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Absolute Contraindications 

 Respiratory arrest 

 

 Unable to fit mask 



Relative Contraindications 

 Hypotensive shock  

 Cardiac ischemia arrhythmia 

 Upper gastrointestinal bleeding 

 Agitation 

 Unable to protect airway 

 Swallowing impairment 

 Excessive secretions 

 Recent upper airway or upper gastrointestinal surgery 

 



NIV οπωσδήποτε 

 Παρόξυνση ΧΑΠ 

 

 Καρδιογενές πνευμονικό οίδημα 

 

 Ανοσοκαταστολή 

 

 Weaning 



ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ  ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ 
ΠΑΡΟΞΥΝΣΗ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑΣ 



Παθοφυσιολογία 



Παθοφυσιολογία της παρόξυνσης ΧΑΠ 

Stable COPD COPD exacerbation 



Παθοφυσιολογία 

PEEP 

IPAP 



Είναι αποτελεσματικός ; 
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Είναι αποτελεσματικός ; 
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Meta-analysis 

Intubation rate 



Meta-analysis 

Mortality 



Οι ασθενείς χωρίς οξυαιμία ωφελούνται από την 
εφαρμογή ΜΕΜΑ ; 
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Ποιοι ασθενείς με παρόξυνση ΧΑΠ ωφελούνται από 
την εφαρμογή ΜΕΜΑ ; 

Lancet 2000;355:1931-35 



NIV vs IMV 

pH = 7.20 



NIV vs IMV 



Ποιοι ασθενείς με παρόξυνση ΧΑΠ ωφελούνται από 
την εφαρμογή ΜΕΜΑ  (ΜΕΘ) ; 

Days on Mechanical Ventilation Days on Mechanical Ventilation 

p = 0.056 p < 0.001 



Ποιοι ασθενείς με παρόξυνση ΧΑΠ ωφελούνται από 
την εφαρμογή ΜΕΜΑ ; 

Σε ασθενείς με σοβαρή οξυαιμία (pH < 7.20 ) ο ΜΕΜΑ αποτυγχάνει σε 
ποσοστό πάνω από 50% 



NIV vs IMV 

•Retrospective cohort study 

•420 US hospitals 

•25628 patients with AECOPD 

•17978 (70%) with NIV 

•Propensity adjusted analysis 



Results 

NIV vs IMV 

mortality 0.54 (0.48-1.65) 

HAP 0.53(0.44-0.64) 

cost 0.68(0.67-0.69) 

length of stay 0.81(0.94-1.15) 

Older 

↓ comorbidity 
↓ pneumonia 



Προγνωστικοί δείκτες αποτυχίας του ΜΕΜΑ 

 pH, pCO2  

 pH και RR δε βελτιώνονται τις πρώτες ώρες 

 APACHE II score 

 Διαφυγές 

 Εκκρίσεις 

 Συγχρονισμός ασθενούς αναπνευστήρα 

 Πνευμονία 

 Επίπεδο συνείδησης 

 Performance status 
Ambrosino et al Thorax 1995 

Soo et al Crit Care Med 1994 

Moreti et al Thorax 2000 



Προγνωστικοί δείκτες αποτυχίας της θεραπείας 

Κατά την εισαγωγή 



Προγνωστικοί δείκτες αποτυχίας του ΜΕΜΑ 

4 ώρες μετά την εισαγωγή 



Τα επίπεδα του PCO2 προβλέπουν την αποτυχία της 
θεραπείας  

Risk of intubation 

Relative Risk of treatment failure 



Προγνωστικοί δείκτες αποτυχίας του ΜΕΜΑ  
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Προγνωστικοί δείκτες αποτυχίας του ΜΕΜΑ  



Failure risk chart of NIV on admission 



Failure risk chart of NIV on admission 



Ποια είναι η πρόγνωση των ασθενών μετά την έξοδο 
τους από το νοσοκομείο ; 

 

70% 

Πιθανότητα επανεισαγωγής 



Ποια είναι η πρόγνωση των ασθενών μετά την έξοδο 
τους από το νοσοκομείο ; 

 

55% 

Επιβίωση 



Εφαρμόζεται τελικά σωστά ο ΜΕΜΑ σε ασθενείς με 
παρόξυνση ΧΑΠ ; 

 

• 232 κλινικές, 9716 ασθενείς, 70 ετών, 50% άνδρες 
 
• μόνο το26% των ασθενών είχαν οξυαιμία 
 
• το 30% των  ασθενών με οξυαιμία χωρίς ΜΕΜΑ 
 
• 11% των ασθενών με μεταβολική οξέωση αντιμετωπίσθηκαν με ΜΕΜΑ 
 
•25% θνητότητα ασθενών με ΜΕΜΑ 
 
•Μόνο το 5% των ασθενών με οξυαιμία διασωληνώθηκε. 
 
•Μόνο το 4% των ασθενών που πέθαναν με ΜΕΜΑ διασωληνώθηκαν 



Σε ποιους ασθενείς με AECOPD και που θα πρέπει 
να εφαρμόζεται ο ΜΕΜΑ 

Ward ICU/HDU Standard NIV IMV 

pH> 7.35 

7.30<pH < 7.35 

7.25<pH<7.30 

pH<7.25 



Συμπεράσματα 

 Ο ΜΕΜΑ αποτελεί θεραπεία της παρόξυνσης ΧΑΠ που πολλές φορές 
αγνοείται 

 Ασθενείς με παρόξυνση ΧΑΠ και ήπια οξυαιμία  ωφελούνται από το 
ΜΕΜΑ  

 Ασθενείς με σοβαρή οξυαιμία (pH<7.30) διαταραχή του επιπέδου 
συνείδησης και οργανικές ανεπάρκειες θα πρέπει να αντιμετωπίζονται 
σε ΜΕΘ 

 Εκτός από το pH και τα PaCO2, GCS, APACHE II, RR είναι προγνωστικά 
της έκβασης του ΜΕΜΑ 

 



ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ  ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΡΔΙΟΓΕΝΕΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΌ ΟΙΔΗΜΑ 



rational 

 Μείωση προφόρτιου αριστεράς κοιλίας 

 Μείωση μεταφόρτιου αριστεράς κοιλίας 

 Μείωση του έργου της αναπνοής 

 Αποφόρτιση αναπνευστικών μυών 

 Βελτίωση της δύσπνοιας 

 



Meta-analysis 

JAMA 2005;294:3124-3130 

Lancet 2006;367:1155-1163 



CPAP vs STD RR=0.53 (0.35-0.81) 

JAMA 2005;294:3124-3130 

Mortality 



BiPAP vs STD RR=0.60 (0.34-1.05) 

JAMA 2005;294:3124-3130 

Mortality 



CPAP/BiPAP vs 

STD 

JAMA 2005;294:3124-3130 

RR=0.55 (0.40-0.78) 

Mortality 



JAMA 2005;294:3124-3130 

Intubation Rate 

CPAP BiPAP 

RR=0.40 (0.27-0.56) RR=0.48 (0.32-0.57) 



CPAP, BiPAP 

JAMA 2005;294:3124-3130 

RR=0.55 (0.40-0.78) 

Mortality 



JAMA 2005;294:3124-3130 

CPAP vs BiPAP 

Mortality Intubation Rate 

RR=0.90 (0.36-2.16) RR=1.45 (0.62-3.38) 



Lancet 2006;367:1155-1163 



κριτική 

 Αριθμός περιστατικών 

 

 Οι περισσότερες μελέτες single center 

 

 Αριθμός event 

 

 Ποσοστό recruitment 



N Engl J Med 2008;359:142-51 



Study design 

• Open multicenter randomized controlled trial 

 

•1100 patients 

 

•CPAP vs NIPPV vs Standard oxygen therapy 

 

•Acute cardiogenic Pulmonary edema, RR>20bpm, pH<7.35 

 

•CPAP  5 to 15cmH2O 

 

•NIPPV    from 4/8cmH2O  to 10/20cmH2O 

 

•Primary end point : mortality, intubation rate 

 

•Secondary end points : Dyspnea, LOS, admission to ICU, physiological variables 

 

 

 
N Engl J Med 2008;359:142-51 



Baseline Characteristics 



Kaplan-Meier survival curves 

NIV vs standard oxygen therapy 

N Engl J Med 2008;359:142-51 



Kaplan-Meier survival curves 

CPAP vs NIPPV 

N Engl J Med 2008;359:142-51 



Primary and secondary outcomes 



Conclusion 



ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ  ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ  ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΣΕ 
ΑΝΟΣΟΚΑΤΑΣΤΑΛΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 



•Prospective randomized trial 

•Single center 

•52 immunosupressed patients 

•60% hematologic cancer and neutropenia 

•Primary outcome Endotracheal Intubation 



Αποτελέσματα 
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Noninvasive Ventilation for Treatment of Acute Respiratory 

Failure in Patients Undergoing Solid organ Transplantation 

A randomized Trial 

JAMA 2000;283:235-241 

•Single center 

•Prospective randomized trial 

•40 patients 

•Solid organ transplantation 

•Need for intubation 
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Συμπέρασμα 

       Η εφαρμογή Μη Επεμβατικού Μηχανικού Αερισμού σε 

ανοσοκατασταλμένους ασθενείς μειώνει την ανάγκη για 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση και μηχανική υποστήριξη της 

αναπνοής, τις εισαγωγές στη μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

και τελικά τη Θνητότητα (?) 



        WEANING FROM MECHANICAL        

VENTILATION 



Single center 

Prospective randomized controlled trial 

Mixed population 

42 patients 

Weaning failed for 3 days 



Baseline characteristics 



Total duration of ventilation 

NIV 

control 



survival 

NIV 

control 

Η μελέτη διακόπηκε μετά την interim ανάλυση 



επιπλοκές 



Multivariate analyses 





αποτελέσματα 

COPD 

mixed 

total 

RR: 0.25 (0.07-0.91) 

RR: 0.47 (0.23-0.96) 

RR: 0.41 (0.22-0.76) 

mortality 



αποτελέσματα 

RR: 0.28 (0.09-0.85) 

VAP 



HOW TO APPLY NIV DURING FIRST 

FEW HOURS 



 Explain technique to patient 

 Choose correct interfaces and size 

 Set low levels pressures( IPAP:10 – 12, EPAP: 4) 

 Place interface gently over face, holding it in place and start ventilation 

 Set alarms 

 Try to optimize patient comfort 

 Reset pressures (PS increased to get tidal volume > 6ml/kg) 

 PEEP increase to achieve SpO2>90% 

 PEEP increase to achieve patient ventilator synchrony 

 Protect site of skin pressure 

 Consider use of mild sedation 

 Monitor comfort, RR, Spo2 and dyspnea every 20 min 

 ABGs at baseline, 30min, 1 hour, 2 hours 

 Humidification advised for applications longer than 6 hours 

 



Ασθενής 68 ετών με ιστορικό ΧΑΠ, προσέρχεται στο 
ΤΕΠ με εμπύρετο και αναπνευστική δυσχέρεια 

 Ταχύπνοια (RR=35bpm) 

 Tαχυκαρδία (HR = 115bpm) 

 BP=175/85mmHg 

 Θ=38.8 

 ABG’s: PO2=60mmHg (5lt/min),  PCO2=85mmHg, pH:7.23 

 GCS:14/15 



Ποια από τις παρακάτω θεραπευτικές στρατηγικές είναι 
σωστή; 

1. Αρχικά μόνο Φαρμακευτική θεραπεία. Με τη βρογχοδιαστολή και τα 
κορτικοστεροειδή μπορεί να βελτιωθεί. 

2. Μεταφορά στην κλινική και άμεση εφαρμογή NIV 

3. Μεταφορά στη Μονάδα Εντατικής, διασωλήνωση και μηχανική 
υποστήριξη της αναπνοής 

4. Μεταφορά στη ΜΕΘ, άμεση εφαρμογή NIV και επί αποτυχίας 
διασωλήνωση. 

 



Σε ποιες από τις παρακάτω περιπτώσεις είναι βιβλιογραφικά τεκμηριωμένη 
η εφαρμογή του ΜΕΜΑ για την αντιμετώπιση της αναπνευστικής 

ανεπάρκειας 

1. Ασθενής  με παρόξυνση ΧΑΠ και ήπια οξυαιμία (pH >7.20) στην κλινική 

 

2. Ασθενής με Καρδιογενές πνευμονικό οίδημα και σοβαρό αναπνευστικό distress 

 

3. Ασθενής με ΧΑΠ και λοβώδη πνευμονία με pH 7.30 

 

4. Ασθενής ανοσοκατασταλμένος ουδετεροπενικός με αναπνευστική ανεπάρκεια 
και pH 7.28 
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