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Streszczenie

Pierwsze zalecenia dotyczace zastosowania wentylacji nieinwazyjnej (non-invasive ventilation, NIV) w ostrej
niewydolno$ci oddechowej zostaly opublikowane przez British Thoracic Society (BTS) w 2002 r. NIV okazalo si¢ by¢
alternatywa dla wentylacji inwazyjnej (invasive mechanical ventilation, IMV) w zagrazajacej zyciu kwasicy odde-
chowej w przebiegu zaostrzenia POChP (przewleklej obturacyjnej choroby ptuc). Rosnaca popularnos¢ wentylacji
nieinwazyjnej spowodowata rozszerzenie wskazan do jej stosowania o inne choroby, pomimo braku wystarczajacych
badan dowodzacych jej skuteczno$ci. Ostra hiperkapniczng niewydolnos¢ oddechowq (acute hypercapnic respira-
tory failure, AHRF) definiujemy jako niezdolnos$¢ ukladu oddechowego do osiagniecia wentylacji pecherzykowej
wystarczajacej do utrzymania prawidfowego ci$nienia parcjalnego CO, we krwi tetniczej. Pojawienie si¢ AHRF
w przewleklych schorzeniach uktadu oddechowego $§wiadczy o progresji choroby i zwiekszonym ryzyku $miertel-
noséci. Pomimo dowoddw na uzyteczno$¢ wentylacji nieinwazyjnej jej powszechne wprowadzenie nie przyniosto
spodziewanych korzysci, stad konieczng stata si¢ aktualizacja wytycznych o najnowsze wyniki badan. Gléwnym
celem nowych wytycznych jest krzewienie integracji w planowaniu i stosowaniu NIV iIMV w AHRE. Wedlug BTS
wprowadzenie do szpitali rzetelnych, zgodnych z najnowsza wiedza protokotéw postepowania powinno poprawi¢
wyniki leczenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 184-191.

Stowa kluczowe: wytyczne, wentylacja nieinwazyjna, ostra hiperkapniczna niewydolnosé oddechowa
Abstract

The first guidelines concerning the use of non-invasive ventilation (NIV) in acute respiratory failure were
published by British Thoracic Society (BTS) in 2002. NIV turned out to be an alternative to invasive mechani-
cal ventilation (IMV) in life-threatening acidosis due to AECOPD (acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease). Growing popularity of non-invasive ventilation resulted in extension of its use to other
respiratory diseases, despite the absence of sufficient trial evidence. Acute hypercapnic respiratory failure
(AHRF) results from an inability of the respiratory system to provide sufficient alveolar ventilation to maintain
a normal arterial partial pressure of carbon dioxide (pCO,). The development of AHRF in chronic respiratory
condition indicates advanced disease and an increased risk of death. Despite the evidence demonstrating the
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value of non-invasive ventilation, its widespread use has not delivered expected advantages. For that reason the
need of up-to-date guidelines was acknowledged. The guideline’s focus is promoting integration in the planning
and delivery of NIV and IMV in AHRF. According to BTS, the introduction of an adequately resourced and
integrated AHRF patient pathway in hospitals is expected to lead to improved clinical outcomes. Anestezjologia

i Ratownictwo 2017; 11: 184-191.

Keywords: guidelines, non-invasive ventilation, acute hypercapnic respiratory failure

Wstep

Pierwsze wytyczne dotyczace nieinwazyjnej
wentylacji pacjentéw z ostra niewydolnoscia odde-
chowg zostaly opublikowane w 2002 roku przez
British Thoracic Society (BTS). Publikacja ta powstata
w odpowiedzi na obiecujace wyniki badan, z ktérych
wynikalo, Ze wentylacja nieinwazyjna (non-invasive
ventilation, NIV) jest alternatywa dla wentylacji
inwazyjnej (invasive mechanical ventilation, IMV)
w zagrazajacej zyciu kwasicy oddechowej w przebiegu
zaostrzenia POChP. Wkrétce tez zaobserwowano, ze
NIV w zaostrzeniu POChP daje nie tyle poréwny-
walne, co lepsze wyniki niz wentylacja inwazyjna.
W wytycznych zwrécono szczegdlna uwage na fakt,
ze odpowiednio wczesne wiaczenie NIV w zaostrze-
niu o $rednio-cigzkim przebiegu zmniejszato ryzyko
progresji do cigzkiego zaostrzenia POChP. Ponadto, po
odpowiednim przeszkoleniu, nieinwazyjna wentylacje
mozna bylo stosowaé poza oddzialami intensywnej
terapii. Wytyczne uwzglednily takze mozliwo$¢ stoso-
wania NIV w niewydolnoéci oddechowej w chorobach
innych niz POChP, jednak dane te pochodzily jedynie
z obserwacji terapii domowej pacjentéw z choro-
bami nerwowo-mie$niowymi oraz ograniczajacymi
ruchomos$¢ klatki piersiowej. Zapanowata swego
rodzaju moda na nieinwazyjng wentylacje, jednak
kolejne lata doswiadczen wykazaly pewne zagrozenia
zwigzane z jej stosowaniem w oparciu o niepetne lub
niepotwierdzone dane kliniczne. Przede wszystkim
istnialo ryzyko, ze preferencyjne uzycie wentylacji
nieinwazyjnej bedzie entuzjastycznie rozciagnigte na
wszystkich pacjentéw z hiperkapnig, niezaleznie od jej
przyczyny, podczas, gdy brak dowodéw na przewage
NIV nad wentylacja inwazyjng w chorobach innych
niz POChP. Dodatkowo, powszechne stosowanie NIV
poza oddzialami intensywnej terapii moglo prowadzi¢
do opéznienia wdrozenia wentylacji inwazyjnej. Z kolei
ograniczenie stosowania wentylacji nieinwazyjnej jedy-
nie do oddziatéw intensywnej terapii moglo opdzniaé
rozwoj wskazan do NIV i sprawi¢, ze nie skorzystaja
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z tej metody np. pacjenci w terapii domowej. Czynniki
te sprawily, ze koniecznym stalo si¢ uaktualnienie
wytycznych w oparciu o wyniki badan z ostatnich
kilku lat.

Ostra hiperkapniczna niewydolnos¢
oddechowa (AHRF) — definicja,
znaczenie

Ostra hiperkapniczng niewydolnos¢ oddechowa
(acute hypercapnic respiratory failure, AHRF) defi-
niujemy jako niezdolno$¢ ukiadu oddechowego do
osiaggniecia wentylacji pecherzykowej wystarczajacej
do utrzymania prawidlowego ci$nienia parcjalnego
CO, we krwi tetniczej. Przyczyna jest niewydolnos¢
tzw. ,,pompy oddechowej” (respiratory pump), czyli
niezdolno$¢ ukladu oddechowego do zapewnienia
odpowiedniej wentylacji minutowej. Istotg zaburzenia
nie jest patologia w obrebie pecherzykéw ptucnych, stad
wspolistniejaca hipoksemia jest zazwyczaj niewielka
i fatwo korygowalna. Granicg, przy ktérej nalezy roz-
wazy¢ wspomaganie oddychania za pomocg wentylacji
nieinwazyjnej jest kwasica oddechowa z pH < 7,35
i pCO, > 50 mmHg. Przy dalszym spadku pH < 7,25
nalezy rozwazy¢ wlaczenie wentylacji inwazyjnej
(IMV).

Ostra hiperkapniczna niewydolnos¢ oddechowa
wikta okoto 20% przypadkéw zaostrzen POChP
a $rednie przezycie po takim epizodzie wynosi 1 rok.
Pojawienie si¢ AHRF w astmie $§wiadczy o zwigkszo-
nym ryzyku $miertelno$ci. W chorobach nerwowo-
-mig¢$niowych oraz przebiegajacych z ograniczeniem
ruchomoéci $cian klatki piersiowej (wliczajac skrajna
otylo$¢) progresja przewleklej niewydolnosci odde-
chowej moze by¢ powolna i podstepna, jednak AHRF
moze wystapi¢ nagle i niespodziewanie i wskazywaé
na potrzebe wentylacji nieinwazyjnej w warunkach
domowych w niedalekiej przyszlosci.
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Wytyczne — cele

Gléwnym celem nowych wytycznych jest krzewie-
nie integracji w planowaniu i stosowaniu wentylacji
nieinwazyjnej i inwazyjnej w ostrej hiperkapnicznej
niewydolno$ci oddechowej. Pomimo dowoddéw na
uzyteczno$¢ NIV w AHREF, jej powszechne wprowa-
dzenie nie przyniosto spodziewanych korzysci. Co
wiecej, prawdopodobnie popularyzacja NIV przyczy-
nita si¢ mimowolnie do ograniczenia dostepu do IMV
pacjentom z zaostrzeniem POChP i innymi chorobami
bedacymi przyczyng hiperkapnicznej niewydolnosci
oddechowej. Wedtug BTS wprowadzenie do szpitali
rzetelnych, zgodnych z najnowsza wiedzg protokotow
postepowania powinno poprawi¢ wyniki leczenia.
Wytyczne skierowane s do lekarzy, pielegniarek i fizjo-
terapeutéw pracujacych w oddzialach ratunkowych,
oddziatach intensywnej terapii i innych oddzialach
zajmujacych si¢ wentylacja pacjentéw. Wytyczne doty-
czg leczenia dorostych - dla pacjentéw pediatrycznych
BTS opracowalo osobne zalecenia. Rekomendacje te
nie pokrywaja leczenia niewydolnosci oddechowej
towarzyszacej niewydolnosci serca i urazom — w tym
urazom gtowy. Odnoszg si¢ do terapii domowej pacjen-
tow z niewydolnoscig oddechowa, jednak nie zawieraja
jednoznacznych zalecen dotyczacych postepowania
ileczenia. Wytyczne skupiaja si¢ na wentylacji nieinwa-
zyjnej, gdyz wentylacja inwazyjna zostata juz szeroko
omodwiona w innych opracowaniach.

Wentylacja nieinwazyjna (NIV) — tryby
wentylaciji

Sposréd dwoch podstawowych typoéw wentylacji
mechanicznej - ci$nieniowo i objeto$ciowo zmiennej
- w odniesieniu do NIV wentylacja ci$nieniowa ma
szereg zalet. Po pierwsze, dzigki stabilnym ci$nieniom
w ukladzie unikamy niekomfortowego gwaltownego
wzrostu jego wartosci przy wdechu, co jest typowe
w wentylacji objetosciowej. Po drugie, w trybach ci$nie-
niowych obserwuje si¢ mniejszy przeciek gazéw niz
w objetosciowo zmiennych, co jest nieuniknione przy
interfejsach stosowanych w NIV. Po trzecie, dodatnie
ci$nienie wydechowe wyptukuje wydychany dwutle-
nek wegla z maski, wspomaga wyzwalanie wdechu
izapobiega zapadaniu si¢ gérnych drog oddechowych.
Z powyzszych wzgledéw wentylacja ci$nieniowo
zmienna byla stosowana prawie we wszystkich ran-
domizowanych badaniach klinicznych, stad wytyczne
skupity sie jedynie na wentylacji ciSnieniowej. Typowo
stosowanym trybem wentylacji jest prosty bi-level,

186

w ktoérym jedno ci$nienie — IPAP (inspiratory positive
airway pressure) — nastawione jest dla wdechu, a dru-
gie — EPAP (expiratory positive airway pressure) — dla
wydechu. W leczeniu AHRF najczeéciej stosowano
tryb wentylacji wspomaganej ci$nieniem, jednak brak
badan poréwnujacych tryby PC i PS a oba wydaja sie
by¢ skuteczne. Wytyczne zalecajg stosowanie respira-
torow dedykowanych dla NIV ze wzgledu na lepsza
kompensacje przecieku. Maja one, w przeciwienstwie
do standardowych respiratoréw, tylko jedng dysze wen-
tylacyjna. Wiekszos¢ modeli ma wbudowang zastawke
wydechowy - jeéli nie, nalezy ja dotaczy¢ do ukladu,
umieszczajac jak najblizej maski. Aby skutecznie
usuna¢ wydychane powietrze wymagane jest cisnienie
EPAP o warto$ci minimum 3 cm H,O.

NIV — wybér interfejsu

Badania wykazaly, Ze najdogodniejszy typ inter-
fejsu to maska obejmujgca nos i usta — w angielskich
wytycznych nazwana full face mask (FFM), gdyz
pacjenci z AHRF raczej oddychaja przez usta. Maska
ta jest dobrze tolerowana, w tym przez pacjentow
pobudzonych. Jezeli wentylacji przez FEM towarzyszy
nadmierny przeciek lub doszto do owrzodzenia nasady
nosa nalezy rozwazy¢ maske, ktéra pokrywa cala
twarz, razem z oczami (ale bez uszu). Alternatywa jest
tez helm wentylacyjny, obejmujacy calg glowe, jednak
w tym interfejsie z powodu duzej objetosci przestrzeni
martwej wyzwalanie wdechu jest nieefektywne.
Dodatkowo trudno o odpowiednie nawilzenie gazéw
ze wzgledu na skraplanie si¢ wody wewnatrz hetmu.
Na niektorych pacjentéw FEM dziala klaustrofobicznie.
U os6b tych mozna sprobowac wentylacji przez maske
nosowsy, jest ona jednak mniej efektywna ze wzgledu na
przeciek przez usta, trudniej tez ja dobrze dopasowac.
Wytyczne podkreslaja, Ze najwazniejszy jest szeroki
wybor masek w réznych rozmiarach.

NIV — wskazania

Wskazania do rozpoczecia wentylacji nieinwa-
zyjnej w ostrej hiperkapnicznej niewydolnosci odde-
chowej rdéznig si¢ ze wzgledu na przyczyne, ciezko$é
choroby oraz wspdlistniejace komplikacje. W POChP
wytyczne zalecajg wlaczenie NIV w kwasicy odde-
chowej z pH < 7,351 pCO, > 50 mmHg oraz czestosci
oddechéw > 23/min, przy braku odpowiedzi naleczenie
bronchodilatatorami. W chorobach nerwowo-mie$nio-
wych wskazaniem do NIV jest zaostrzenie np. w prze-
biegu infekcji drog oddechowych z towarzyszacym
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tachypnoe > 20 oddechéw/minute, jezeli pojemnos¢
zyciowa ptuc wynosi ponizej 1 litra, lub kwasica odde-
chowa z pH < 7,35 i pCO, > 50 mmHg. W otylosci
patologicznej nalezy rozpocza¢ NIV przy parametrach
identycznych jak w POChP lub jesli wzrostowi pCO, >
45 mmHg towarzyszy senno$¢ w ciggu dnia. W nara-
stajacej niewydolnosci oddechowej towarzyszacej
zaostrzeniu astmy lub zapaleniu pluc nalezy przede
wszystkim przekazaé pacjenta do oddziatu inten-
sywnej terapii i tam oceni¢, czy nie bedzie konieczna
wentylacja inwazyjna. Jezeli zdecydujemy sie na NIV
w warunkach OIT, kryterium rozpoczecia wentylacji
jest kwasica oddechowa z pH < 7,351 pCO, > 50 mmHg.
Z kolei, jesli AHRF komplikuje zaawansowana ciaze
u pacjentek ze wspolistniejacg ciezka kyfoskoliozg lub
dystrofig mi¢$niowa, wentylacja nieinwazyjna wydaje
sie by¢ idealnym rozwiazaniem.

NIV — przeciwwskazania

Tak naprawde istnieje niewiele bezwzglednych
przeciwwskazan do wentylacji nieinwazyjnej. Do
niedawna za kryterium wykluczajace NIV uwazano
$pigczke, jednak w badaniach wykazano podobne
wyniki leczenia NIV u pacjentéw z GCS < 8 jak
u przytomnych. Przy kwasicy oddechowej z pH < 7,15
nalezy w pierwszej kolejnosci rozwazy¢ wentylacje
inwazyjna, jednak nawet ciezka kwasica uznawana za
wzgledne przeciwwskazanie do NIV. Wspdlistniejaca
hipotensja i istotne zaburzenia rytmu serca réwniez
nie s przeciwwskazaniem bezwzglednym, cho¢ prze-
chylaja szale w strone wentylacji inwazyjnej, zwlaszcza,
jesli przewidujemy konieczno$¢ kardiowersji. Odme
oplucnowa nalezy zdrenowaé przed wlaczeniem
wentylacji nieinwazyjnej a pacjent wymaga uwaznego
monitorowania, w razie pogorszenia stanu ogoélnego
nalezy niezwlocznie wykona¢ rtg klatki piersiowej
w celu wykluczenia odmy preznej. Wymioty moga by¢
przeciwwskazaniem do NIV, jednak jesli pacjent jest
w stanie zakomunikowa¢ konieczno$¢ zwymiotowania
na tyle wczeénie, zeby dalo si¢ odsunaé¢ maske, mozna
podja¢ probe wentylacji nieinwazyjnej. W przypadku
niedroznoéci przewodu pokarmowego ze znacznym
rozdeciem jelit u pacjentéw z chorobami drég odde-
chowych moze wystapi¢ AHRF. W takiej sytuacji,
jesli rozwazamy NIV, nalezy najpierw zalozy¢ sonde
zoladkowa przez nos. Obecnos$¢ obfitej wydzieliny
z drég oddechowych zwigksza ryzyko niepowodzenia
wentylacji nieinwazyjnej, jednak NIV z drugiej strony
moze ulatwi¢ odksztuszanie wydzieliny i poprawié¢

187

wentylacje pecherzykowsa. Zatrzymanie oddechu
bylo rozwazane jako przeciwwskazanie bezwzgledne
- jednak wentylacja przez maske workiem AMBU
bezposrednio przed intubacjg jest niczym innym
jak wentylacja nieinwazyjng, i w uzasadnionych
przypadkach moze by¢ stosowana przez krétki okres
czasu. Podsumowujac, istnieje wiele przeciwwskazan
wzglednych, zwiekszajacych ryzyko niepowodzenia
NIV, jednak zdecydowana ich wigkszo$¢ nie zwalnia
z podjecia proby wentylacji nieinwazyjnej. W przy-
padku znacznej ciezkosci lub wspoélistnienia kilku
niekorzystnych czynnikéw nalezy leczenie prowadzi¢
w warunkach OIT, z rozszerzonym monitorowaniem,
a jesli pomimo optymalnej wentylacji nieinwazyjnej
utrzymuje si¢ kwasica oddechowa - rozwazy¢ IMV.
Do przeciwwskazan bezwzglednych do NIV nalezg
znaczna deformacja twarzy, oparzenia twarzy oraz
trwala obstrukcja gérnych drég oddechowych.

NIV — ustawienia respiratora

Podobnie jak w wentylacji inwazyjnej, w NIV nie
ma jednego, idealnego trybu wentylacji, ktory bedzie
odpowiedni dla kazdego pacjenta. Jednak BTS zapro-
ponowalo wstepne ustawienia wentylacji nieinwazyj-
nej, jako punkt wyjscia do dalszej terapii:

» Interfejs - maska twarzowa obejmujaca usta
inos — FFM, full face mask (lub wlasna maska,
jesli pacjent ma prowadzong wentylacje
w warunkach domowych).

= Tryb wentylacji bi-level.

* Wydechowe ci$nienie dodatnie (EPAP) 3 cm
H,O lub wyzsze np. w OBPS (obturacyjny bez-
dech podczas snu), maksymalnie 8 cm H,O.

= Wdechowe ci$nienie dodatnie (IPAP) 15 cm
H,0, jesli pH < 7,25 to 20 cm H,O. Nastepnie
w ciggu 10-30 minut zmiareczkowaé IPAP
w granicach 10-30 cm H,O tak, aby uzyska¢
spadek czesto$ci oddechow i adekwatng wen-
tylacje. W chorobach nerwowo-mig$niowych
wyjsciowe IPAP ustawiamy na poziomie 10 cm
H,O lub - jesli pacjent jest juz wentylowany
w warunkach domowych - 5 powyzej IPAP
ustawionego na co dzien.

= 16-20 oddechéw na minute plus odpowiedni
czas wdechu.

= (Czas wdechu: 0,8-1,2 s dla POChP, 1,2-1,5 s
dla pozostalych choréb (otylosé, choroby
nerwowo-mie$niowe, zaburzenia ruchomosci
klatki piersiowe;j).
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= L:EwPOChP 1:2-1:3, w pozostaltych chorobach
1:1.

* W ciggu pierwszych 1-24 godzin utrzymywa¢
NIV przez maksymalng mozliwg iloé¢ czasu.

* W miar¢ mozliwoséci redukowaé w ciaggu
nastepnych 48-72 godzin, w oparciu o gazo-
metrie.

* W tym czasie zidentyfikowac i leczy¢ odwra-
calne przyczyny AHRE.

W niektérych jednostkach chorobowych, takich
jak skrajna otylos¢, ciezka obstrukcja drog oddecho-
wych lub w razie koniecznosci rekrutacji pecherzy-
kéw plucnych, mozna zastosowaé wyzsze ci$nienia
oddechowe, jednak modyfikacje te powinny by¢ doko-
nywane przez specjalistow zajmujacych si¢ na co dzien
wentylacja.

NIV — monitorowanie

Podstawowe monitorowanie w trakcie wentylacji
nieinwazyjnej obejmuje ciagly pomiar saturacji oraz
okresowg kontrole gazometrii krwi tetniczej. Istnieja
pojedyncze doniesienia o korzys$ciach z przezskor-
nego monitorowania pCO, ( w Wielkiej Brytanii
mozliwe w warunkach domowych), jednak zasadno$¢é
powszechnego wprowadzenia tego pomiaru wymaga
dalszych badan. Przy tachykardii > 120/minute, istot-
nych arytmiach oraz kardiomiopatii zalecane jest
monitorowanie EKG.

NIV — suplementacja tlenu

Powszechnie wiadomo, ze hiperoksygenacja jest
niekorzystna u chorych z hiperkapniczng niewydol-
noscig oddechowa. Wedlug brytyjskich wytycznych
u wszystkich pacjentéw, u ktoérych prowadzona jest
wentylacja nieinwazyjna — niezaleznie, czy wspo-
magana czy kontrolowana ci$nieniem - powinno sig¢
utrzymywac saturacje w granicach 88-92%. W miare
poprawy wymiany gazowej nalezy dopasowaé para-
metry podazy tlenu. W przypadku ciezkiej hipoksemii
podaz tlenu powyzej 4 I/minute nie podnosi znaczaco
Fi02, za to zdecydowanie zwigksza ryzyko przecieku
imoze prowadzi¢ do desynchronizacji pacjenta z respi-
ratorem. Najlepsze efekty osiaggamy podlaczajac tlen
bezposrednio do maski lub do dyszy wentylacyjnej
jak najblizej maski.

NIV — nawilzanie powietrza
Nawilzanie powietrza nie jest rutynowo zalecane
przy wentylacji nieinwazyjnej. Niektore doniesienia
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sugeruja, ze nawilzone gazy moga zmniejsza¢ opory
w goérnych drogach oddechowych, jednak wymaga to
dalszych badan. Nalezy rozwazy¢ ogrzewanie i nawil-
zanie powietrza, jesli pacjent zglasza sucho$¢ sluzéwek
GDO lub jesli wystepuje gesta, lepka wydzielina.

NIV - leki rozszerzajgce oskrzela

Wielu chorych z AHRF wymaga podazy wziewnie
lekéw rozszerzajacych oskrzela. Badania wykazaly, ze
u stabilnych pacjentéw bronchodilatatory dajg wigksze
korzysci, jesli sa stosowane w przerwach od nieinwazyj-
nej wentylacji, co moze réwnocze$nie utatwiaé kaszel
i efektywne odksztuszanie. U pacjentdéw zaleznych od
NIV leki wziewne mozna stosowa¢ w nebulizatorach
podlaczonych do uktadu.

Sedacja w NIV

Pobudzenie, niepokoéj i splatanie sg czeste
w ostrej hiperkapnicznej niewydolnoséci oddechowe;j.
Wdrozenie wentylacji nieinwazyjnej moze na wstepie
nasila¢ zle samopoczucie, zwlaszcza w poczatko-
wym okresie, zanim dojdzie do poprawy warunkéw
wymiany gazowej. W zwiazku z obawami przed
depresja oddechowa rzadko wtacza si¢ do leczenia
sedacje, zwlaszcza, ze wielokrotnie NIV jest stosowana
nieprawidlowo, tzn. bez odpowiedniego monitorowa-
nia i mozliwosci intubacji. W audycie British Thoracic
Society z 2013 roku stwierdzono niepowodzenie
w terapii AHRF za pomoca wentylacji nieinwazyj-
nej u 30% pacjentéw, z czego za 31% niepowodzen
odpowiedzialne byto nadmierne pobudzenie. W 84%
przypadkéw probowano stosowac sedacje, jednak brak
danych co do rodzaju uzytych lekéw i wynikow tych
»prob”. Pojedyncze doniesienia opisuja stosowanie pro-
pofolu, deksmedetomidyny i remifentanylu z dobrym
efektem. W badaniu poréwnujacym dzialanie mida-
zolamu i deksmedetomidyny nie stwierdzono prze-
wagi zadnego z tych lekow. Wydaje sie, ze stosowanie
opioidéw jest korzystniejsze niz benzodwuazepin ze
wzgledu na mniejsze ryzyko obstrukeji gérnych drég
oddechowych, jednak nie jest to wniosek oparty na
wystarczajacej ilo$ci obserwacji. Na dzien dzisiejszy
brak konsensusu co do stosowania sedacji w NIV
i konieczne sg dalsze badania, jezeli jednak sie na nig
decydujemy pacjent powinien przebywa¢ na oddziale
monitorowanym, preferencyjnie OIT. Wytyczne
sugeruja jedynie, ze w praktyce klinicznej u pacjentow
pobudzonych z tachypnoe stosowanie morfiny 2,5-5
mg iv (£ benzodwuazepiny) poprawilo tolerancje NIV.
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Powiktania NIV

Szacowana liczba powiktan wentylacji nieinwazyj-
nej waha sie w zaleznos$ci od Zrédla. W jednym z badan
stwierdzono, ze dotycza okoto 30-50% przypadkéw,
jednak rzadko sag to powiklania powazne i czesto sg
zwigzane ze stosowaniem maski. Przedtuzajacy si¢ czas
trwania NIV, pobudzenie pacjenta i czesta konieczno$é
poprawiania i dopasowywania maski zwigkszaja ich
odsetek. Owrzodzenie nasady nosa jest najczestsza
komplikacjg (5-10%) i moze nawet prowadzi¢ do nie-
powodzenia terapii. Czestym bledem jest zbyt silne
mocowanie maski. W razie pojawienia si¢ uszkodzen
lub otar¢ skory twarzy nalezy wdrozy¢ strategie przerw
w wentylacji i wymiennego stosowania réznych typow
interfejsow. Alergia na lateks zdarza sie rzadko, jednak
u czesci pacjentdw pojawia sie wysypka na twarzy,
mimo, iz nie sg uczuleni. W takich przypadkach zale-
cane jest miejscowe stosowanie steroidow, a w razie
nadkazen bakteryjnych - antybiotykéw. Rozdecie jelit
towarzyszace nieinwazyjnej wentylacji $wiadczy zwy-
kle o zlej wspodtpracy pacjenta z respiratorem i moze
wymaga¢ zastosowania sondy nosowo-zoladkowe;j.
Pacjenci wentylowani za pomoca NIV czesto skarza
sie na dyskomfort w uszach i w obrebie zatok, sucho$é
i owrzodzenie §luzéwek. Nawilzanie powietrza nie
ma udowodnionej skutecznoéci w zapobieganiu tym
dolegliwo$ciom. W razie ich pojawienia sig, zaleca si¢
stosowanie miejscowo do nosa zeli wodnych, stero-
idéow lub $rodkéw obkurczajacych naczynia. Odma
oplucnowa jest stanem zagrozenia zycia, nieraz jednak
trudno ja rozpozna¢. Objawy takie jak nagly niepokdj
lub pobudzenie pacjenta czy bol w klatce piersiowej
kazdorazowo wymagaja wykluczenia tego powikla-
nia. Wspolistniejaca srédmigzszowa choroba ptuc
lub odma w wywiadzie zwigkszaja ryzyko. W takim
przypadku zalecane jest prowadzenie NIV w warun-
kach oddziatu intensywnej terapii. Przy zwigkszonym
ryzyku odmy optucnowej logicznym postepowaniem
wydaje si¢ stosowanie nizszych ci$nien wentylacji -
zaréwno IPAP, jak i EPAP, cho¢ brak odpowiednich
badan w tym kierunku. W razie pojawienia si¢ odmy
zwykle nalezy wykona¢ drenaz optucnej i rozwazy¢
koniecznos¢ dalszego stosowania NIV.

NIV — zaleganie wydzieliny

Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych
moze spowodowaé niepowodzenie wentylacji nie-
inwazyjnej, jest tez jedng z czestszych przyczyn nie-
wydolnosci oddechowej po ekstubacji. Nadmierna
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produkcja wydzieliny jest charakterystyczna dla
pacjentdéw z rozedma oskrzeli, mukowiscydoza i u
cze$ci 0sob z zaostrzeniem POChP. Wspomaganie
odksztuszania wydzieliny stanowi duze wyzwanie,
zwlaszcza w chorobach takich jak stwardnienie zani-
kowe boczne (NMD, choroba neuronu ruchowego)
czy otytos$¢ olbrzymia. Techniki takie, jak manualne
wspomaganie kaszlu lub mechaniczne wdmuchiwanie
iwydmuchiwanie powietrza (mechanical insufflation-
-exsufflation, MI-E) maja zastosowanie u pacjentow
z NMD. Szczegblnie MI-E, w polaczeniu ze standar-
dowg fizjoterapia oddechows, wykazalo skuteczno$é
i jest rekomendowane u pacjentéw z NMD, jednak
u chorych z POChP i cigzka skoliozg technika ta oka-
zala si¢ nieprzydatna. Mini-tracheostomia ulatwia
oczyszczanie drég oddechowych z wydzieliny u spon-
tanicznie oddychajacych pacjentéw, jednak jest to
zabieg trudny, wymagajacy wspdlpracy przytomnego
pacjenta i powinien by¢ wykonywany jedynie przez
doswiadczonych specjalistow w warunkach oddziatu
intensywnej terapii. Mini-tracheostomia moze wspo-
magaé oczyszczanie drog oddechowych u pacjentow
z nieefektywnym kaszlem (np. w NMD) lub z nad-
mierng sekrecja wydzieliny, w chorobach takich jak
POChP czy mukowiscydoza. Nalezy pamietad, ze IMV
daje lepsze rezultaty niz mini-tracheostomia i zabieg
ten powinien by¢ wykonywany w przypadku braku
zgody na intubacje i wentylacje mechaniczna.

Wentylacja inwazyjna (IMV) — wskazania
Wentylacje mechaniczng stosujemy u pacjentdéw
z ostrg hiperkapniczng niewydolnoscia oddechows,
u ktérych wystepuja przeciwwskazania do wenty-
lacji nieinwazyjnej. Okresowa IMV w AHRF bywa
korzystna przy wysokich oporach w drogach odde-
chowych i /lub zltej podatnosci klatki piersiowe;j.
W polaczeniu z gteboka sedacja w celu redukeji wysitku
oddechowego, daje czas lekom na zwalczenie stanu
zapalnego i infekcji oraz umozliwia toalete drzewa
oskrzelowego. Ten ,,sen regeneracyjny”, cho¢ niezwykle
istotny, nie powinien trwa¢ dlugo. Autorzy s zgodni,
ze w przypadku ARDS korzystne jest jak przejscie do
trybu oddechu spontanicznego najwczesniej jak jest
to mozliwe, co pozwala na redukcje sedacji, popra-
wia funkcje ukladu krazenia i skraca czas wentylacji
mechanicznej. W hiperkapnicznej niewydolnosci
oddechowej nie zostalo to jeszcze oszacowane, jednak
réwniez zalecane jest jak najszybsze przelaczenie na
tryby spontaniczne w kazdym przypadku AHRF.
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Kontynuacja IMV w opcji oddechu kontrolowanego
moze by¢ konieczna u niektdérych pacjentéw z cigzka
obstrukcja drég oddechowych, znacznym ostabieniem
miesni lub w celu korekeji chronicznej hiperkapnii.

IMV — ustawienia respiratora
Wigkszos¢ pacjentéw z AHRF nie wymaga bardzo
wysublimowanych trybéw wentylacji. Nalezy unikaé
hiperwentylacji, ktora moze spowodowac barotraume,
poza tym wywoluje zmniejszenie powrotu zylnego
i rzutu serca. Podobnie jak przy NIV, wytyczne pro-
ponuja wstepne ustawienia respiratora i cele terapii
w zalezno$ci od przyczyny choroby:
W chorobach przebiegajacych z obstrukeja drog

oddechowych:

e Utrzymac saturacje 88-92% (wyjatek: astma

> 96%)
e pH7,2-74 (permisywna hiperkapnia przy IAP
> 30 mmHg)

¢ Objetos¢ oddechowa 6-8 ml/kg

e Czesto$¢ oddechow 10-15/min

e Stosunek wdechu do wydechu (L:E) 1:2-1:4

W chorobach nerwowo-mig¢$niowych i przy
deformacji klatki piersiowe;j:
Utrzymac saturacje > 92%
pH 7,2-7,4
Objetos¢ oddechowa 6 ml/kg
Czestos¢ oddechow 15-25/min

e [:E 1:1-1:2

PEEP nie powinno przekracza¢ 12 cm H,O.

IMV - sedacja

Pacjenci wentylowani mechanicznie wymagaja
sedacji, szczegdlnie do czasu stabilizacji stanu ogol-
nego. Wiekszo$¢ oddzialow intensywnej terapii stosuje
propofol lub benzodwuazepiny same lub w potaczeniu
z opioidami. W celu uniknigcia nadmiernej sedacji
zaleca si¢ stosowanie benzodwuazepin bez aktyw-
nych metabolitéw i/lub krétko dzialajace opioidy.
Cho¢ sedacja poprawia tolerancje IMV, jej nadmiar
jest zwigzany z powiklaniami, tj. przedtuzajaca si¢
wentylacja mechaniczna i pobyt w OIT oraz delirium.
Aby temu przeciwdziala¢ wytyczne zalecaja miarecz-
kowanie sedacji do pewnego poziomu przytomnosci
pacjenta. Cze$¢ badan wskazywalo, ze codzienne
przerwy w sedacji skracaly czas trwania wentylacji
i pobytu w OIT, jednak metaanaliza potwierdzila
jedynie bezpieczenstwo przerw, bez potwierdzenia ich
korzystnego wplywu na zdrowienie.
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Tracheostomia

Dawniej uwazano, ze wczesna tracheostomia
skraca czas wentylacji mechanicznej i pobytu w OIT.
Powszechnie wiadomo, iz przedluzajaca si¢ intubacja
dotchawicza powyzej 10 dni jest niekorzystna, jednak
udowodniono w badaniach, ze wczesna tracheostomia
nie redukuje $miertelnosci, nie skraca czasu wentylacji
mechanicznej i nie zmniejsza czgstosci wystepowania
respiratorowego zapalenia ptuc. Wg rekomendacji BTS
rutynowa tracheostomia w ciggu 7 dni od wiaczenia
IMYV nie jest zalecana. Nalezy kazdorazowo rozwazy¢
indywidualnie zasadno$¢ i czas wytworzenia trache-
ostomii, majac w pamieci, ze w chorobach takich jak
NMD moze by¢ ona nieodwracalna. Cho¢ brak jed-
noznacznych wytycznych, w niektérych przypadkach
mozna rozwazy¢ NIV jako wsparcie oddychania po
ekstubacji.

Odzwyczajanie od IMV

Odzwyczajanie od wentylacji mechanicznej jest
definiowane jako stopniowa redukcja wsparcia wen-
tylacji prowadzaca do ekstubacji. Opdznione odzwy-
czajanie od respiratora wikla okolo 6% przypadkow
IMV. Jedno z badan wykazalo, ze az do 50% pacjentow,
ktérzy sami si¢ ekstubowali nie wymagato ponownej
intubacji, co wskazuje, Ze najpewniej wielu pacjentow
jest wentylowanych mechanicznie dluzej niz jest to
potrzebne. Kryteria, jakie obowiazujg nas przed roz-
wazeniem ekstubacji to:

e Odpowiednia oksygenacja ze wskaznikiem
PaO,/FiO, > 200 mmHg

e Fi0,<0,5

e PEEP <10 cm H,O

e Odpowiednia wentylacja pecherzykowa: pH
> 7,3, pCO, < 50 mmHg

Nalezy zoptymalizowa¢ plynoterapie, gdyz
przewodnienie moze pogarsza¢ wyniki ekstubacji. U
pacjentéw z niewydolnos$cia lewokomorowa zaleca si¢
przed ekstubacja wyréwnanie ptynowe pod kontrola
poziomu BNP (Brain Natriuretic Peptide).

Pomimo licznych badan brak konsensusu co do
optymalnej metody odzwyczajania od respiratora.
Czes¢ raportdw zaleca stopniowa redukeje PS (Pressure
Support) oraz codzienne 30-minutowe proby oddechu
spontanicznego (Spontaneous Breathing Trial, SBT).
Rekomendacje BTS réowniez podkreslajg konieczno$é
codziennej oceny gotowosci do ekstubacji. Pacjenci
leczeni IMV powinni mie¢ udokumentowany plan
odzwyczajania od respiratora, nalezy réwniez przej$é
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z trybow kontrolowanych na spontaniczne najszyb-
ciej jak tylko bedzie to mozliwe. 30-minutowa proba
oddechu spontanicznego (SBT) jest uzyteczna w ocenie
mozliwos$ci ekstubacji, jednak nie gwarantuje sukcesu.
Waznymi czynnikami, wymagajacymi oceny zanim
podejmiemy probe ekstubacji sg droznos$¢ gérnych
drég oddechowych, funkcja pecherzykéow, ilosé
wydzieliny i efektywno$¢ kaszlu. Szacuje sig, Ze okolo
10% pacjentéw wymaga ponownej intubacji.

Rola NIV w odzwyczajaniu od IMV

Nieinwazyjna wentylacja byta réwniez rozpatry-
wana jako sposob na skrécenie czasu trwania IMV
i przyspieszenie ekstubacji. Po przeanalizowaniu
szeregu badan BTS zaleca NIV w odzwyczajaniu od
respiratora pacjentéw z AHRF w przebiegu zaostrze-
nia POChP. Cz¢s¢ raportéw wskazuje, ze NIV moze
przyspiesza¢ ekstubacje réwniez u chorych z POChP,
ktdrzy nie poradzili sobie podczas 30-minutowej proby
oddechu spontanicznego. W pozostatych przyczynach
AHRF, wentylacja nieinwazyjna jako sposéb na skroce-
nie czasu wentylacji mechanicznej moze by¢ rozwazana
jedynie w osrodkach posiadajacych doswiadczenie
w jej stosowaniu. Cho¢ zaleca si¢ stosowanie NIV
w profilaktyce ponownej intubacji u pacjentéow ze
zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka (takimi jak
POChP czy wysokie BMI > 35), jednak wentylacja nie-
inwazyjna nie powinna by¢ rutynowo stosowana jako
ratunek u pacjentéw z niewydolnos$cia oddechowa po
ekstubacji. Wyjatkiem sg pacjenciz POChP, u ktérych
proba NIV po ekstubacji moze by¢ uzasadniona, jesli
dany o$rodek posiada pozytywne doswiadczenia przy
tego rodzaju postepowaniu.

AHRF — nowe terapie

Wytyczne uwzglednily réowniez nowe terapie
w leczeniu ostrej hiperkapnicznej niewydolnosci

Pi$miennictwo

oddechowej. Pozautrojowe usuwanie dwutlenku
wegla (ECCO2R) jest technikg obarczong szeregiem
powiktlan, a jej stosowanie mozliwe jest jedynie w nie-
licznych os$rodkach. Mozna rozwazy¢ ECCO2R przy
koniecznosci wentylacji oszczedzajacej pluca u oséb
z cigzka kwasicg hiperkapniczng (pH < 7,15), zwlaszcza,
jesli istnieja przeciwwskazania do hiperkapnii, takie
jak uraz mézgu. Ma réwniez zastosowanie u pacjentéw
wentylowanych inwazyjnie oczekujgcych na przeszcze-
pienie ptuc.

Duze nadzieje wigzano z wentylacjg mieszaning
tlenu z helem (Heliox). W zalozeniu, zmniejszona
gesto$¢ mieszaniny miala zmniejsza¢ opdér w dro-
gach oddechowych. Badano Heliox zaréwno w NIV,
jak i w IMV. Duze, randomizowane badanie wyka-
zato, ze Heliox stosowany w NIV nie zmniejszyl
czestosci intubacji, czasu trwania wentylacji ani
$miertelnos$ci u pacjentéw z POChP. Pojawity sie
doniesienia, ze wentylacja mieszaning tlenu z helem
zmniejsza pCO2 i ci$nienia w drogach oddechowych
u pacjentow z astma, jednak nastepcza metaanaliza
nie wykazata pozytywnych wynikéw. Zgodnie
zwytycznymi BT'S Heliox nie jest rutynowo zalecany
w leczeniu AHRF.
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