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Streszczenie

Przedstawiono przeglad pismiennictwa dotyczacy mozliwoéci wystepowania bledéw i powiklan wentylacji
mechanicznej oraz elementéw pozwalajacych na ich unikanie. Podstawa bezpieczenstwa wentylacji jest umiejetno$é
monitorowania wentylacji i stosowanie regut wentylacji ochraniajacej pluca. Aktualnie nalezy do nich niska obje-
to$¢ oddechowa, ograniczone ci$nienie wdechu, monitorowane wartosci ci$énienia napedowego i energii wentylacji.
Zdefiniowano takze wg regul CDC problemy infekcyjne zwigzane z obecnoscia sztucznych drog oddechowych.
Wentylacja mechaniczna wymaga $cislego monitorowania i rejestracji zdarzen ze wzgledow klinicznych i etyczno-
-prawnych. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 271-276.

Stowa kluczowe: powiktanie, blgd, wentylacja mechaniczna, zdarzenia zwigzane z wentylacjg mechaniczng, IVAC,
VAP

Abstract

A review of the literature was presented regarding the possibility of errors and complications of mechanical
ventilation and elements allowing to avoid them. The basis of ventilation safety is the ability to monitor ventilation
and apply the rules of protect ventilation. Currently, these include low tidal volume, limited inspiratory pressure,
monitored values of drive pressure and ventilation energy. CDC rules have also been defined for infectious problems
associated with the presence of artificial airways. Mechanical ventilation requires close monitoring and recording
of events for clinical and ethical and legal reasons. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 271-276.

Keywords: complication, error, mechanical ventilation, ventilatory associated events, IVAC,VAP

Stownik Jezyka Polskiego (PWN, 2008 r.) definiuje »dziatanie leku lub procedury medycznej inne niz
pojecie ,powiklanie” ( w odniesieniu do medycyny) oczekiwano lub zamierzono”. Kontekst przytoczonych
jako dodatkowe schorzenie, ktére powstaje wskutek poje¢ w odniesieniu do wentylacji mechanicznej jest
m.in. innej choroby, operacji czy bledéw w leczeniu jednak trudny do zdefiniowania. Niemal dwadzie$cia
i odrdznia to pojecie od ,,bledu”, ktdry jest nieumysl- lat temu K.D. Chinsky na famach ,,Chest” zwracatl
nym dzialaniem podjetym niezgodnie z zasadami uwage na wieloplaszczyznowo$¢ zwigzku maszyny
i w konsekwencji przynosi zte skutki [1]. Warto tez podlaczonej w jakikolwiek sposéb do organizmu
zwroci¢ uwage na pojecie skutkow (efektéw) ubocz- cztowieka i ostatecznymi efektami jej oddzialywania
nych podejmowanych dziatan, ktére okresla si¢ jako [2]. Zalezg one nie tylko od ustalenia prawidfowych
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zasad funkcjonowania ogdlnie rozumianej ,,maszyny”,

ale réwniez zmieniajacego si¢ stanu pacjenta, wtasci-

wego rozpoznania oraz podjetych sposobow terapii

i zastosowanych lekéw. Do tego pozostaja jeszcze

kwestie dziatan systemowych zwiazanych z zastoso-

waniem urzadzenia. Dostep i jako$¢ infrastruktury
na tle dzialania systemu leczenia chorego (np. gazy
medyczne, sie¢ elektryczna, badania analityczne, jako$¢

i dostepnos¢ diagnostyki obrazowej) powoduja, ze jesli

pojecie ,,maszyna” zastagpimy stowem ,respirator”, to

potencjalna liczba btedéw, powiktan i zagrozen wyni-
kajacych ze stosowania tego urzadzenia w procesie
leczniczym, staje si¢ bardzo duza [2,3]. Co ciekawe, s3
to najczesciej efekty, z réznych przyczyn, nieuswiada-
miane. Podstawowa diagnostyka ultrasonograficzna,
potencjalnie niegenerujaca powiktan (co najwyzej
bledy), wymaga kilkutygodniowego kursu i ztozonego
egzaminu dla uzyskania podstawowych uprawnien.
Respirator, ktdry jest zle obslugiwany, jest urzadze-
niem mogacym doprowadzi¢ w ciagu kilkudziesieciu
sekund do $miertelnych powiktan, a nie ma w Polsce
cezury zdobywania umiejetnoséci postugiwania sie¢
nim, pozostawiajac to dobrej woli i nieskrepowanym
checiom (jedli wystepuja) i czasami wrecz fantazji
lekarza. Stad moéwienie o powiklaniach w tej materii
jest trudne, bo w zasadzie ich ujawnienie ociera si¢

o ustawodawstwo karne, ale zarazem brak jednolitych

pogladéw na stosowanie respiratora, utrudnia zdefi-

niowanie i interpretowanie zagrozen [3]. Powiklania
wentylacji mechanicznej zazwyczaj s poprzedzane
przez popetniane bledy. Mozna do nich zaliczy¢:

zla ocene¢ i kwalifikacje pacjenta do wentylacji

mechanicznej okreslonym sposobem (np. IPPV

vs. NIV),

- blednie ustalane parametry biometryczne
(np. brak wiedzy o naleznej masie ciata),

- pomylki interpretacji diagnostyki obrazowej
(radiolog, metoda obrazowania),

- zly dobdér monitorowania przyjetego trybu wen-
tylacji i jego ocena analityczna (krzywe skalarne,
ocena parametréow dynamicznych wentylacji, dia-
gnostyka gazometryczna i elementy monitorowa-
nia ciagtego) [4,5].

Osobnym elementem o niezwyklym znaczeniu
jest dobdr sposobu i trybu wentylacji. Zastosowanie
metod ograniczonych ci$nieniem lub objetoscig,
dobdr czestosci wentylacji, zastosowanie manewrow
oddechowych stanowi jeden z podstawowych elemen-
tow leczenia respiratorem. Jezeli mamy do czynienia
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z wentylacja zdrowych pluc (sala operacyjna) poste-
powanie jest mniej ztozone, ale wcale nie bardziej
bezpieczne. W przypadku leczenia wentylacyjnego
pozostaje to wynik prawidiowego rozpoznania i umie-
jetnosci postugiwania si¢ respiratorem. Czasami na
przeszkodzie optymalizacji postepowania pozostaje
niedostepno$¢ sprzetu wentylacyjnego o okreslonych
wlasciwosciach. Wybierana zasada mniejszego zta nie-
stety nie zawsze stuzy choremu. Przykrym przykladem
jest ograniczona dostepno$¢ interfejsow wentylacji
nieinwazyjnej [6,7]. Wobec zmiennego uksztaltowania
twarzy czlowieka posiadanie trzech podstawowych
typow interfejsow (helmu wentylacyjnego, maski twa-
rzowej pelnej i maski nosowo-twarzowej) w trzech roz-
miarach jest postepowaniem, ktore ograniczy ryzyko
intubacji dotchawiczej i zwigzanych z tym powiklan.
Réwniez koszt takiego postepowania tylko pozornie
wydaje sie wiekszy, poniewaz zazwyczaj nie uwzgled-
nia on odlegtych i cato$ciowych skutkéw inwazyjnego
zabezpieczenia drég oddechowych [7]. W grupie ble-
déw popelnianych podczas wentylacji mechanicznej
znajduje si¢ brak powtarzalnej kontroli nad procesem
wentylacji (ostuchiwanie, monitorowanie rtg lub USG)
ianalizy parametréw wentylacji. Zazwyczaj koreluje on
z niedostosowaniem sedacji, brakiem elementéw profi-
laktyki delirium oraz przedluzaniem blokady nerwowo
- mig$niowej wobec niemoznosci dostosowania sedacji
do potrzeb chorego i prowadzonego leczenia wentyla-
cyjnego (sedacja koopertywna) [8]. Nie mozna réwniez
zapominat, ze leczenie przyczynowe chorego musi by¢
adekwatne i weryfikowane w miare postepu terapii.
Niezastosowanie przedstawionych powyzej elemen-
tow powoduje, ze mozliwos$¢ zakonczenia wentylacji
(,weaning”) czesto przedluza sie, stanowiac dodatkowe
ryzyko dla pacjenta i problem ekonomiczny. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze spontaniczne zakonczenie wenty-
lacji (kiedy nienadzorowany chory usuwa sobie rurke
intubacyjna), jest obecnie znaczacym bledem leczenia
respiratorem. Dostepno$¢ monitorowania dziatania
srodkow sedacji i systemow nadzorowania weaningu,
réwniez automatyczne systemy zakonczenia wentylacji
zawarte w oprogramowaniu niektérych respiratorow
(m.in. Hamilton, Drager, Lowenstein), pozwalajg na
zakonczenie wentylacji w planowy sposéb i unikniecie
koniecznosci reintubacji, co statystycznie podwyzsza
ryzyko zgonu chorego o 18% [3,9]. Aktualne mozliwo-
$cizakonczenia leczenia respiratorem z zastosowaniem
wentylacji nieinwazyjnej lub wysokoprzeptywowej
terapii tlenem zwigkszajag bezpieczenstwo i komfort
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takiego postepowania o ile istniejg mozliwosci i wie-
dza dotyczaca ich zastosowania [9]. Jednak pomimo
starannego prowadzenia wentylacji mechanicznej cho-
rych zaintubowanych (ponad 70% leczonych w OIT),
wentylacja mechaniczna, bedac odwrdceniem fizjolo-
gicznych zalozen pracy ukladu oddechowego wywotuje
zagrozenie powiklaniami. Najcze$ciej wynikajag one
z obecnosci sztucznej drogi oddechowej i powstajacych
w wyniku jej stosowania stanéw zapalnych tchawicy,
oskrzeli i ptuc. Osobng grupe powikian czesto decy-
dujacych o przezyciu chorego stanowia uszkodzenie
biomechaniczne ptuc (VALI) z transdukcja procesu
zapalnego do krazenia systemowego. Wystepowanie
zaburzen krazeniowych wynika zazwyczaj z niedosto-
sowania parametrow wentylacji do stanu hemodyna-
micznego pacjenta. Towarzysza temu skutki uboczne
wentylacji respiratorem, do ktorych nalezg zaburzenia
funkcji nerek, trzewi, uktadu immunologicznego, oraz
centralnego uktadu nerwowego. Mozliwo$¢ zapobiega-
nia ich wystepowaniu jest ograniczona i zmienna osob-
niczo [10]. Efektem ubocznym stosowania oddechu
mechanicznego pozostaja roznego stopnia uszkodzenia
ukladu mig$niowego. Pozostaja one zalezne od czasu
prowadzenia wentylacji, stosowanych lekdw (steroidy,
wspomniane wyzej leki blokady nerwowej) oraz sko-
jarzenia czasu wentylacji z cig¢zkoscig zachorowania.
Przykladowa nabyta dysfunkcja mie$niowa krytycznie
chorych, najczesciej stwierdzana we wstrzasie septycz-
nym, jest wynikiem ci¢zkosci zachorowania i stosowa-
nej wentylacji [11]. Analizujac patofizjologiczne skutki
powiktan wentylacji mechanicznej nie mozemy zapo-
mnie¢ o mozliwych zaburzeniach w pracy respiratora,
wynikajacych z wad elementéw mechaniczno-pneuma-
tycznych lub dysfunkeji oprogramowania. Nowoczesne
respiratory zazwyczaj nie dopuszczaja do powstawania
krytycznych bledéw w swoim dziataniu i sygnalizuja
powstajacy problem. Element niezrozumienia komuni-
katow respiratora, czasami wynikajacy z obcego jezyka
oprogramowania, powoduje kontynuacje wentylacji
w warunkach btedu uszkadzajacego uktad oddechowy
pacjenta (np. wysokie ci$nienie szczytowe, zbyt wysoka
czesto$¢ oddechu, zaleganie CO, i in.). Wady mecha-
niczne powoduja brak mozliwoéci wentylacji lub ztg
prace zastawek respiratora prowadzaca do uszkodzenia
pluc [3,5,6]. Najczesciej wymienianym powiklaniem
stosowania wentylacji mechanicznej wydaje si¢ pojecie
zapalenie pluc wywolywane przez wentylacje mecha-
niczng (VAP - ventilatory associated pneumonia).
Stwierdzenie to niesie w sobie usprawiedliwiajacy
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element powstawania zmian zapalnych w ukladzie
oddechowym podczas wentylacji mechanicznej. Jest
z zalozenia biedne, poniewaz zaden respirator, jako
urzadzenie mechaniczne wspomagajace i zastepujace
oddech pacjenta, nie jest w stanie wywota¢ stanu
zapalnego pluc! Natomiast takiemu stanowi moze
sprzyja¢ obecnos$¢ sztucznych drog oddechowych
iwymieniony wyzej kompleks dziatan ubocznych wen-
tylacji. Wieloletnie przyzwyczajenia stosowania pojecia
VAP, wprowadzonego w 2008 r., probuje si¢ aktualnie
uporzadkowaé. Amerykanskie CDC w 2013 r. zapro-
ponowalo nowy podziat powiktan zwigzanych ze
stosowaniem respiratora [12-14]. Sklada si¢ on z kilku
stanow patofizjologicznych w przebiegu wentylacji
mechanicznej nazywanych zdarzeniami zwigzanymi
z wentylacja (VAE - ventilatory associated events), do
ktérych zalicza sie:
= Czynniki pogorszenia czynno$ci pluc zwig-
zane z prowadzeniem wentylacji mechanicznej

(VAC - Ventilator-Associated Conditions)

- Dotyczy to sytuacji, kiedy po 2 pelnych dobach
stabilnej wentylacji mechanicznej przy zacho-
waniu stalych lub malejacych wartosci mini-
malnego PEEP i/lub FiO,, konieczne jest
podniesienie wartosci PEEP o > 3 cm H,0
lub wzrost FiO, = 0,2 utrzymujacy si¢ przez
> 2 dni.

= Powiklania zwigzane z wystepujaca infekeja

w przebiegu stosowania wentylacji mechanicznej

(IVAC - Infection-related Ventilator-Associated

Complications)

- Wystepowanie cech VAC oraz zmiany tempe-
ratury temp. < 36°C lub > 38°C albo zmiany
ilo$ci leukocytéw < 4 lub > 12 x 10 komoérek/
mm’ przy koniecznosci wigczenia (jednego
lub wiecej) nowych antybiotykéw do terapii
i kontynuowanie jej powyzej 4 dni, 2 dni od
wystapienia VAC z wylaczenie pierwszych 2
dni leczenia respiratorem.

= Prawdopodobna lub rzeczywista infekcja pluc

(Ventilator-Associated Pneumonia)

- Cechy IVAC oraz wystapienie w plwocinie
lub BAL obrazu > 25 granulocytéw obojet-
nochtonnych przy obecnosci w polu widzenia
< 10 komorek nabtonkowych lub stwierdze-
nie kultur bakterii wilasciwych dla ukladu
oddechowego w okresie 2 dni od wystapienia
VAC i z wylaczeniem pierwszych 2 dni wen-
tylacji respiratorem [14]
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Powyzsze zaleznosci ilustruje rycina 1, cho¢
w sposOb oczywisty jest to zaprezentowanie jedynie
schematu mozliwych zaleznosci wg aktualnych kry-
teriow CDC w ocenie zagrozen i powiklan stosowa-
nia respiratora.

pogorszenia czynnosci pluc
zwigzane z prowadzeniem
wentylacji mechanicznej

VAC

inlckeja w precbiegu
cntylacji mechanicznej
IVAC

Zapalenie pluc
w przebiegu
wenlylacji
mechanicznej
VAP

Rycina 1. Schemat zaleznosci wystepowania VAE
(ventilatory associated events) zwigzanych
z narastajacymi powiklaniami podczas
stosowania wentylacji mechanicznej

Figure 1. Dependence of the occurrence of VAE

(ventilatory associated events) associated
with increasing complications during the
use of mechanical ventilation (according
to Klompas M. et al. Am J Respir Crit
Care Med 2015, 191 (3), 292-301)

Zrédlo/Source: oprac. wlasne wg / according to Klompas M, et al.
Am ] Respir Crit Care Med. 2015;191(3):292-301.

Inne przyczyny VAE podnoszone przez
M. Klompasa (2019) na dzien dzisiejszy obejmuja:
- sedacje¢ benzodiazepinami lub propofolem,
- przeciazenie objetosciowe ukfadu krazenia,
- wentylacje o duzej objetosci oddechowej,
- wysokie driving pressure, jatrogenng niedodme,
- wystgpienie ARDS,
- pielegnacje jamy ustnej za pomocg chlorheksy-
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dyny,

- liczne transfuzje krwi,

- profilaktyke owrzodzen stresowych,

- nieadekwatng wentylacje transportowa pacjenta
[13].

Aktualnie proponuje si¢ caty szereg dzialan zapo-
biegawczych zwiazanych z czynnikami VAE. Zalicza
sie do nich m.in. minimalizowanie sedacji, codzienne
spontaniczne budzenie i proby oddychania, wcze-
sne uruchamianie wentylowanego (tzw. mobilnos¢
przytdzkowa), plynoterapie restrykcyjng i wentylacje
wg regul postepowania chronigcego ptuca. W tym
kontekscie nie nalezy jednak mysle¢ o pierwotnych
schematach ARDSnet, tylko odnosi¢ si¢ do aktualnie
potwierdzonych regul profilaktyki uszkodzen ptuc
zwigzanych z wentylacja mechaniczng (VALI) [13,15].
Nalezy do nich zaliczy¢:

- wlasciwe ustalanie rzeczywistej masy ciala wenty-
lowanego,

- stosowanie objetosci oddechowych 6,5-7 ml/kg,

- utrzymywanie wartosci ci$nienia plateau ponizej
28 cm H,0 przy wartosci respiratory drive ponizej
15 cm H,0,

- stosowanie $rednich lub niskich wartosci PEEP,

- utrzymywanie wartosci FiO, ponizej 0,6,

- ograniczenie manewréw rekrutacyjnych do bez-
wzglednych wskazan,

- utrzymywanie energii wentylacji ponizej 207/
min przy zachowaniu niskiej czesto$ci wentylacji
12-16/min,

- wczesne stosowanie pozycji odwrdconej, przy
braku mozliwosci skutecznej wentylacji w uloze-
niu na plecach przez 12-24 h,

- unikanie desynchronizacji pacjent/respirator
przez wlasciwe i indywidualne ustawienia triggera
[16-18].

Wymienione czynniki musza by¢ kompleksowo
brane pod uwage w kazdym przypadku prowadzenia
wentylacji mechanicznej. Co ciekawe, ich przestrze-
ganie pozwala na redukcje powiklan wynikajacych ze
stosowania respiratora zaréwno w sali operacyjnej, jak
i podczas leczenia wentylacyjnego najciezszych przy-
padkéw niewydolnoséci oddechowej, réwniez ARDS.
W tym przypadku powrdt do koncepcji ,,baby lung”
i wezesne stosowanie ECMO wydaja si¢ by¢ nowymi
czynnikami mogacymi poprawi¢ ciagle niezadowala-
jace wyniki leczenia tej grupy chorych [3,4,6,15].

Pomimo dos¢ precyzyjnych zasad oceny i reje-
stracji powiklan zwigzanych z wentylacja zauwazono,
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ze postrzeganie niektérych problemoéw jest bardzo
zréznicowane, w zaleznoéci od osrodka. Pham i wsp.
przeprowadzili badanie poréwnujace odnotowywanie
VAE iinnych powiktan wentylacji mechanicznej przez
trzy podmioty kontroli i nadzoru nad bezpieczen-
stwem terapii [19]. Okazalo sie, ze niektore oczywiste
problemy wplywajace na bezpieczenstwo i jakos§é
leczenia respiratorem sg postrzegane w sposéb nie-
zwykle zréznicowany. Przykladowo réznica oceny
prawidlowos$ci przeprowadzenia szkolenia przed
zastosowaniem respiratora w zakresie wplywu na
bezpieczenstwo wentylacji wahala si¢ pomiedzy 1%
i 32%, a nieprawidlowosci zlozenia uktadu pacjenta
pomiedzy 0% i 36%. Autorzy opracowania podkreslaja
trudno$¢ w ocenie tego, co w danej sytuacji mozna
okresli¢ jako biad krytyczny i zagrazajacy zyciu cho-
rego. Podsumowujac powyzsze stwierdzenia nalezy
zauwazy¢, ze powszechne obecnie unikanie odpowie-
dzialno$ci za bledy i powiklania stosowania respiratora
jako narzedzia leczenia niewydolnych oddechowo
chorych wynika z braku prowadzenia odpowiedniej
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