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Streszczenie

W niniejszym artykule przegladowym przedstawiono wyniki najwazniejszych badan klinicznych i zalecenia
zwytycznych praktyki klinicznej dotyczacych wentylacji mechanicznej (WM), ktére opublikowano w ciggu ostat-
nich kilkunastu miesiecy. Przedstawione publikacje odnosza si¢ nie tylko do strategii WM - doboru jej parametréow
i interwencji towarzyszacych. Niemniej istotnymi zagadnieniami sa postepowanie bezposrednio poprzedzajace
podjecie inwazyjnej WM oraz wycofywanie sie¢ z tej metody leczenia i opieka nad chorymi po zakonczeniu WM,
aby zapobiec koniecznosci jej wznowienia. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 263-270.

Stowa kluczowe: inwazyjna i nieinwazyjna wentylacja mechaniczna ptuc, niewydolnos¢ oddechowa, zespét ostrej
niewydolnosci oddechowej, odzwyczajanie od respiratora

Abstract

This review presents the most important results of clinical trials and recommendations from clinical practice
in the field of mechanical ventilation (MV), that were published during last months. These publications focused
not only on strategies of MV in terms of modes, parameters, monitoring and cointerventions. Management imme-
diately before commencement of MV as well as liberation from MV (weaning) and healthcare after extubation to
prevent the need of MV recommence were of no less importance. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 263-270.

Keywords: invasive and noninvasive mechanical ventilation, respiratory failure, acute respiratory distress syndrome,
liberation from mechanical ventilation (weaning)

Wstep wej, w tym kierowaniu si¢ w doborze parametréw
wentylacji wynikami badan obrazowych i monito-
W trakcie ostatnich kilkunastu miesi¢cy opubliko- rowaniem ci$nienia przetykowego oraz podejmo-
wano szereg waznych badan klinicznych dotyczacych waniu manewréw rekrutacyjnych,
wentylacji mechanicznej ptuc. Tematyka najbardzie; = interwencjach towarzyszacych WM - tlenotera-
interesujacych prac koncentrowala si¢ na: pii i farmakoterapii (sedacji i zwiotczeniu migs$ni
= postepowaniu bezposrednio przed wentyla- szkieletowych),
cja mechaniczng (WM) - wykorzystaniu réz- = wycofywaniu si¢ z inwazyjnej WM i zapobieganiu
nych metod preoksygenacji przed intubacja jej wznowieniu, m in. z zastosowaniem wentylacji
w Oddzialach Intensywnej Terapii (OIT), nieinwazyjnej i wysokoprzepltywowej tlenoterapii
= strategiach WM w ostrej niewydolnosci oddecho- donosowej,
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= nieinwazyjnej WM - stosowanej w szpitalach
u chorych z kardiogennym obrzekiem ptuc i du-
gotrwale poza szpitalem u pacjentéw z przewlekia
obturacyjng chorobg ptuc (POChP).
Ponizej przedstawiono podsumowanie tych publi-
kaciji.

Postepowanie bezposrednio przed
wdrozeniem wentylacji mechanicznej
ptuc

W wielu OIT postgpowaniem rutynowym przed
intubacja poprzedzajaca WM jest wentylacja 100%
tlenem z uzyciem maski twarzowej z workiem samo-
rozprezalnym, zdarza si¢ jednak, Ze preoksygenacja
ogranicza si¢ do tlenoterapii biernej albo si¢ jej nie
podejmuje. W 7 OIT osrodkéw akademickich z USA
przeprowadzono badanie z randomizacja (randomised
controlled trial - RCT) o akronimie PreVent, dotyczace
tego zagadnienia i obejmujace 401 chorych. W grupie
interwencji w okresie od rozpoczecia indukgeji znie-
czulenia przed intubacja do podjecia laryngoskopii
prowadzono wentylacje 100% tlenem z uzyciem maski
z workiem samorozprezalnym (zalecano obureczne
uszczelnianie maski, czestotliwo$¢ oddechdéw 10/min,
uzycie zastawki zapewniajacej ci$nienie koncowo-
wydechowe 5-10 cm H,O, zastosowanie minimalnej
objetosci oddechowej zapewniajacej unoszenie sig
klatki piersiowej, odginanie glowy ku tytowi i unie-
sienie zuchwy oraz zakladanie rurki ustno-gardlo-
wej, ostatnie z tych zalecen bylto jednak speiniane
w niespetna 40% przypadkow). W grupie kontrolnej
w analogicznym okresie nie podejmowano preoksyge-
nacji. Mediana minimalnego wysycenia hemoglobiny
krwi tetniczej tlenem (SpO,) 2 minuty po intubacji
byla znamiennie wyzsza w grupie interwencji niz
grupie kontrolnej (96% w poréwnaniu z 93%, p = 0,01).
Wentylacja z uzyciem maski z workiem samorozprezal-
nym wigzala sie tez z dwukrotnie mniejszg czestoscia
spadkéw SpO, < 80% w poréwnaniu z jej zaniechaniem
(10,9% w poréwnaniu z 22,8%, ryzyko wzgledne [RR]
0,48, 95% przedzial ufnosci [95% CI] 0,30-0,77). Nie
odnotowano znamiennych réznic w odniesieniu do
aspiracji treéci zotadkowej i wystepowania nowych
zageszczen w radiogramie ptuc po 48 godzinach od
intubacji. Oczywiscie do badania nie kwalifikowano
chorych, ktérzy w opinii lekarzy prowadzacych bez-
wzglednie wymagali preoskygenacji (np. z powodu
hipoksemii lub cie¢zkiej kwasicy), oraz pacjentow
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z przeciwwskazaniami do wentylacji przez maske
z workiem samorozprezalnym (zwigkszone ryzyko
aspiracji, wymioty, krwioplucie) [1].

W 28 francuskich OIT przeprowadzono RCT
o akronimie FLORALI-2 poréwnujace zastosowanie
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (noninvasive
ventilation — NIV) i wysokoprzeplywowej tleno-
terapii donosowej (high flow nasal cannula oxygen
therapy - HFNCOT) podczas preoksygenacji przed
intubacja u 322 chorych z ostra hipoksemiczna niewy-
dolno$cig oddechows. Stosowanie NIV (z dodatnim
ci$nieniem koncowowydechowym [positive end-expi-
ratory airway pressure — PEEP] 5 cm H,0) wigzato
sie z podobng czestoscig spadkéw SpO, < 80% przez
> 5 s w porownywanych grupach, gdy analizowano
wszystkich zakwalifikowanych do badania chorych.
Wsrdd chorych z umiarkowang i ciezka hipoksemia
(iloraz ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej
[Pa0,] i wyrazonej ulamkiem dziesietnym zawar-
tosci tlenu w mieszaninie wdychanych gazéw [FiO,]
<200 mmHg) takie desaturacje wystepowaly rzadziej,
gdy stosowano NIV (24%) w poréwnaniu z HFENCOT
(35%, p = 0,0459). Nie stwierdzono znamiennych
roznic czestosci wystepowania powiktan (hipotens;ji,
nowych zageszczen w radiogramach ptuc i zapalenia
pluc zwigzanego z wentylacja mechaniczna [ventilator-
-associated pneumonia — VAP]) oraz zgonoéw, a takze
czasu trwania WM i pobytu w OIT [2].

Badacze chinscy prowadzili przeglad systema-
tyczny 7 RCT z metaanalizg sieciowa pordwnujacy
NIV, HFNCOT i konwencjonalng tlenoterapi¢ w pre-
oksygenacji przed intubacja z powodu ostrej hipokse-
micznej niewydolnosci oddechowej u tgcznie 959 oséb
dorostych. Stosowanie NIV wigzalo si¢ z mniejsza
desaturacja w poréwnaniu z HFNC i tlenoterapia kon-
wencjonalna. Wykorzystanie NIV albo HFNC podczas
preoksygenacji skutkowalo mniejsza czestos$cig wyste-
powania powiklan w poréwnaniu z postepowaniem
standardowym. Nie stwierdzono natomiast réznic
ryzyka zgonu pomiedzy poréwnywanymi metodami
preoksygenacji. Autorzy tej pracy sformutowali wnio-
sek, ze NIV jest bezpieczng i prawdopodobnie najsku-
teczniejsza metoda preoksygenaciji [3].

Strategie wentylacji mechanicznej
w ostrej niewydolnosci oddechowej

Tematem badan od wielu lat pozostaja proby opty-
malizacji WM, a zwlaszcza doboru PEEP i minima-
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lizacji ryzyka powiktan u chorych z zespolem ostrej
niewydolnos$ci oddechowej (acute respiratory distress
syndrome - ARDS). Coraz wigcej uwagi zwraca si¢
na heterogenno$¢ kliniczng ARDS. Constantin i wsp.
na podstawie badan obrazowych ptuc (tomografii
komputerowej i klasycznego radiogramu) wyréznili
postaci ,,nieogniskowa” i ,ogniskowg” ARDS (w dru-
gim przypadku zmiany obecne w obu plucach, ale
nasilone regionalnie lub jednostronnie) i przeprowa-
dzili RCT (o0 akronimie LIVE) poréwnujace strategie
standardowg (taka samg u wszystkich chorych) i zin-
dywidualizowang (zalezna od powyzszej klasyfikacji
ARDS). Badanie objeto 420 chorych z 20 francuskich
OIT. Postepowanie standardowe stosowane w grupie
kontrolnej polegato na wentylacji z objetoscia odde-
chowg 6 ml/kg naleznej masy ciata (NMC) i doborze
PEEP w zalezno$ci od FiO, (podczas wentylacji
kontrolowanej zgodnie z dostarczong tabelg, pod-
czas wentylacji wspomaganej cisnieniowo [pressure
support ventilation — PSV] wedle uznania lekarza
prowadzacego); lekarzy zachecano tez do ukladania
chorych na brzuchu (prone position, proning). W gru-
pie badanej postepowanie zalezato od postaci mor-
fologicznej ARDS. W przypadku ,,nieogniskowego”
ARDS objetos¢ oddechowa wynosita 6 ml/kg NMC,
PEEP zwig¢kszano do osiggniecia ci$nienia plateau
(ci$nienia podczas pauzy wdechowej — Pplat) 30 cm
H,O podczas wentylacji kontrolowanej (w trakcie
PSV ustawiano PEEP > 10 cm H,0), obowigzkowo
stosowano manewry rekrutacyjne, a ulozenie na
brzuchu bylo postepowaniem ratunkowym (w razie
opornej hipoksemii). U chorych z ,ogniskowym”
ARDS ustawiano objetos¢ oddechowa 8 ml/kg NMC
i PEEP 5-9 cm H,O (takze w trakcie PSV), manewry
rekrutacyjne stanowily postepowanie ratunkowe,
rutynowo ukladano chorych na brzuchu. Nie zaobser-
wowano réznic ryzyka zgonu w ciaggu 90 dni miedzy
grupa badang i kontrolng (w obydwu grupach $mier-
telno$¢ wynosita 27%). Analizujac wyniki stwier-
dzono jednak, Ze w grupie badanej az u 21% chorych
lekarze z uczestniczacych w badaniu OIT dokonali
btednej oceny postaci ARDS i taka pomytkowa kwa-
lifikacja skutkujaca wyborem niewlasciwej strategii
WM wiazatla si¢ z niemal trzykrotnie zwigkszonym
ryzykiem zgonu w poréwnaniu z grupa kontrolng
[4]. Indywidualizacja strategii WM zaleznie od
morfologicznej postaci ARDS powinna by¢ wiec
tematem dalszych badan nieobciazonych blednag
kwalifikacja chorych.
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Nadzieje na poprawe wynikéow leczenia ARDS
dzigki lepszemu dostosowaniu parametréw WM
budzi monitorowanie ci$nienia przelykowego
(Pes), ktore odpowiada ci$nieniu w klatce piersio-
wej 1 ci$nieniu oplucnowemu, pozwalajac wyliczy¢
ci$nienie przezptucne (ci$nienie transtorakalne
[Ptp] - réznica miedzy ci$nieniem w pecherzykach
ptucnych i jamach optucnowych). W przypadkach
zmniejszonej podatnosci $ciany klatki piersiowej
pomiar Pes i kierowanie si¢ Ptp pozwala na odwaz-
niejsze podwyzszanie PEEP (do uzyskania dodatnich
warto$ci koncowowydechowego Ptp) a parametrem
bezpieczenistwa staje si¢ przezptucne (a nie mierzone
w drogach oddechowych) Pplat i ci$nienie napedowe
(réznice miedzy Pplati catkowitym PEEP mierzonym
podczas pauzy wydechowej). W 14 OIT w USA prze-
prowadzono RCT o akronimie EPVent-2 obejmujace
tacznie 220 chorych z ARDS i PaO,/FiO, <200 mmHg.
W grupie interwencji PEEP dobierano wedlug Pes, aby
zaleznie od FiO, koncowowydechowe Ptp wynosito
0-6 cm H,0O. W grupie kontrolnej nie monitorowano
ci$nienia przelykowego, stosowano strategie wyso-
kiego PEEP zaleznego od FiO,. Nie stwierdzono réznic
ryzyka zgonu iliczby dni bez wentylacji mechaniczne;j.
W grupie interwencji mniejsza byla tylko czestosé
podejmowania terapii ratunkowej rozumianej jako
wybér ustawien respiratora spoza protokotu bada-
nia [5]. Sprzecznos$¢ tych wynikow z rezultatami
wczesniejszego badaniem EPVent-1, ktére wykazalo
korzysci z monitorowania Pes (zmniejszenie ryzyka
zgonu) [6], moze by¢ spowodowana tym, ze badanie
EPVent-1 przeprowadzono u mniejszej liczby chorych
w jednym osrodku i w grupie kontrolnej stosowano
nizsze PEEP w pordéwnaniu z badaniem EPVent-2.
Monitorowanie Pes moze jednak przynosi¢ korzysci
u niektorych pacjentéow, np. oséb otylych. Wyniki
badania retrospektywnego oceniajacego wprowa-
dzenie w duzym szpitalu amerykanskim specjalnego
zespotu zajmujacego sie wentylacjag mechaniczng oséb
otylych z wykorzystaniem m.in. monitorowania Pes
wskazuja na dwukrotne zmniejszenie ryzyka zgonu
w ciagu 28 dni od rozpoczecia WM (z 31% do 16%)
w pordéwnaniu z postepowaniem standardowym [7].

Przedmiotem zainteresowania badaczy pozo-
staje wentylacja z uwalnianiem ci$nienia w drogach
oddechowych (airway pressure release ventilation
- APRYV). Przeprowadzono przeglad systematyczny
z metaanaliza obejmujacy 5 RCT pordwnujacych
APRV z konwencjonalng WM u facznie 330 chorych
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z ostra hipoksemiczng niewydolno$cia oddechows.
Stwierdzono zmniejszenie ryzyka zgonu i zwiekszenie
liczby dnibez WM (w okresie 4 tygodni od randomiza-
¢ji), ajednoczesnie nie wykazano réznic w odniesieniu
do ryzyka powiktan hemodynamicznych i ci$nienio-
wego uszkodzenia ptuc. Jako$¢ danych oceniono jednak
jako niska i wyniki uwzglednionych RCT charaktery-
zowaly sie umiarkowana heterogennoscig, co nakazuje
ich ostrozna interpretacje [8].

Stosowanie manewréw rekrutacyjnych (czaso-
wego zwiekszania ci$nienia w drogach oddechowych
i tym samym podwyzszenia ci$nienia przezptucnego
w celu ,otwarcia” [,upowietrznienia”] zapadnietych
pecherzykéw plucnych) pozostaje jednag z kolejnych
metod postepowania podczas MW, szczegdlnie w razie
opornej hipoksemii, jednak wzbudza kontrowersje,
zwlaszcza od czasu opublikowania wynikéw badania
ART wskazujacych na mozliwos¢ ich szkodliwosci
(odnotowano zwigkszenie ryzyka zgonu) [9,10].
Przeprowadzono przeglad systematyczny z meta-
analiza 14 RCT obejmujacych lacznie 3185 chorych
z ARDS. Wykonywanie manewréw rekrutacyjnych nie
zmniejszato (ani nie zwiekszalo) ryzyka zgonu w ciggu
28 dni od randomizacji, mimo ze poprawialo oksy-
genacje i wigzalo sie z rzadszym stosowaniem terapii
ratunkowych (zdefiniowanych jako zastosowanie > 1
z nastepujacych metod: wziewne podawanie tlenku
azotu, oksygenacja pozaustrojowa, wentylacja oscyla-
cyjna lub dyszowa, podawanie almitryny i ukiadanie
chorego na brzuchu), a jednocze$nie zwigkszato ryzyko
pogorszenia hemodynamicznego [11].

Aktualne postepowanie w ARDS podsumowuja
brytyjskie wytyczne praktyki klinicznej [12] przy-
gotowane zgodnie z metodologia GRADE [10]. Silne
zalecenia w tych wytycznych sa nastepujace:
= stosowanie matych objetosci oddechowych (6 ml/

kg NMC) i utrzymywanie Pplat < 30 cm H,O,
= prowadzenie WM w pozycji na brzuchu przez > 12

godzin na dobe u chorych z umiarkowanym i cigz-

kim ARDS (PaO,/FiO, < 20 kPa [150 mmHg]),
= niestosowanie wentylacji oscylacyjne;j.

Ponadto zasugerowano (zalecenia slabe [warun-
kowe]):
= restrykcyjna strategie plynoterapii u wszystkich

chorych z ARDS,
= stosowanie wysokich PEEP u chorych z PaO,/

FiO, <27 kPa (200 mmHg),
= stosowanie cisatrakurium przez 48 h u chorych

z PaO,/FiO, < 20 kPa (150 mmHg),
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= zastosowanie pozaustrojowej oksygenacji prze-
zblonowej w uzupelnieniu protekcyjnej WM
u chorych z bardzo cigzkim ARDS,
= niestosowanie tlenku azotu (podawanego wziew-
nie).
Z uwagi na niedostatek danych zalecono dalsze
badania na temat stosowania kortykosteroidéw i poza-
ustrojowego usuwania dwutlenku wegla.

Interwencje towarzyszace wentylacji
mechanicznej

Wentylacji mechanicznej ptuc w OIT niemal
zawsze towarzyszy tlenoterapia. W ostatnich latach
ukazaly si¢ publikacje wskazujace na szkodliwo$é
przekraczajacego fizjologiczne wartosci utlenowania
krwi u pacjentéw w stanach ostrych, w tym wenty-
lowanych mechanicznie [13,14]. W 2019 roku opu-
blikowano wyniki najwi¢kszego RCT (o akronimie
ROX-ICU) dotyczacego tlenoterapii podczas WM,
ktdre przeprowadzono u 1000 chorych, przydzielanych
losowo do grup tlenoterapii restrykcyjnej i liberalne;j.
W pierwszej z nich ustawiano gérny alarm SpO, na
97% i zmniejszano FiO,, gdy SpO, przekraczalo te
granice w razie potrzeby az do 0,21, natomiast w dru-
giej grupie zezwalano na wigksze utlenowanie krwi.
Dolna granica alarmu SpO, wynosita 90% w obydwu
grupach, jeslilekarz prowadzacy nie ustalil jej inacze;.
Nie potwierdzono wczesniej stwierdzanej szkodliwo-
$ci tlenoterapii liberalnej - poréwnywane grupy nie
roznilty sie ryzykiem zgonu ani liczba dni bez WM
w ciggu 28 dni od randomizacji. U oséb, ktére prze-
zyly w grupie tlenoterapii restrykcyjnej odnotowano
wiekszg czesto$¢ umiarkowanych i mniejszg czestosé
powaznych probleméw w odniesieniu do jakosci zycia
w aspektach mobilnosci i samoopieki w poréwnaniu
z grupg tlenoterapii liberalnej, natomiast nie stwier-
dzano réznic w zakresie czynno$ci poznawczych po
180 dniach od randomizacji [15].

W ostatnich latach zaleca si¢ unikanie gtebokiej
sedacji, a nawet jej minimalizacje podczas WM, kladac
nacisk przede wszystkim na skuteczng analgezje oraz
postepowanie niefarmakologiczne [16]. U 710 chorych,
ktorzy nie wymagali glebokiej sedacji (czyli m.in.
bez uszkodzenia moézgu, stanu padaczkowego lub
koniecznosci stosowania terapeutycznej hipotermii)
przeprowadzono wieloo$rodkowe RCT poréwnujace
prowadzenie WM bez sedacji (jesli tylko byto to
mozliwe) ze stosowaniem plytkiej sedacji (docelowy
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wynik w skali RASS od -2 do -3) z jej codziennymi
przerwami w trakcie WM. Nie stwierdzono réznic
w odniesieniu do ryzyka zgonu (w ciggu 90 dni od
randomizacji) i liczby dni bez wentylacji mecha-
nicznej (w ciaggu 28 dni od randomizacji), natomiast
strategia WM bez sedacji wigzala si¢ z mniejszym
ryzykiem incydentéw zakrzepowo-zatorowych (0,3%
w poréwnaniu z 2,8%) [17]. W innym RCT poréwnano
stosowanie deksmedetomidyny jako jedynego lub
pierwszego leku sedatywnego podczas WM z poste-
powaniem rutynowym (podawanie propofolu, mida-
zolamu badz innego leku sedatywnego). Docelowy
wynik w skali RASS wynosit od -2 do +1 w obydwu
grupach. Do badania zakwalifikowano 4000 chorych.
Nie stwierdzono réznic w odniesieniu do ryzyka
zgonu (w ciggu 90 dni), liczby dni bez wentylacji
mechanicznejiliczby dni bez $pigczki oraz majaczenia
(w ciagu 28 dni od randomizacji), a takze czynnosci
poznawczych i jakosci Zycia oraz czesto$ci wypisu do
domu lub osrodka rehabilitacyjnego u chorych, ktorzy
przezyli. Stosowanie deksmedetomidyny wigzalo si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem charakterystycznych dla tego
leku dziatan niepozadanych - hipotensji i bradykardii
w poréwnaniu z sedacja w grupie kontrolnej [18].
Jak wezes$niej wspomniano, w ARDS z PaO,/FiO,
<150 mm Hg sugeruje si¢ stosowanie leku blokujacego
przewodzenie nerwowo-mie$niowe (neuromuscular
blocking agent - NMBA) w ciagu pierwszych 48 godzin
WM [12]. Ostatnio opublikowano jednak RCT (o
akronimie ROSE) podwazajace to zalecenie. Do tego
badania zakwalifikowano 1006 chorych z wczesnym
ARDS i PaO,/FiO, < 150 mmHg w trakcie MW
z PEEP > 8 cm H,0O. Poréwnano stosowanie cisatra-
kurium i glebokiej sedacji przez 48 godzin z plytka
sedacjg bez zwiotczenia migs$ni szkieletowych. Nie
stwierdzono réznicy ryzyka zgonu miedzy pordw-
nywanymi grupami (42,5% w poréwnaniu z 42,8%).
W grupie otrzymujacej NMBA odnotowano wigksza
czestos¢ powiklan krazeniowych i mniejsza aktyw-
no$¢ fizyczna podczas hospitalizacji w poréwnaniu
z grupg kontrolng, nie byto natomiast réznic czestosci
wystepowania odmy oplucnowej [19]. Wyniki bada-
nia ROSE sg niezgodne z rezultatami wcze$niejszego
RCT o akronimie ACURASYS, ktére wykazywato
korzysci ze stosowania cisatrakurium w ARDS z PaO,/
FiO, < 150 mm Hg (zmniejszenie $miertelnosci) [20].
Przyczynami tej niezgodno$ci moga by¢ postugiwanie
sie roznymi definicjami ARDS, a takze wczesniejsza
kwalifikacja chorych od chwili rozpoznania, ptytsza
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sedacja w grupie kontrolnej i stosowanie wyzszego
PEEP oraz mniejszych objetosci oddechowych w bada-
niu ROSE w poréwnaniu z ACURASYS [21]. Trzeba
jednak zaznaczy¢, ze najnowszy przeglad systema-
tyczny z metaanalizg 7 RCT (uwzgledniajacy badania
ROSE i ACURASYS) wskazuje na zmniejszenie ryzyka
zgonu i uszkodzenia ci$nieniowego pluc zwigzane
ze stosowaniem NMBA w umiarkowanym i cigzkim
ARDS [22].

Wycofywanie sie z inwazyjnej wentylacji
mechanicznej i zapobieganie jej
wznowieniu

Przed zakonczeniem inwazyjnej WM 1 usunie-
ciem rurki intubacyjnej zwykle podejmuje si¢ proby
spontanicznego oddychania (spontaneous breathing
trial - SBT). W 18 hiszpanskich OIT przeprowadzono
RCT z udzialem facznie 1153 chorych wentylowanych
mechanicznie przez > 24 godziny i nadajacych si¢ do
rozpoczecia odzwyczajania od respiratora. Poréwnano
przeprowadzanie SBT trwajacych 30 minut ze wspo-
maganiem mechanicznym (PSV z PEEP 0 cm H,O
i ci$nieniem wspomagania 8 cm H,O) i trwajacych
2 godziny bez wspomagania mechanicznego (tle-
noterapia bierna w ukladzie T). Odsetek powodzen
ekstubacji (definiowanych jako oddychanie sponta-
niczne [bez respiratora] po 72 godzinach od pierwszej
SBT) byl znamiennie wigckszy w grupie PSV (82,3%)
w poréwnaniu z SBT bez wspomagania mechanicz-
nego (74,0%, p = 0,001). Nie stwierdzono natomiast
roznic ryzyka reintubacji (11,1% w poréwnaniu z [vs.]
11,9%), a takze mediany czasu pobytu w OIT (9 vs. 10
dni) i szpitalu (24 vs. 24 dni) oraz ryzyka zgonu w szpi-
talu (10,4% vs. 14,9%) i w ciaggu 90 dni od randomizacji
(13,2% vs. 17,3) [23]. Przeglad systematyczny z meta-
analizg uwzgledniajacy powyzsze i 9 wczedniejszych
mniejszych RCT, ktéry objal tacznie 3165 chorych,
nie wykazal réznicy w odniesieniu do powodzen
ekstubacji, jednak ten wynik nalezy interpretowaé
bardzo ostroznie z uwagi na duza niejednorodnos¢
rezultatow poszczegdlnych badan. Nie stwierdzono
réwniez réznic ryzyka reintubacji i zgonéw w OIT
oraz podczas calej hospitalizacji, a takze czasu trwania
pobytu w OIT i w szpitalu [24].

Powaznym problemem po zakonczeniu inwazyjnej
WM i ekstubacji jest konieczno$¢ ponownej intubacji
(reintubacji) i wznowienia WM. Opublikowano wyniki
kolejnych badan na temat stosowania NIVi HFNCOT,
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aby temu zapobiec. Stosowanie NIV po ekstubacji
chorych z hiperkapnia (zwlaszcza POChP) jest juz
ugruntowanym postepowaniem. Dlatego do kolejnego
RCT poréwnujacego stosowanie NIV po zakonczeniu
inwazyjnej WM z postepowaniem standardowym
kwalifikowano wyselekcjonowanych pacjentéow bez
hiperkapnii. Badanie to zostalo przeprowadzone we
Wioszech i objeto 130 chorych. W grupie interwencji
niezwlocznie po ekstubacji stosowano NIV zgodnie
ze szczegOtowym protokolem (poczatkowo z PEEP
i ci$énieniem wspomagania jak podczas WM w trybie
PSV przed ekstubacja). W grupie kontrolnej réwniez
szczegdtowo okreslono warunki ekstubacji, ale nie
stosowano NIV. Stosowanie NIV wigzalo sie z krot-
szym czasem stosowania inwazyjnej WM (co jest do$¢
oczywiste), mniejszym ryzykiem zapalenia tchawicy
i oskrzeli zwigzanego z wentylacja pluc, mniejszym
ryzykiem VAP, krétszym czasem hospitalizacji i mniej-
szym zuzyciem lekdéw sedatywnych. Nie stwierdzono
natomiast r6zni¢ ryzyka zgonu, czasu pobytu w OIT
i czestosci wykonywania tracheotomii oraz niepowo-
dzen leczenia (do ktdrych zaliczano reintubacje, a w
grupie kontrolnej réwniez stosowanie NIV) i powaz-
nych zdarzen niepozadanych. Analiza w podgrupach
wskazywala na skrécenie inwazyjnej WM u chorych
leczonych chirurgicznie, ale nie u pacjentéw ,,niechi-
rurgicznych” [25]. Celem innego RCT (o akronimie
HIGH-WEAN) byto dalsze doskonalenie postepowania
u chorych obcigzonych duzym ryzykiem reintubacji.
Do badania zakwalifikowano 648 chorych (z 30 OIT
we Francji) w wieku > 65 lat i/lub z przewlektymi cho-
robami ukladu oddechowego badz krazenia. W grupie
interwencji po ekstubacji prowadzono NIV w sesjach
trwajacych > 4 godziny, tak aby w ciaggu 48 godzin
czas stosowania NIV wynosit > 12 godzin, natomiast
w przerwach NIV stosowano HFENCOT. W grupie
kontrolnej po ekstubacji zastosowano HFNCOT (bez
NIV). Czestos¢ reintubacji w ciggu 7 dni byta istotnie
mniejsza w grupie interwencji (NIV + HFNCOT:
11,8%) w poréwnaniu z grupg kontrolng (HFNCOT:
18,2%, p = 0,02). Roznice na korzy$¢ NIV+HFNCOT
stwierdzono réwniez w odniesieniu do ryzyka niewy-
dolnosci oddechowej po intubacji i czgstosci reintubacji
do czasu przeniesienia z OIT, natomiast ryzyko zgonu
w poréwnywanych grupach nie réznilo si¢ znamien-
nie (6% vs. 9%). Zatem u chorych obcigzonych duzym
ryzykiem reintubacji warto rozwazy¢ stosowanie NIV
z przerwami na HFNCOT w okresie bezposrednio po
zakonczeniu inwazyjnej WM [26].
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Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna —
wybrane zagadnienia

W Polsce NIV jest nadal rzadko stosowana
w ostrym kardiogennym obrzeku pluc, chociaz jest
to postepowanie zalecane w wytycznych praktyki
klinicznej [10,27]. W 2019 roku opublikowano wyniki
przegladu Cochrane uwzgledniajacego 24 badania
z udzialem lacznie 2664 chorych z kardiogennym
obrzekiem pluc, ktéry wykazal, ze stosowanie NIV
w poréwnaniu z konwencjonalng tlenoterapig zmniej-
szaryzyko zgonu w szpitalu (RR 0,65; 95% CI 0,51-0,82)
i intubacji (RR 0,49; 95% CI 0,38-0,62), natomiast
prawdopodobnie nie wptywa na ryzyko zawatu serca
i czas trwania hospitalizacji.

Chorzy z przewlekla niewydolnosécig oddechowa
coraz cze$ciej stosujag NIV dlugotrwale, w swoich
domach. Przeprowadzono przeglad systematyczny
zmetaanalizg uwzgledniajacy 21 RCT'i 12 badan obser-
wacyjnych, w ktérych uczestniczylo tacznie 51085 cho-
rych na POChP z hiperkapnig, stosujacych NIV poza
szpitalem przez > 1 miesiac z uzyciem urzadzenia do
wentylacji dwupoziomowym ci$nieniem dodatnim
(bilevel positive airway pressure — BPAP) lub innego
rodzaju respiratora. Stosowanie BPAP w poréwnaniu
z niestosowaniem zadnego urzadzenia do NIV zmniej-
szalo ryzyko zgonu (z 28,57% do 22,31%, p = 0,003)
i intubacji oraz odsetek chorych przyjmowanych do
szpitali (ze wszystkich przyczyn). Korzystanie z innego
urzadzenia do NIV w poréwnaniu z niestosowaniem
zadnych urzadzen do NIV nie zmniejszalo istotnie
ryzyka zgonu, ale wiazalo si¢ ze zmniejszeniem odsetka
chorych przyjmowanych do szpitali (ze wszystkich
przyczyn). Laczna analiza stosowania wszystkich
urzadzen do NIV wskazywala nadal na korzysci, w tym
zmniejszenie ryzyka zgonu. Nie stwierdzono jednak
wplywu NIV na jako$¢ zycia. Cytowany przeglad
systematyczny stanowi prawdopodobnie najsilniejszy
dowdd na korzysci z domowej NIV, mimo ze jako$é
danych oceniono jako matlg lub umiarkowana.

Podsumowanie

Omowienie wybranych publikacji dotyczacych
WM iwydanych w ciagu ostatnich kilkunastu miesiecy
mozna podsumowac nastepujaco:

1. Postepowanie bezposrednio przed wentylacja
mechaniczna - najkorzystniejsza metodg preoksy-
genacji przed intubacja w OIT moze by¢ NIV, inte-
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resujaca opcja jest HFCOT, dane naukowe wpieraja
réwniez prowadzenie wentylacji z uzyciem maski
z workiem samorozprezalnym (jesli nie ma prze-
ciwwskazan).

. Strategie WM w ostrej niewydolnosci odde-

chowej - nie potwierdzono korzysci z kierowa-
nia si¢ w doborze parametréw WM ci$nieniem
przetykowym 1 wynikami badan obrazowych
w szerokiej grupie chorych z ARDS, ani wplywu
manewrow rekrutacyjnych na ryzyko zgonu mimo
poprawy oksygenacji, natomiast obiecujace s3 dane

nej WM, natomiast po ekstubacji nie udowodniono
korzysci ze stosowania NIV u wyselekcjonowanych
chorych z hipoksemiczng niewydolnos$ciag odde-
chowa, niemniej jednak u pacjentéw obciazonych
duzym ryzykiem reintubacji korzystne jest sto-
sowanie NIV z przerwami na HENCOT w poréw-
naniu z samg HFNCOT.

. NIV - potwierdzono korzysci ze stosowania

u chorych z ostrym kardiogennym obrzekiem pluc
i dlugotrwale poza szpitalem u pacjentéw z POChP
i przewlekla hiperkapnia.

. Interwencje towarzyszace WM - najnowsze bada-

. Wycofywanie si¢ z inwazyjnej WM i zapobieganie

na temat APRV.
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