciger Hastaliklar




PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARINDA FiZYOLOJiK DEGISIKLIKLER

Anatomik sant olusur

Akciger elastansi artar
Akciger kompliyansi azalir

Akciger volumleri azalir

Hiperkapnik
Solunum
Yetmezligi
Havayolu direnci artabilir
Hipoksemik
Solunum
Yetmezligi



v’ Interstisyel akciger hastaligi olgularinda ventilasyon destegi sekline karar vermek
acisindan hastanin tanili olup olmamasi tedaviyi yénlendirme acgisindan énemlidir.

v Yuksek akimli oksijen tedavisi oksijen desteginde ilk secenek olabilir

v" NIMV destegi hastaligin erken evresi disinda basarisiz

v" Invazif mekanik ventilasyon genellikle 6nerilmez-mortal seyreder

v Transplantasyon dustnuliyor ise ECMQ’ya baglanan kadar IMV ile izlenebilir.



SONUC

v' MV uygularken solunum mekanikleri ve fizyoloji dikkate alinmalidir

v Olabildigince non-invazif yontemlerle tedavi edilmeye calisiimalidir

v’ Basin¢ hedefli yerine voliim hedefli modlarin kullanimi 6nerilmektedir

v" Inspiratuar akim hizi ayari solunum isini azaltmada oldukca énemlidir

v’ Tepe, plato basinci ve interensek PEEP takibi dikkatle yapilmalidir

v Hava akimi kisithlig ve dinamik hiperinflasyon durumunda uygulanacak MV ydntemlerini

bilmek yasamsal 6nem tasir



