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Nasil Yaparim: Hiperkapnik Solunum Yetmezligi
(Obstriiktif ve Restriktif Hasta)
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Ankara Un. Tip Fakiiltesi
Gogilis Hastaliklari




HIPERKAPNIK
HASTANIZ
HANGISI?




AKUT HIPERKAPNIK SOLUNUM YETMEZLIGI (AHSY)

v" PaCO, dizeyini normal sinirlarda tutacak alveoler ventilasyonun saglanamamasi
durumu

v' pH <7.35ve PCO2 > 45 mmHg Uzeri olmasi akut solunumsal asidozu gosterir

v' KOAH alevlenmelerinin %20’sinde gorular

v" Hiperkapnik KOAH olgularinin %12’si ilk basvuruda kaybedilmektedir

Roberts CM, Stone RA, Buckingham RJ,et al Thorax
2011,66:43



AKUT HiIiPERKAPNiIK SOLUNUM YETMEZLIiGi (AHSY)

v’ Hiperkapnik astim atagi olgularinda mortalite yuksektir
v Komplike kistik fibroz ve bronsektazi olgularinda kétu prognoz belirtecidir

v Noéromuskuler ve gogus duvari iliskili hastaliklarda aniden ortaya cikabilir,
kronik zeminde akut dekompanze ataklar sik gériltr ve evde uzun sireli

NIMV icin habercidir

v’ Fark edilmez ya da tedavi edilmez ise nobet, koma, arrest ve 6lim sebebi

olabilir



Hiperkapni

» Hiperkapni her zaman
yetersiz ventilasyonun
gostergesidir

* PaCO:.,

— COs tiretimi ile dogru
orantil

— Alveolar ventilasyonla
ters orantilidir
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HIPERKAPNI MEKANIZMASI

—————————————
~ SOLUNUMKASLARI  NEFES ALAMIYORUM -
e




Santral Solunum Sistemi » Narkotik ilaglar
K e Primer alvecler hipoventilasyc
.7 = Kafa travmasi
L

d » Hipotroidizm

Niiral ileti » Obstriiktif uyku apnesi

* Guillain Barre sendromu
Solunum Kaslan » Miastenia grenia
* Amvotrofik lateral skleroz
* Solunum kas paralizisi

» Botulismus

» Insektisit toksikasyonu

Gégiis kafesi * Toraks deformitesi




ARTER KAN GAZI ANALIzi

e Akut solunumsal asidozda, PaCO, >45 mmHg iken pH <7.35dir.
* Kronik zeminde akut alevlenme durumunda pH tahmin edilenden daha yuksektir

* Kronik hiperkapni durumunda pH normal ya da normale yakindir

Hiperkapni global hipoventilasyon / pulmoner mi ayird etmek icin (PAO, — PaO, /A-a gradyent)
hesaplanmalidir

* Yas x 0.3 formdulu ile pratik olarak hesaplanabilir

* PCO,yuksek iken A-a gradyent normal ise hipoventilasyon var demektir

* PCO, yuksek iken A-agradyent >20 mmHg ise altta yatan akciger hastaligini isaret eder



HIPERKAPNIK SOLUNUM YETMEZLIGINDE MEKANIK VENTILASYON

AMAC

v’ Inpiratuar kas ve solunum yikiini azaltabilmek
v" Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP’i azaltmak

v Gaz alisverisini dizeltmek
1 iINVAZIF MEKANIK
‘ VENTILASYON

NONINVAZIF MEKANIK VENTILASYON IMV
NIMV

* Hemodinamik instabilite

e Biling kaybi

* Havayolunu koruyamama, sekresyonlari
atamama

* Fasyal, 6zofagiyal, gastrik operasyon

oykusi




Hastayi nasil yonetelim?

HFNC 02
tedavisi



When should high flow nasal cannula (HFNC) be used in the clinical setting?

Postoperative HFNC in high risk
Hypoxemic respiratory failure Following extubation and/or obese patients following Peri-intubation period
cardiac or thoracic surgery

(moderate certainty) (moderate certainty) (moderate certainty)
(moderate certainty)
T f% @]ﬂ W
Strong Conditional Conditional No
recommendation recommendation recommendation recommendation
ES I C m The role for high flow nasal cannula as a respiratory support strategy in adults: a

clinical practice guideline. Intensive Care Med 46, 2226b2237

EUROPEAN SOCIETY OF

INTENSIVE CARE MEDICINE (2020).




Hiperkapnik solunum

vetmezliginde
* Hiperkapnik solunum yetmezliginde ilk segenek NIMV

* NIMV toleransi dusuk hastalarda, hafif-orta respiratuar asidozda
NIMV alternatifi olabilir

* NIMV tedavisi sirasinda dontisumlu olarak HFNC

Use of nasal high flow oxygen during acute respiratory failure. Intensive Care Med 46, 2238-2247 (2020).

High-+Flow Nasal Cannula for Chronic Obstructive Pulmonary Disease with Acute Compensated Hypercapnic Respiratory Failure: ARandomized,
Controlled Trial. Int JChron Obstruct Pulmon Dis. 2020 Nov 24;15:3051-3061.

Huang Y, Lei W, Zhang W, Huang JA High-Flow Nasal Cannula in Hypercapnic Respiratory Failure: A Systematic Review and Meta-Analysis. Can Respir J.
2020;2020:7406457. Published 2020 Oct 29. doi:10.1155/2020/7406457



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

A Craig Davidson,' Stephen Banham, Mark Ellitt, > Daniel Kennedy,” Colin Gelder,"
Nlastair Glossop, Alstair Colin Church, Ben Creagh-Brown,” James Wiliam Dodd, 2
Tim Fefton, ™ Bernard Foé, " 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

MEKANIK VENTILASYON ve MOD SECIMi

1.Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde basin¢ hedefli NIMV modlari volim hedefli modlara
daha Ustindur (Kanit dizeyi 1+).
e Akut olarak uygulanirken basin¢ hedefli modlarin kullanimi énerilir(Grade B).

 PSV ve PCV modlarinin her ikisi de etkindir « Spontan (S)

* PSVile PCV’yi karsilastiran calisma yoktur * Timed (T)

g : —_— : e Spontan/Timed (S/T
 NIMV olarak uretilmis mekanik ventilatorlerin kullanimi P / (5/T)

onerilir

Danicson A, ef of, Thorax 2016 71:01-i35. doi:10.11364horugnl-2015- 208209



Mekanik Ventilasyon

MYV Endikasyonu var mi?

.

Kontrendikasyon NIMV?

Konservatif tedavi
ve tekrar
degerlendirme




NIMV

ENDIKASYON

Nefes darliginda artma
— Orta-siddetli

Takipne
— >24/dk SS, Obstriktif
— >30/dk SS, Restriktif

Solunum is yiikiinde artma

— Aksesuar kas kullanimi

— Abdominal paradoks
AKG
— PaCO, >45 mmHg

- pH <735
— Hipoksemi, PaO,/FiO, <200




TAM

Solunum arresti

Maskenin oturmasindaki
guclik

NIMV:
KONTRENDIKASYON

KISMI

Medikal unstabil durumlar
— Hipotansif sok
— Kontrol altina alinmamas

« Kardiak iskemi

* Aritmi

+ Ust GIS kanamast

Ajitasyon, iletisim kurulamama
Hava yolunu koruyamama
Yutkunma bozuklugu

Asir1 sekresyon

Birden fazla organ yetmezligi
Yeni tist SY veya GIS cerrahisi
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Modes: S, S/T, T

Respiratory
Effort

Patient Flow

Mask
Pressure

EMG Diaphragm

— Efforts ignored
_ All breaths are _ Small increase in flow in
| |/ machine generated / response to breathing effort

Set
Respiratory rate
(BPM)
Inspiratory time = IPAP Max T E—
I | | | | I | | | | | | | | | |
Time

Figure 6: Timed mode



Active Mode: S/T

I-Time

1.00

EPAP
4

mHZO

SIT Alarm Standby
T Settings

Figure 4-10: 5/T controls

Pressure
Mandatory
Rise (Timed) breath
IPAP 7—7-' \C ==
EPAP ~ ‘—ﬂ_g

Patient-triggered [Spant}/ -al— 1/Rate —=
spontaneous breath with 1T Imeretl-
pressure support

Figure 4-11: 5/T pressure waveform
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» To review the initial ABG, click on the » Adjust Back-up Rate to 12 bpm W pap = 11.0cmH20 v
tab below
i i EPAP = 5.0 cm H20 v
» Using these buttons, adjust [ » Start the ventilator with Oz at 2 Lpm
IPAP 1o 11.0cm H:20 | o » Observe the patient and the B ERpEde s e 4
| ] L g
EPAP to 5.0 cm Hz:0 O monitoring screens : Ventilator on ()

Backup Rate
12

0| RR




(1) Monitoring

50
i

5.0cmH20




Suggested appropriate initial ventilator settings for a COPD patient

Click on the settings button
to see the reason why this

setting is chosen

—,

Setting

)

IPAP

EPAP ar
PEEP

Back up
rate

Ti Min
Ti Max

Trigger
Cycle

Rise Time

Fall Time

Appropriate
value in COPD

Why

ST mode

12-14 cm

4-6 cm

12 bpm

0.3 sec.
1.0 sec

Medium
High

150 ms
200 ms

Setting cycle sensitivity to HIGH results in shorter inspiratory
time and longer expiratory time useful to ensure complete
lung emptying and avoid hyperinflation.

MEDIUM trigger sensitivity is sufficient in obstructive lung
disease.



Initial settings in acute neuromuscular disease

The Amyotrophic Lateral Sclerosis is a
restrictive lung disease.
The suggested initial settings are as

shown:

Mode

IPAP

EPAP
Backup rate
Ti Min

Ti Max
Trigger
Cycle

Rise time
Fall time

Oxygen

SIT

11 ¢cm H20

5 cm Hz20

12 bpm

0.5 sec

1.5 sec
Medium

Low

200-300 msec
200 msec

0-4LPM



AVAPS (Average Volume Assured Pressure Support)
Voliim Garantili Basing Destegi

Her solukta Vte dlcllmesi
Her solukta ortalama Vte ile hedef Vte karsilastiriimasi
Hedef Vte’e ulasmak icin gerekli basincin hesaplanmasi

Bunun icin progressif olarak IPAP degerinin gerektiginde her
bir solukta artirilmasi

(< 1cmH,0/dk)

Hastanin ortalama iyi bir ventilasyon yapmasini saglamak
amacl otomatik olarak basin¢ ayarlamasi yapan bir
sistemdir.




fs Verme Hiz ; Vr E
25 687 17.2
Top.Sizin. Hs. Tetikl. T\/Ttor
100
-

* Maske:Diger, Exh Port:PEV
Test icin Mendyd kullan

IPAP max

IPAP

AVAPS

(__‘ N:l min

1-5cmH,0
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IVAPS (Intelligent Volume Assured Pressure Support)

* Hedef alveoler ventilasyonu

Va:fx (VT-Vd) :12x(500-150) ml : 4,2
1t/dk

Hedef Va, EPAP, Height, f, Min PS, Max
PS



IVAPS: intelligent volume assured
pressure support

Sabit alveolar ventilasyon
Optimal ventilator destegin saglanmasi icin basing destegi ve solunum sayisini

otomatik olarak ayarlar
Intelligently changing pressure support to maintain alveolar ventilation

1 [Ll‘, l{ 1 N
| \ I\ }LJ L] %

Pressure

Pressure decreases
to meet target alveolar
ventilation

Pressure increases

—— Pressure to meet target alveolar
== Target alveolar ventilation ventilation

—— Actual alveolar ventilation
/  Time lapse




AVAPS-AE: Noninvasive auto-titrating
ventilation




AVAPS-AE
Kimler fayda gorebilir?

* Noromuskiiler hastaliklar
* Restriktif toraks duvar: patolojileri
* Kronik solunum yetmezligi olan KOAH hastalari

 Kronik hiperkapnik obezite hipoventilasyon hastalar



NIMYV endikasyonlar1

4 )

KOAH
Ph<7.35
pCO2 > 45 mmHg
Solunum sayisi>23,
(Bronkodilator ve kontrollil

oksijen tedavisine ragmen)

( Noromuskiiler \

hastaliklar
Ph<7.35
pCO2> 45 mmHg
veya
pCO2<4s5 olsa bile, VC< 1L,

K solunum sayisi > 20 j

4 )

Obezite
Ph<7.35
pCO2 > 45 mmHg
Solunum sayisi>23
veya
Giindiz pCO2 > 45 mmHg ve

NIMV
kontraendikasyonlar:

4 )

Kesin
Ciddi ytiz deformitesi
Yiizde yanik
Fixed st havayolu
obstriiksityonu

Rolatif
Ph<7.15
(ph7.25 ve ek problemler)
GKS<8
Konfiizyon/ajitasyon
Bilissel degisiklikler

Yogun bakimda takip
Akut hipoksemik solunum

-

yetmezligi

Goglis duvar hareketinin ve
pCO2 duststiniin NIMV ile
saglanamamasi

NIMYV altinda SaO2’nin 85-
88% araliginda
saglanamamasi

IV sedasyon ihtiyacinin olmasi
veya yakin monitorizasyon
gerektirecek durumun olmasi
veya zor entiibasyon

\ somnolans )

durumlar

o J

NIMYV ayarlarn

Maske
Tam yiiz maskesi

Baslangi¢ basing ayarlar

EPAP: 3 cmH2o0 (bilinen/tahmin edilen
OSA’da daha yiiksek)
IPAP (KOAH/OHS/KS) 15, (PH<7.25 ise 20)

IPAP 10-30 dk iginde etkin gogiis duvari
hareketi saglanana ve solunum sayist
azalana kadar 20-30 cmHz2o0 degerlere

ayarlanabilir

IPAP 30 cmH20'un istiine, EPAP 8
cmH20’un {istiine uzman onayi olmadan
¢ikilmamalidir

Noromuskiiler hast.da IPAP 10 cmH20 daha
fazla

Back-up
Uygun inspiratuar stire ile 16-20 arasi

I:E oram
KOAH 1:2-1:3
OHS, Gogiis duvar1 & néromuskiiler
bozukluklarda 1:1

Inspiratuar siire

NIMYV monitorizasyonu

~

-

Oksijenizasyon

Tiim hastalarda hedef %88-92

Ev tipi ventilatorler %s50’den fazla
FiOz2 saglayamaz

Eger yiiksek oksijen intiyaci veya
hizli okdesatiirasyon varsa IMV

KOAH 0.8-1.2 sn

OHS, Gogiis duvar: & néromuskiiler
bozukluklarda 1.2-1.5 sn

\ icin degerlendir /
/ KIRMIZI BAYRAK \

NIMV altinda pH<7.25, solunum
sayisi>25
Yeni ortaya ¢ikan konfiizyon

YAPILACAKLAR
Hasta uyumunu kontrol et,
maskeyi kontrol et,
Exhalasyon portunu kontrol et
Fizyoterapi/bronkodilator
Anksiyolitik i¢in degerlendir

IMV DUSUN

EPAP> 8 olas1 durumlar

Agir OHS (BMI>35), agir kifoskolyozda hipoksemi,

agir havayolu obstriiksiiyonunda intrinsik PEEP
varlig,

& J




Ventilator ayarlari

Baslangic ayarlari

— EPAP: 3-5 cmH, O

— IPAP: 8-12 cmH, O

— Aradaki fark PS: 7-16 cmH,0O
Ayar degisikligi

— EPAP birer birer (SpO,’ye gore)

— IPAP ikiser ikiser (TV ve PaCO,’ye gore)
Konfor i¢in:

— Rise time: 0.1sn

— Inspiryum zamani: <1.0 sn.

Oksijenasyon: SpO,<90-92 olmali



Olgu 1

66 yasinda erkek hasta

Basvuru sikayeti: Nefes darligi, okstiriik, halsizlik, balgam
Sigara yok

Ek hastalik yok

FM: Genel durum orta-iyi, bilinc acik, koopere. Vital
bulgular stabil

AKG: pH: 7.26 PaO2:42 mmHg PaCO2: 74 mmHg



pH:7.21,

PaCO,: 84.9mmHg,
Pa0,:63 mmHg (Oksijen altinda)
Sa0,:%94




Soru 1: Tedavi Onerileri

A. Enttibasyon ve mekanik ventilasyon
B. CPAP 10

C. BPAP 15/5
D. BPAP ST
E. Oksijen 2 It/dk



OHS YBU Alinma Kriterleri

» Akut asidoz pH<7.30
 Suur bulanikligi veya koma
* Hemodinamik bozukluk

 PAP tedavisine intolerans




Table 1. Indications for NIV

1 Hypercapnic respiratory failure secondary to AECOPD

2  Chest wall deformity/neuromuscular diseases

3 Obesity hypoventilation syndrome/decompensated obstructive sleep
apnoea

4 Chest trauma

5 Weaning

6  Cystic fibrosis/bronchiectasis
As a bridge to transplantation”

7 Palliative care



Olgu Tedavi

* S/T modunda yuksek IPAP

* Kontrol AKG incelemesinde:
pH:/7.17,

PaCO,:121mmHg,
Pa0,:62.6mmHg



Soru 2: Tedavi Onerileri

1. Entibasyon ve Mekanik Ventilasyon
2. Trakeostomi

3. AVAPS modu
4.ASV modu
5.Mekanik ventilatorle NIMV



W Alkut solunum yetmezliginde NIV bagsarisim
belirleyen faktorler.

Hasta-ventilatér uyumu

Dislerin iyi durumda olmasi
Daha az hava kacgaga

Daha az sekresyon

Iyi tolerans

Solunum sayis1 < 30/daika

Daha diigsik APACHE II skoru (<29)
pH >7.30

Glasgow koma skoru=15

Pnémoni veya ARDS yoklugu
NIV’in 1-2. saatinde alinan yanait:

1. Solunum sayisinda azalma

2. pH'da iyilesme

3. Oksijenasyonda iyilesme
4. PaCO_de azalma




OHS: IMV Endikasyonlari

* NIV basarisizligi
Mental durumda kotiilesme
pH ve PCOz2 de tedaviden 1-3 saat sonrasinda bozulma
Direncli hipoksemi
Parodoksal solunum
NIV uyumsuzlugu
Hemodinamik bozulma
Ust GIS kanamas: ve sekresyon kontrolii yetersizligi




OHS: Uzun sureli NIV Faydalari

NIV: Kas fonksiyonlarinda diizelme

NIV :solunum mekaniklerinde dizelme
NIV :CO2 ye duyarlig1 diizenler

NIV : solunum durtusunu duzenler



AVAPS



Algoritma

OHS
Akut / \ Kronik

(pH < 7,35) (pH > 7,35)

NIV £ 02

1-2ay \

CPAP titrasyonu
/ \
Noktural hipoventilasyon diizelme Noktural hipoventilasyon dizelme
yok
Uzun streli CPAP Uzun sureli

NIV + O2 (BiPAP ST-AVAPS



OHS

OHS uzun siireli en 6nemli NIV endikasyonlarindandir

NIV solunum mekaniklerinde ve CO2 duyarliginda
diizelme saglar

NIV OHS’li hastalarda klinik ve AKG da diizelme saglar

CPAP titrasyonu NIV seklini belirlemede yardimci
olabilir.



Olgu 2

56 yasinda kadin, Boy:160, Kilo:85
Sikayet; Solunum sikintisi, son 5 gun icerisinde artan oksuruk
Ozg: Agir KOAH

Son 3 gundur nebulize bronkodilatorlerini kullanmamis

PAAC: Havalanma artisi, pnomoni ile uyumlu infiltrasyonlar

Kan gazi: pH: 7.26, pC0O2: 82, p0O2: 75, HCO3: 20, SO2: 90

CRP: 20 mg/L BK:17.000 Kreatin: 1,8 mg/dl BUN: 55



Fizik muayene

* Yardimci solunum
kaslarini kullaniyor

« SS: 27

« SS: Sessiz akciger
Vital bulgular:

« Ates: 38,5
 Nabiz: 125

« TA:150/80




KOAH NIMV TAKIP

llk kan gazi kontroliinii ne zaman yapalim?
Hastayi yogun bakima alalim nmi?

v’ Hasta ilk sekiz saat boyunca yakindan izlenmelidir

v pH ve PaCO2’nin 30 dk-2 saat icerisinde dizelmesi beklenir

v" Bu slirede ne stabilizasyon ne de iyilesme yoksa, NIMV basarisiz kabul

edilir, entubasyon!!

NIV kisa sureli (birkac saat) servis/kogus ortaminda da uygulanabilir



Olgu#1

Hangi Ayarlarla Baslayalim?
Gelis kan gazi: pH: 7.26, pCO,: 82, pO,: 75, HCO3: 20, SO, : 90

‘ IPAP: 12, EPAP:6 , fiO2:4 It/dk, rise time:0.3 sn,
exp tetik:%45

1. saat kan gazi: pH: 7.28, pCO,: 78, pO,: 80, HCO;: 21, SO,: 93

4

IPAP: 16, EPAP:7 , fiO2:4 It/dk, rise time:0.1 sn,
exp tetik:%75

NIMV Devam Edildi
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NIV AYARLARINI NASIL YAPALIM?

IPAP g
EPAP (CPAP/PEEP) >
Rise time >
Inspirasyon siiresi >
Tetikleme >
Ekspiratuvar tetik hassasiyeti——
S/T modunda solunum frekansL_,

AVAPS — TV, Min IPAP, Max IPAP
Alarm ayarlari

IPAP= (PS+PEEP) veya (PS+EPAP)

6-8 mL/kg TV

CO2 yeniden solumasini engelleyecek,
minimum 4-5 cmH2 O olarak

r N

ressure (cm H,0)
0

Kisa 0.1 sn

0.8-1.0 sn

Hasta eforuna ve konforuna gore
KOAH’ll hiperkannik hastalarda %50-75

12-16/dk

aaaaa




GENELLIKLE NIMV BASLANGIC AYARLARI

> NIMV sirasinda PEEP in amaci obstruktif

hastaliklarda intrensek PEEP’i yenmektir

> NIMV sirasinda PEEPi olgiulemeyecegi
icin dusuk PEEP (< 5 cmH20)

onerilmekte

Ventilator Basing Ayarlari : ; =

« |IPAP ayari
— 8-12cm H,0
— Dakika ventilasyonu

- EPAP ayari
— 4-5cm H,0O
— Oksijenizasyon

« Aradaki fark PS
— 7-16 cm H50O

20 =
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Olgu#1

2. saat kan gazi: pH: 7.27, pC0O2: 84, pO2: 70, HCO3: 19, SO2: 85

‘ IPAP: 22, EPAP:8 , fiO2:6 It/dk, Kisa sure izleniyor

Hasta yardimci solunum kaslarini kullaniyor, $S:30, ajite, terliyor, bilinci konfu

4

Entubasyon, mekanik ventilasyon !!



Olgu#1

NIV ve etkili medikal tedavi ile neden hiperkapni gelismis olabilir?

NIV sirasinda CO2 geri-solunmasi icin olasi sebepler;

v Gercek ekshalasyon valvi olmayan tekli devre kullaniimasi
v'Yuksek solunum sayisi
v PEEP uygulanmamasi
v'Blyluk maske kullaniimasi



Olgu#1

NIV HANGI CIHAZ ILE YAPALIM?

Yogun bakim ventilatoru

» Avantaj: Yuksek basinglar ve FiO2
saglayabilme ve detayli monitorizasyon, cift
hortumlu devreler sayesinde yeniden soluma |
gorulmez

Bilevel (Portabl) ventilatorler

» Avantaj: Ucuz, hava kacgagi
kompansasyonu daha iyi



NIMV NE ZAMANA KADAR UYGULAYALIM?

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

v' Hastanin genel durumunda iyilesme olana ve pH, pCO2 normale gelene
kadar

v NIV siresi hasta tolere edebildigince ilk 24 saatte maksimize edilmelidir

v Hastanin kendi solunum eforu ve pCO2 diizeyine gore 2-3 gln icerisinde,

geceleri kesilmeden once, sikhigi azaltilir



Olgu 2

Hasta maksimum medikal tedavi altinda 4 gun IMV ile takip ediliyor
4. gun kan gazi: pH: 7.38, pCO2: 55, pO2: 90, HCO3: 29, SO2: 96
SBT basarisiz, ancak hasta koopere, PAAC grafisi regrese

Extube mi edelim? MV ayarlarini mi degistirelim?



Official ERS/ATS clinical practice
guidelines: noninvasive ventilation for

acute respiratory failure

Recommendations
We suggest NIV be used to facilitate weaning from mechanical ventilation in patients with hypercapnic

respiratory failure. (Conditional recommendation, moderate certainty of evidence.)

We do not make any recommendation for hypoxaemic patients.

» SBT basarisiz olan akut KOAH alevlenmeli hastalarda ekstubasyondan sonra NIV**
» Weaning icin NIV kullanimi karmasik ve daha ¢cok deneyim gerektirir

» Bu nedenle komite guclu bir oneri yerine kosullu bir oneri sunmakta



Olgu 2

» Hasta YB yatisinin 4. gununde extube edilerek tedavisine bir sure daha
NIMV ile devam edildikten sonra, stabil halde taburcu ediliyor



In-hospital AECOPD  GOLD document

treatments

MICE guidelines ERS/ATS guidelines

Bronchodilators Increased doses of short-acting It is not reported

bronchodilators are suggested.

SABA with or without short-acting anticholinergics
are the initial bronchodilators recommended. It is

Ive review

Antibiotics

Chygen therapy

an updated narrat

Management of severe acute exacerbations

of COPD

Emesto Crisafulli’, Enric Barbeta?, Antonella lelpo’ and Antoni Torres?

recommended that patients do not receive
continuous nebulization, but use the MDI inhaler.
It is recommended continuining long-acting
bronchodilators or starting as soon as possible

Prednisone 40 mg per day for 5 days is
recommended. Therapy with oral prednisolone
is equally effective to intravenous administration

They should be given in patients who have: all three
symptoms (increase in dyspnea, sputum volume,

and sputum purulence); increased sputum purulence;
required mechanical ventilation. The recommended
length of therapy is 5 to 7 days

If necessary, cxygen should be given to keep the
5a0; within the individualised target range

In patients with hypoxemic ARF it may be an alternative
to standard oxygen therapy or NIMV. There is a need
for well-designed, randomized, multicenter trials to
study the effects of HFNC in hypoxemic/hypercapnic
ARF.

It is indicated in patients with respiratory acidosis or
severe dyspnoea with clinical signs suggestive of
respiratory muscle fatigue, increased work of breathing,
or persistent hypoxemia despite supplemental oxygen
therapy

Both nebulisers and
hand-held inhalers can be
used to administer inhaled
therapy. Patients should be
changed to hand-held
inhalers as soon as their
condition has stabilised

Prednisolone 30 mg orally
should be prescribed for 7
to 14 days

Antibiotics should be used to
treat exacerbations of COPD
associated with a history of
more purulent sputum

Supplemental oxygen should
be titrated to improve
hypoxemia, with a target
5a, of 88 to 92%

It is not reported

It should be used as the
treatment of choice for
persistent hypercapnic
ventilatory failure during
exacerbations despite optimal

Suggested oral administration
(conditional recommendation,
low quality of evidence)

It is not reported for hospitalized
patients with AECOPD

It is not reported

It is not reported

It is recommended for patients
with acute or acute-on-chronic
hypercapnic respiratory failure
(strong recommendation, low
quality of evidence)



NIV Sirasinda Ajite Hasta

Etki baslangic
ilac Mekanizma siiresi Yarilanma dmrii Uygulama dozu Yan etki
Midazolam GABA, agonist 2-5 dakika 3-11 saat 0.01-0.05 mg/kg vilkleme  Solunum depresyonu, hipotansiyon, bébrek yetmezliginde
dakikalar icinde, 0.02-0.1  dikkatli kullamlmali
mg/ kg/saat idame
Lorazepam GABA, agonist 15-20 dakika B-15 saat 0.02-0.04 mg/kg (= 2 mg)  Solunum depresyonu, hipotansiyon, propilen glikol iliskili
yikleme, 0.01-0.1 mg/kg/  asidoz, nefrotoksisite, bobrek yetmezlifinde dikkatli
saat (= 10 mgfsaat) idame  kullamimal
Diazepam GABA, agonist 2-5 dakika 20-120 saat 5-10 mg yiikleme, 0.03-0.1 Solunum depresyonu, hipotansiyvon, flebit bébrek
mg/kg her 0.5-6 saatte yvetmezliginde dikkatli kullaniimal
Propofol GABA, agonist, glutamat 1-2 dakika Kisa sireli kullammlarda 5 pg/kg/dakika yikleme,  Enjeksiyon yerinde afin, solunum depresyonu, hipertrigli-
ve kanabinoid reseptirler 3-12 saat, uzun sireli 5 dakikadan uzun stirede,  seridemi, pankreatit, allerjik reaksiyon, propofol inflizyon
tizerine de etkilidir. kullanimlarda 5-50 pg/kgrdakika infizyon  sendromu, karaciger yetmezlifiinde dikkatli kullamlmah
50 + 18.6 saat
Deksmedetomidin a 2 agonist 5-10 dakika 1.8-3.1 saat 1 pg/kg 10 dakikadan uzun  Bradikardi, hipotansiyon, yiikleme dozunda hipertansiyon,
stirede bolus, 0.2-0.7 pg/kg/ kardiyak sorunlan olan hastalarda dikkatli kullamilmal
saat inflizyon
Remifentanil p-opioid agonisti, £ opioid 1-3 dakika 3-10 dakika 1.5 pcg/kg vilkleme dozu,  Pahal
agonist etkisi de var. 0.5-15 pog/kgfsaat inflizyon
Fentanil p-opioid agonisti, £ opioid 1-2 dakika 1.5-6 saat 50-100 pcg bolus, Daha az hipotansiyon ,yiksek dozlarda rijidite, karacifier
agonist etkisi de var. 0.7-10 pg/kgfsaat inflizyon  bozuklufunda birikim, karaciger yetmezliginde dikkatli
kullamlmah
Maorfin p-opioid agonisti, € opioid ~ 5-10 dakika 3-7 saat 2-5 mg bolus, IV bolus ile histamin salimm, karaciger ve bobrek
agonist etkisi de var. 2-30 mg/saat inflizyon yetmezliginde birikim
Hidromorfon p-opioid agonisti, £ opioid 5-15 dakika 2-3 saat 0.4-1.5 mg bolus, Karaciger ve bdbrek yetmezliginde birikim

agonist etkisi de var.

0.5-3 mgfsaat inflzyon




IMV AYARLAR NASIL OLMALI ==

+ NIMV Ventilasyon igin; =se =
IPAP ve EPAP arasindaki gradienti arttir \\: = 0 S

! =

IMV )

« Baslangicta % 100 FiO2

- PEEPS5,TV6ila8 mL/kgPBW

« Spontan solunum var ise expiryum tetigi ayarlanmali

* Solunum sayisi 8-10/dk

« Oto-peep takibi yapilmali, expiryum hold ile olgulur

 Oto PEEP mevcut degilse solunum hizi kademeli olarak arttirilir



HASTA ILISKILI PROBLEMLER

VT verilinceye
kadar siiren sabit

Akim (L/dak) hizda kare akim
i ekspirasyonun _ Akim
PIF baslamas: ekspirasyon
akiminin sifira 1 -
/ / déniigii -
0-
4 ¢ o
inspirasyonun % ~ Yetersiz Ekspiryum
baslanmasi Ekspirasyonda Hava Hapsi
PEF | eksponansiyel Oto-PEEP

azalan akim Dinamik Hiperinflasyon




Olgu 2

HD, 60Y, bahcivan,

nefes almada gticliik, halsizlik, suur bulaniklig:
nedeniyle acile getiriliyor.

Bir yildir halsizligi var, son 3 haftadir sikayetleri
artmis, kuvvetli okstiremiyor

KOAH nedeniyle bronkodilatorler kullaniyor.

DM tanili.

FM’de obstriiksiyonu fazla degil, ancak sesler cok
azalmis. Kalp ritmik, 6dem, siyanoz yok.



Olgu 2
* Acile gelis

Pa0O,:58
PaCO,: 68

pH :7.28
O,Sat  :87
HCO, : 26
BE: 3







Olgu 2

D(A-a)O,= 8 mmHg
Entoksikasyon ac¢isindan sorgulandi.
Tiroid fonksiyon testleri normal
Beslenmesi iyi

Elektrolit dengesizligi yok

Sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal

OSA distinulmuyor



Olgu 2

BD - O, NIMV NIMV)
Pa0O,. 58 : 61 : 82 : 79
PaCO: 68 1 71 : 50 : 50
pH :7.28 :7.31 :7.38 L 7.41
O, Sat : 87 : 89 : 96 : 96
HCO, : 26 132 : 35 1 32

BE: 3 L 11 : 9 : 8
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 Noroloji konst.
— Serebral MR:
* lakiiner enfarkt

— Tensilon ve Pridostigmin testi
normal

— EMG:

Motor Noron Hastaligi ile
uyumlu
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 SFT
—FVC: 1.98 1t (%67)
—FEV_: 159t (%67)
_ FEV /FVC: 80

* BiPAP yazild,

* EPAP 5, IPAP 12 ayarlandi.
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Motor noron hastaligi
Spinal kord onboynuz hastalig:
ALS: Amiyotrofik Lateral Skleroz

— Ust ekstremitelerin distal uclarindan baslar
— Gugsuzlik, atrofi, fasikiilasyonlar, ince hareketleri
yapamama, disfaji, disartri, Babinski pozitifligi,
— En onemli 0zelligi duyu kusurunun olmamasi.
Solunum kas tutulumu

— 1C)l<si'1rememe, yutma gucligi, bazal atelektaziler, restriktif
cayip.



[ Critical Care Guidelines and Consensus Statements ] % CHEST

Respiratory Management of Patients With [® s
Neuromuscular Weakness

An American College of Chest Physicians Clinical Practice
Guideline and Expert Panel Report



SOLUNUM FONKSIYON TESTI

Sonuglar asagidakilerden herhangi birini iceriyor mu?

= Beklenen FVC <%80

= MIP <60cmH,0 veya MEP <40cmH,0

=  PCF<270L/dk

= SNIP <70 cmH,0 (erkek) veya <60cmH,0 (kadin)

GECE BOYU OKSIMETRE VEYA AKG KONTROLU

Sonuglar asagidakilerden herhangi birini iceriyor mu?
= Uyku stiresinin >/= %2’si boyunca Sp02 </= %90
=  Arter kan gazinda PaCO2 > 45mmHg

POLISOMNOGRAFi

Sonuglar asagidakilerden herhangi birini iceriyor mu?

= AHi>/=5
= 55>/=dakika veya daha uzun Sp02 </= %88

6 AY SONRA SFT TEKRARLA

MIP: maksimal inspiratuvar basing, MEP: maksimal ekspiratuvar basing, SNIP: maksimal sniff nazal inspiratuvar basing, PCF: zirve tksiiriik akimi, AHI: apne hipopne indeksi



Oneriler

» Hiperkapnik SY’de NIMV basarisi yuiksektir
* IMV karar1 oncesinde AVAPS modu kullanilabilir
* NIMV deneyimi ve kullanimi artirilmalidir.



RESTRIKTIF AKCIGER HASTALIKLARINDA
HIPERKAPNI’?

Mechanical ventilation in idiopathic @

pulmonary fibrosis: a nationwide analysis of
ventilator use, outcomes, and resource
burden

Joshua J. Mooney', Karina Raimundo®, Eunice Chang® and Michael S. Broder®

Conclusion

In a nationwide sample of IPF patients, MV was used in
11-12% of those hospitalized due to a respiratory diagnosis
with no significant change in its use over time. Mechanical
ventilation was more frequent in younger male IPF
patients, those admitted at teaching hospitals, and those
with fewer chronic medical conditions or a non-IPF re-
spiratory diagnosis. Its use was associated with a 4-fold in-
crease in admission cost ($49,924 compared to $11,742)
and a 7-fold increase in admission mortality (56% compared
to 7.5%). Further advances in IPF treatment and develop-
ment of IPF-specific dedision aids are needed to improve
the resource burden, outcomes, and use of MV in IPF.

Percentage of IPF Admissions Utilizing Ventilation

15.0%

10.0%

5.0%

a

—a— Mechanical Ventilation

== Non-Invasive Ventilation

12.1% (887) 11.5% (754)
10.7% (894)

— —

///’I;;:[m_w

B.396 (550)

2009 010 011
Year
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REVIEW Open Access

: . ™
Ventilatory support and mechanical ety

properties of the fibrotic lung acting
as a “squishy ball”

Alessandro Marchioni', Roberto Tonelli'~, Giulio Rossi?, Paolo Spagnolo?®, Fabrizio Luppi?, Stefania Cerri’,
Elisabetta Cocconcelli?, Maria Rosaria Pellegrino!, Riccardo Fantini!, Luca Tabbl', lvana Castaniere'~,
Lorenzo Ball®’, Manu L. N. G. Malbrain®®, Paclo Pelosi®™ and Enrico Clini’

e . Yiiksek PEEP mortalite ile iligkill
-V - EE%‘!‘Q‘.’J#SQ » Doku pargalanmasini arttirir
s = Fibrotic lung o =

o - e > ° Dusuk TV, Yluksek frekans (SS)

Strain (o) * Transpulmoner P-end insp < 15-20 cmH20



Sonuc ve Oneriler

Hiperkapnik solunum yetmezligi tedavisi altta yatan nedenlere
gore duzenlenir

NIMV en basarili tedavi yontemidir

IMV komplikasyonlarindan kacinmak icin erken weaning
denenmelidir

Kronik Hiperkapnisi ve semptomlari olan hastalarda uzun sureli
evde tedaviler dizenlenmelidir
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