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RESPIRATORY  SUPPORT & INVASIVE 
MECHANICAL VENTILATION IN COVID-19



❑Early COVID-19 pneumonia is a process predominantly affecting the 
peripheries of both lungs [a]

❑The disease progresses with development of patchy bilateral 
groundglass opacification and, finally, dense consolidation in keeping 
with ARDS [b]

PATHOPHYSIOLOGY OF HYPOXAEMIA IN COVID-19 PNEUMONIA



Biopsies from living patients earlier in the disease

➢A marked absence of DAD features, 
➢hyperplasia of type 2 pneumocytes and 
➢An increased number and size of both interstitial capillaries and 

postcapillary venules
➢A lymphocytic alveolar infiltrate in the early stages followed
by a progression to intra-alveolar fibrin deposition and sever 
microvascular injury associated with pulmonary capillary 
microthrombi



This endothelial injury is similar to the endotheliitis associated with T-cell-mediated
rejection of solid organ transplants and is associated with alveolar capillary and postcapillary
venule thrombosis to an extent up to 9 times greater than is seen in other viral pneumonias, such as 
H1N1 pneumonia

The interalveolar septa of a 78-year-old male patient
who died from coronavirus disease 2019 (COVID-19), showing 

slightly expanded alveolar walls and multiple fibrinous 
microthrombi (arrowheads) in the alveolar capillary



❑Coexistence of widespread pulmonary perfusion deficits both with 
and without radiologically visible thrombi, the latter hypothesized to 
reflect vascular inflammation or alteration of the vascular tone 

❑Regions of reduced perfusion demonstrated otherwise near-normal 
lung parenchyma and air spaces. There is additionally evidence that 
pulmonary blood volume is redistributed towards regions of ground 
glass opacification, with the potential to exacerbate shunt

❑These findings fit with clinical evidence of increased dead space, as 
measured by ventilatory ratio, in addition to venous admixture.



e) In situ demonstration of AECII infected by 
SARS-CoV-2: cytoplasmic (red) signals

f) In situ analysis of IL-6 mRNA expression: 
strong signal is evidenced in scattered AECII



Causes of ventilation–perfusion (V̇ ∕Q̇ )mismatching 

and therefore hypoxemia

❑loss of the normal hypoxic pulmonary 
vasoconstriction (HPV) response

❑Physical redistribution of blood owing to 
occlusive thrombi.



Hypoxemia observed early in COVID-19: complex interaction

❑ Dysregulation in pulmonary 
perfusion through alteration of 
angiotensin II metabolism

❑ Vascular inflammation
❑ Loss of hypoxic pulmonary 

vasoconstriction (HPV)
❑ Neo-angiogenesis and immuno-

thrombosis

❑ Changes consistent with classical 
ARDS with progression of disease

Early peripheral disease

Late diffuse disease

Low elastance, 
Low V̇ ∕Q̇ ratio, 
Low lung weight
Low Recruitability

High elastance, 
Right to-left shunt 
High lung weight
High Recruitability

Type L

Type H

➢ primarily 
vascular 
phenomena

➢ perfusion 
deficits and 
increased 
dead space

classical 
ARDS





SELECTION OF TIDAL VOLUME

Typical ARDS: a tidal volume of 6 ml/kg of PBW

➢A tidal volume of 6 ml/kg PBW may not be 
appropriate for every patient at every stage of the 
disease process.

➢Selecting total volumes based on a value of Driving 
Pressure (plateau pressure minus PEEP) is a 
better way of personalizing the total volume to the 
lung compliance



The first approach:

1-Select a Tidal volume that reflects a threshold 
of driving pressure [DP] rather than being 
based on PBW

2-To set the lowest driving pressure (in pressure 
control) to achieve any initial tidal volume of 8 ml/kg 
PBW.

Selecting total volume based on obtaining a DP < 14-15 cmH2O

➢ Ensures the avoidance of both hypoventilation in patients 
with preserved compliance and 

➢ The excessive strain in patients with smaller lung volumes and 
lower lung compliance.



a:Compliance-titrated PEEP:  شدیدARDSمطلوب در PEEPمقدار 
C)کلیاستاتیککمپلیانسبراساسPEEPتنظیم ST)شودمیانجام:=VT  (p plat – PEEP)CST

درتغییرهرازپسکمپلیانسگیریاندازهواست(VT)جاریحجمبهوابستهPEEPمطلوبمقدار•
PEEPوVTشودتکرارباید.

:شودمیتهویهزیرمشخصاتوAC-CMVحجمیروشباکهARDSدچاربیمار:مثال•

VT=8 mL/kg IBW, RR=14/min, FIO2=1, PEEP= +5

Time FIO2 PEEP 

(cmH2O)

SPO2 VT(mL) P plat 

(cmH2O)

C ST

(mL/cmH2O

)
1 1.0 5 100 500 30 20
2 1.0 8 100 500 29 24
3 1.0 10 100 500 28 28
4 1.0 12 100 500 29 ?
5 1.0 14 100 500 34 ?

تنظیم
PEEP



چقدر 5و 4کمپلیانس استاتیک بیمار در زمانهای :1پرسش 
است؟

-Compliance for time 4: 

C ST = 500  (29-12) = 29 mL/cmH2O

-Compliance for time 5:

C ST = 500  (34-14) = 25 mL/ cmH2O

ن که منجر به بهتریPEEPمقدار :2پرسش 
است؟کمپلیانس استاتیک می شود چقدر

Time FIO2 PEEP 

(cmH2O)

SPO2 VT(mL) P plat 

(cmH2O)

C ST

(mL/cmH2O

)
1 1.0 5 100 500 30 20
2 1.0 8 100 500 29 24
3 1.0 10 100 500 28 28
4 1.0 12 100 500 29 29
5 1.0 14 100 500 34 25



b:Predetermined PEEP تنظیم
PEEP



:استمهمزیرمتغیر3بهتوجه،(Recruitability)شدهبستههایآلوئولشدنبازازاطمینانبرای

رده آلویولیفضای م-کمپلیانس سیستم تنفسی                 ج-اکسیژناسیون شریانی               ب-الف

.هاستئولآلوشدنبازبیشتراحتمالنشانه،بالاترپیپاعمالازپسفوقمتغیر2حداقلشدنبهتر❖

براییمناسباستراتژیبسته،هایآلویولشدنبازبرایتهاجمیمانورهایانجامبدونPEEPتنظیم❖
.استبیمارانبیشتر



SELECTION OF PEEP: complex

❑ It is important to stress that an improvement in oxygenation after 
an increase in PEEP does not necessarily indicate recruitability

❑ Positive intrathoracic pressure can impair pulmonary perfusion and even 
redistribute it to non-ventilated areas, & reduce the shunt fraction by a 
depressive effect upon cardiac output 

Therefore, many patients can respond to an increase 
in PEEP with an improvement in oxygenation but 
✓ a deterioration in dead space ventilation, 
✓ a reduction in respiratory system compliance & 
✓ an increase in driving pressure [DP]



c:The best approach to evaluate the effects of different 
levels of PEEP is by measuring the PLR

At the bedside using a single-breath recruitment-to-
inflation ratio (R/I ratio).

➢ This ratio is calculated as the compliance of the lung volume recruited with an 
abrupt release of PEEP from 15 to 5 cmH2O divided by the compliance at a PEEP 
of 5 cmH2O (or airway occlusion pressure).

An R/I ratio > 0.5 indicates
higher lung recruitability, and 
these patients may benefit 
from higher levels of PEEP

تنظیم
PEEP



A test for Airway Closure should be 
done before this recruitability test

Recruitment to Inflation Ratio

The 'High PEEP' of the R/I ratio maneuver should be ideally AT LEAST 
5 cm H2O above AOP provided Pplat is < 30 cm H2O. Continue to use 
a delta pressure of 10 cmH2O (even though it may cross the AOP)



Airway Opening Pressure
1.Change mode to 
SIMV(vol.contl.) for low flow 
inflation
2.Decrease Rate to 5/min
3.Set the tidal volume to 
6mL/kg
4.Adjust Inspiratory time to 
achieve a flow rate of 5Lit/min
5.Lower the PEEP to 5cmH2O
6.Then Accept to do the 
manuver

1

2

3 4

5

6



Inflection point





Recruitment to Inflation Ratio = 0.57

An R/I ratio > 0.5 indicates
higher lung recruitability, and 
these patients may benefit 
from higher levels of PEEP



COVID-19تهویه مکانیکی در نارسایی تنفسی حاصل از 

:اهداف ویژه

هیپوکسمیکحادنارساییتشخیص-1

تهاجمیمکانیکیتهویهشروع-2

تنفسینارساییبهمبتلایاندر(LPV)ریهحفاظتیتهویهکارگیریبه-3

هبمبتلایاندرمایعاتتجویزکارانهمحافظهاستراتژیازاستفادهنحوه-4
تنفسینارسایی

شدیدتنفسینارساییدردرمانیدخالتهای-5



(نیکغیر هیپرکاپ)تشخیص نارسایی تنفسی هیپوکسمیک 

>SPO2)هیپوکسمیوشدیدتنفسیدیسترسسریعپیشرفت❖ 90%,

PaO2<60 mmHg)ماندمیباقیدمیاکسیژندرصدافزایشرغمعلیکه.

10حداقلمیزانبهاکسیژندریافتتحتSPO2/FiO2<300نسبت❖ L/min

PaCO2<45و) mmHg)

.نباشدحالتاینبروزاولیهعلتکاردیوژنیکریویادم❖

یون رسایی تنفسی هیپوکسمیک اندیکاسنا
حمایت تهویه ای دارد



The Berlin Definition of ARDS
[primary diagnostic tool for ARDS]

There is no absolute requirement in the Berlin definition to rule out a 
cardiac cause of pulmonary edema



(LPV)شروع  تهویه حفاظتی ریه ها 
:شامل

وزن ایده آل تخمینیmL/kg 8-6تنظیم حجم جاری در حد ❖

(:MV)تنظیم تعداد تنفس با توجه به تامین حجم تهویه دقیقه ای❖

.تنظیم شودmin/35به طور کلی تعداد تنفس نباید بیش از -

در ابتدا برآورد می شود از حاصل ضرب حجم جاری در تعداد 100mL/kgحجم تهویه دقیقه ای که حداقل -
× MV= VT)تنفس RR ) به دست می آید و با آزمایش گازهای خونی(ABG )تنظیم می شود.

:در حد کمی بیشتر از نیاز بیمار( Flow rate)تنظیم جریان گاز دمی ❖

60L/minمعمولا کمی بیش از -

و سپس کاهش آن با توجه به شرایط بیمار1در حد ( FIO2)تنظیم درصد اکسیژن دمی ❖

شدیدARDSیا بیشتر در 10cmH2O-5در حد ( PEEP)تنظیم فشار پایان بازدمی ❖



19-در کووید( LPV)اهداف استراتژی تهویه ای حفاظتی 

وزن ایده آل بدن در بالغین و کودکان6mL/kgحجم جاری ❖

30cmH2O(   P plat)فشار کفه یا پلاتو راه هوایی ❖

%96-92برابر ( SPO2)درصد اشباع اکسیژن خون شریانی❖



(LPV)استراتژی تهویه حفاظتی 
:ر استساز و کار کاهش آسیب ریوی با استفاده از استراتژی تهویه حفاظتی شامل موارد زی

(مانند پنوموتوراکس Barotrauma) کاهش آسیب به دلیل افزایش فشار راه های هوایی ❖

(بیش از حدstrainیا (Volutraumaکاهش آسیب حاصل از اتساع بیش از حد آلویولی ❖

)(Atelectraumaکاهش آسیب آتلکتازی ❖

(Biotrauma)کاهش آسیب بیولوژیکی ❖

موجب کاهش آسیب ریوی ( LPV)استراتژی تهویه حفاظتی 
ناشی از کاربرد ونتیلاتور می شود





LPVپایش مکرر متغیرهای ونتیلاتور و تبادل گاز برای  دستیابی به اهداف 

(SPO2)پایش مداوم درصد اشباع اکسیژن شریانی ❖

-PaO2)پایش گازهای خون شریانی ❖ PaCO2- Ph)

.دهیدقرارنظرمدرامجازهیپرکاپنی-

برای(COPDیرغبیماردر)مجازهیپرکاپنیسقف.باشیدحادپولمونالکوروقوعمراقباکوکاردیوگرافیکپایشباباید:تذکر[
50ازکمتراستممکنحاد،کورپولمونالازپیشگیری to 60mmHgباشد.[

:پایش متغیرهای ونتیلاتور در فواصل زمانی منظم شامل❖

TVو PEEPساعت و پس از هر تغییر 4و کمپلیانس هر ( P plat)فشار کفه راه هوایی -

کاهش 4mL/kgتا میزان حداقل 1mL/kgرا هر ساعت TVباقی بماند، مقدار  30cmH2O<و فشار کفه TV=6mL/kgاگر -
. زیاد کنید( MV)دهید و به طور هم زمان ریت تنفسی را برای تامین تهویه دقیقه ای 

(I/E= 1:1حداکثر ) تنفسیپس از هر تغییر ریت I/Eو نسبت Intrinsic PEEPپایش -

(Asynchrony)زمانی بیمار با ونتیلاتور ناهمشکل منحنی های ونتیلاتور برای بررسی -



راه هوایی( P plat)ملاحظات تفسیر فشار کفه 

.انجام شود( غیاب تنفس خودبخودی)دم غیرفعال اندازه گیری هنگامی صحیح است که حین ❖

.ر استدارند، بیشتتنفس فعال به ازای یک فشار کفه معین در بیمارانی که transpulmonaryفشار ❖

یا سندرم کمپارتمان شکمی ممکن است فشار ( stiff chest wall)بیماران با کمپلیانس کم قفسه سینه ❖
.ترانس پولمونری کمتری به ازای یک فشار کفه معین داشته باشند

.بالاست( TV)و حجم جاری ( P plat)اجتناب از فشار کفه ARDSهدف در بیماران دچار ❖

ممکن است حاصل تنفسی ریتوجاریحجمبا تغییرcmH2O 30در حدود کمتر از کفهفشارظحف❖
.شود



(Permissive Hypercapnia)هیپرکاپنی مجاز 
اطرخ.کندمیپذیرشقابلرامتوسطتنفسیاسیدوزخطر،(LPV)حفاظتیتهویهاتخاذبامیرومرگکاهش

:کهشودمینشان

.فایده ای ندارد( در شرایط فقدان عوامل خطر خاص)PaCO2و PHطبیعی کردن •

.تندهسمجازهیپرکاپنیازاستفادهمنعمواردشکل،داسیسلولبحرانوبالاایجمجمهداخلفشار•

:  باشد، اقدامات زیر باید انجام شود7.30و  7.15بین PHاگر 

PHافزایش ریت تنفسی تا رسیدن • > PaCO2 یا  7.30 35mmHg  30

1mL/kgافزایش حجم جاری و محدود کردن احتباس هوا، I/Eکاهش نسبت : کاهش تهویه فضای مرده•

، PH>7.15مرحله به مرحله تا رسیدن 

.فقط در صورت ضرورت و به طور موقت> P plat30cmH2Oافزایش •



Sever ARDS:PaO2/ FiO2 )شدیدزجر تنفسی 100)

مبسیار زیاد حجکاهشدلیلبهبه تنهایی ممکن است LPVشدید با روش ARDSمبتلایان به اداره ❖
م هیپوکسمی مقاوم به درمان، اسیدوز شدید، و عد)باشدمشکل VT= 6mL/kgحتی با موثرریوی

(LPVدستیابی به اهداف 
.نداردوجودمکانیکیتهویهازخطریبیروشمواردایندر❖

.می تواند کمک کننده باشدECMOدر این حالت استفاده از ❖





(Asynchrony)اجتناب از ناهماهنگی تنفس بیمار با ونتیلاتور: 1نکته 

:است Double-Triggeringشایع ترین نوع ناهماهنگی 

.بیمار بدون انجام بازدم، دو دم پشت سرهم دارد-

.از مقدار حجم جاری تنظیم شده استنیاز تهویه ای بیشتر بیمار علت آن معمولا -

.به دقت مشاهده شوندجریان گاز و فشار ونتیلاتور برای تشخیص باید منحنیهای -

:ورونتیلاتعوارض ناهماهنگی با 

کاهش )کاهش اکسیژناسیون 
SPO2)، کار تنفسی، افزایش
شدن بدتر ، (VILI)ریوی آسیب 

ی متغیرهای مکانیکی ریه، طولان
یلاتورشدن روزهای وابستگی به ونت

: درمان 

، (VC mode)جریان هوا افزایش 
 PC)طولانی کردن زمان دم 

mode) ساکشن نای، خارج کردن ،
آب از لوله های مدار ونتیلاتور، 

حذف نشت هوا از مدار تهویه ای، 
شدیدARDSافزایش آرامبخشی در 



شدیدARDSآرامبخشی هدفمند در : 2نکته 

طور بدیهی است که قبل از تجویز داروهای شل کننده عضلانی، از داروهای ضد درد و آرامبخش ب
:در ادامه. مناسب استفاده شود

درصورت ناهماهنگی بیمار ( NMBD)استفاده زودهنگام از شل کننده عضلانی آرامبخشی عمیق و❖
(VT)و عدم توانایی کنترل حجم جاری با ونتیلاتور

.آلکالوز تنفسی ممکن است نشانه درد بیمار باشد❖

حرک و آزمون ، با بهتر شدن وضع بیمار و تسهیل تکاهش آرامبخشی پس از انجام تراکیوستومی❖
(SBT)تنفس خود به خودی 



یتنفسحمایتو کاهش(رکاوری)بهبودی 

.شودمیاعلامARDSعلترفعیا/وکنترلبارکاوریشروع❑
.شودمیرظاهسپستنفسیدستگاهکمپلیانسوسیستمیکاکسیژناسیونافزایش❑

=FiO2باشریانیاکسیژنفشارکههنگامی❑ کاهشبهشروعشود،80mmHgازبیش0.4
PEEPکنیممی.

1مقادیردربایدPEEPمقدارکاهش❑ cmH2O،بدتردرصورتوباشدساعت6تا4هر
.شودمتوقفاکسیژناسیونشدن

همانباPSبهPCVیاVCVازراایتهویهروشآرامبخش،داروهایدقیقتنظیمازپس❑
.کنیممیتبدیلقبلیروشدرفشاریحمایتمقدار

7-5بهرافشاریحمایتمقدارتدریجبهبیمارپاسخبراساس❑ cmH2OدرFIO2<40%و
PEEP=5-7 cmH2Oرسانیممی.





تهویه 
مکانیکی در 
COVID-19



Pathophysiological 
features associated 
with severe acute 
respiratory syndrome 
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(SARS‐CoV‐2) infection 
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management in the ICU
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