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Zastosowanie technik nieinwazyjnego wspomagania
oddechu w ostrych stanach kardiologicznych

tukasz Lewicki, Bozena Zigha, Michat Chmielecki, Wiestaw Puchalski, Andrzej Rynkiewicz

| Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej w Gdansku

Ostra niewydolnos$¢ lewej komory serca, a zwtasz-
cza jedna z jej postaci — obrzek ptuc, jest czesta
przyczyng niewydolnosci oddechowej na oddziatach
intensywnej opieki kardiologicznej. Ciezka niewy-
dolnosé¢ oddechowa to wskazanie do intubacji do-
tchawiczej i wentylacji mechanicznej. Terapia ta jest
jednak zwigzana z ryzykiem powiktan, takich jak za-
palenie ptuc. Alternatywg jest zastosowanie techni-
ki nieinwazyjnego wspomagania oddechu dodatnim
ciSnieniem w drogach oddechowych, tak zwanej
NIPPV (non-invasive positive pressure ventilation).
Najprostszg i najpopularniejszg forma tej terapii jest
CPAP (continuous positive airway pressure), czyli

WSTEP

W zaleceniach European Society of Cardiology (ESC)
ostra niewydolnos¢ serca (AFH, acute heart failure) zdefi-
niowano jako nagte wystapienie dolegliwosciiobjawéw
klinicznych, wynikajacych z zaburzenia czynnoéci serca
[1]. Wyodrebnione w zaleceniach typy kliniczne AHF
przedstawiono w tabeli 1. Jedng z cech zespotu klinicz-
nego AHF jest podwyzszone ci$nienie zaklinowania
w tetnicy plucnej, co klinicznie przyjmuje postac obrze-
ku pluc, ktory jest czesta przyczyna hospitalizacji na od-
dziale intensywnej terapii kardiologicznej. Celem lecze-
nia obrzeku pluc przebiegajacego z wysokim ci$nieniem
tetniczym jest zmniejszenie obcigzenia wstepnego (pre-
load) i nastepczego (afterload) lewej komory serca oraz za-
pewnienie prawidlowej wentylacji, prowadzacej do usta-
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wspomaganie oddechu statym dodatnim cisnieniem.
W nowszych technikach wentylacji, nazywanych Bi-
-PAP (bilevel positive airway pressure), wykorzystuje
sie rézne wartosci cisnien podczas wdechu i wyde-
chu pacjenta. W badaniach wykazano, ze stosowa-
nie NIPPV w obrzeku ptuc wigze si¢ ze zmniejsze-
niem ryzyka koniecznosci intubacji. Nie stwierdza-
no réznic w zakresie skutecznoscii bezpieczenstwie
stosowania CPAP i BiPAP. Warunkiem skutecznosci
NIPPV jest dobra wspétpraca chorego w zakresie
stosowania maski.

Stowa kluczowe: ostra niewydolnos¢ serca, obrzek
ptuc, wentylacja nieinwazyjna, CPAP, BiPAP, NIPPV

pienia obrzeku pluc. W wiekszosci przypadkéw stan pa-
cjenta poprawia sie po wdrozeniu leczenia opartego na
biernej tlenoterapii, podawaniu lekéw rozszerzajacych
lozysko naczyniowe i diuretykéw. Terapie wazodylata-
cyjna najlepiej prowadzi¢ z uzyciem podawanej dozyl-
nie nitrogliceryny. W pewnych przypadkach obrzeku
pluc, szczegodlnie z towarzyszacym bardzo wysokim ci-
$nieniem tetniczym, korzystne wyniki mozna uzyskac po
zastosowaniu nitroprusydku sodu. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze lek ten nie jest zalecany u pacjentéw z towa-
rzyszaca choroba wiehcowg, gdyz moze powodowac ze-
spol podkradania tetnic wieicowych. Ponadto, silne
dziatanie redukujace opér obwodowy wymaga cigglego
pomiaru ci$nienia metoda krwawa.

Korzystne dzialanie wazodylatacyjne w stosunku do
naczyn tetniczych, zylnych i wiehcowych wykazuje row-
niez lek nowej klasy, jakim jest nesiritid. Ten rekombino-
wany ludzki mézgowy peptyd natriuretyczny (BNP, bra-
in natriuretic peptide) zmniejsza obcigzenie wstepne i na-
stepcze oraz zwieksza rzut serca.
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Tabela 1. Typy kliniczne ostrej niewydolnosci serca (AHF, acute heart failure) wedtug European Society of Cardiology

z 2005 roku

Zdekompensowana AHF De novo lub zaostrzenie przewlektej HF; objawy stabo wyrazone

AHF z nadci$nieniem tetniczym Towarzyszace objawom wysokie cisnienie tgtnicze; czynnos$¢ skurczowa lewej komory

zwykle dobrze zachowana

Obrzek ptuc Rozpoznanie kliniczne i radiologiczne; hipoksemia < 90% przed wigczeniem tlenoterapii
Wstrzgs kardiogenny Hipotonia; RRg, ., < 90 mm Hg; oliguria < 0,5 ml/kg/h; cechy niedostatecznej perfuzji
narzadowej

AHF z duzym rzutem serca
choroba Pagetaiin.)

AHF prawokomorowa

W randomizowanym badaniu Translational Research
Investigating Underlying disparities in acute Myocardial infarc-
tion Patients’ Health status (TRIUMPH) nie potwierdzono
teoretycznych przestanek o korzystnym dziataniu bloka-
dy syntazy tlenku azotu (NOS, nitric oxide synthase) —
zwigzku odpowiedzialnego za nieadekwatna wazodyla-
tacje. Podawany octan tilargininy nie zmniejszal $miertel-
noéci chorych ze wstrzgsem kardiogennym w przebiegu
ostrego zawalu serca [2].

Ciezki obrzek ptuc moze prowadzi¢ do niewydolnosci
oddechowejiw konsekwencji — do koniecznosci intubacji
imechanicznego wspomagania oddechu, co w wielu oérod-
kach wymusza konieczno$¢ przekazania chorego na oddziat
intensywnej terapii. Terapia ta jest obarczona ryzykiem
wystapienia wielu powiklaf, wéréd ktérych na pierwszym
miejscu nalezy wymieni¢ zapalenie pluc zwigzane z wen-
tylacja mechaniczna. Leczenie ciezkiej niewydolnosci odde-
chowej za pomoca wentylacji mechanicznej jest domena
anestezjologiiinie bedzie omawiane w niniejszej pracy. Kry-
teria kliniczne ilaboratoryjne rozpoznania ostrej niewydol-
nosci oddechowej przedstawiono w tabeli 2.

Alternatywa dla intubagji i respiratoroterapii jest wy-
korzystanie wentylacji nieinwazyjnej (NIPPV, non-invasive
positive pressure ventilation), polegajacej na dostarczaniu do
drég oddechowych mieszanki oddechowej w sposéb cig-
gly za pomocg maski twarzowej lub nosowe;.

Ponizej przedstawiono przypadek kliniczny dotycza-
cy jednego z pierwszych w klinice autoréw zastosowan
nieinwazyjnego wspomagania oddechu za pomoca do-
datniego ci$nienia w drogach oddechowych.

PRZYPADEK KLINIGZNY
Mezczyzna w wieku 58 lat zostat przyjety na oddziat
intensywnej terapii kardiologicznej z powodu silnej dusz-

Zwykle potgczona z tachykardig (arytmia, nadczynno$c¢ tarczycy, niedokrwistos$e,

Podwyzszone cisnienie w zytach szyjnych; powigkszenie watroby; hipotonia

Tabela2. Kliniczne i laboratoryjne kryteriarozpoznania

ostrej niewydolnosci oddechowej

Kryteria kliniczne Kryteria laboratoryjne

Dusznos¢ pO, < 50 mm Hg
Tachypnoe pCO, > 50 mm Hg
Zaburzenia $wiadomosci pH<7,2
Uruchomienie dodatkowych Pojemnos¢ zyciowa
migsni oddechowych < 10 ml/kg
Ostabienie szmeru Podatnos¢ ptuc

pecherzykowego < 70 ml/cm H,0

nosci trwajacej od 3 godzin, polaczonej z bélem w klatce
piersiowej.

Pacjent z wieloletnim wywiadem nadci$nienia tetni-
czego przed przyjeciem przyjmowat enalapril w dawce
2 x 5mg. Dotychczas wywiad w kierunku choroby wien-
cowej byt ujemny.

W chwili przyjecia chory byl w ciezkim stanie ogélnym,
przytomny, z zachowanym kontaktem logicznym oraz
z cechami dusznosci; stwierdzono: tachypnoe 40/min, mia-
rowy rytm serca 120/min, RR 210/110 mm Hg, ostuchowo
nad polami ptucnymi wilgotne rzezenia do szczytéw lopa-
tek. W gazometrii krwi tetniczej wystepowaty cechy kwa-
sicy oddechowej z hiperkapnia pCO, = 55 mm Hg, hi-
poksja pO, = 45 mm Hg i saturacja 70%. Wynik 2-krotne-
go oznaczenia wskaznikow martwicy mieénia sercowego
byt ujemny.

W wykonanym badaniu elektrokardiograficznym
stwierdzono rytm zatokowy 120/min, patologiczny lewo-
gram oraz cechy przerostu lewej komory, bez cech niedo-
krwienia. W badaniu echokardiograficznym nie wykazano
odcinkowych zaburzen kurczliwosci, funkcja zastawek ser-
ca pozostawata w normie, obecne byly cechy uposledzonej
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funkcjirozkurczowej lewej komory, a takze widoczny prze-
rost lewej komory: grubos¢ przegrody miedzykomorowej
wynosila 14 mm, a éciany tylnej— 13 mm. Rozpoznano ostrg
lewokomorowa niewydolnos¢ serca i obrzek pluc.

Rozpoczeto farmakoterapie, stosujac dozylny wlew
nitrogliceryny pod kontrolg ci$nienia tetniczego mierzo-
nego inwazyjnie, furosemid w dawce 40 mg i.v., kaptopril
25 mg p.o. ialdakton 200 mg i.v.

Ze wzgledunakliniczneigazometryczne cechy niewy-
dolnoéci oddechowej wdrozono nieinwazyjne wspomaga-
nie oddechu w trybie BiPAP (bilevel positive airway pressu-
re). Parametry oddechowe ustawiono nastepujaco: dodat-
nie ci$nienie powietrza w drogach oddechowych podczas
wdechu (IPAP, inspiratory positive airway pressure) rowne
15 em H, O, dodatnie ciénienie powietrza w drogach odde-
chowych podczas wydechu (EPAP, expiratory positive air-
way pressure) — 8 cm H,O.

W ciggu pierwszych 2 godzin leczenia uzyskano reduk-
cje RR do 150/90 mm Hg oraz zmniejszenie czestosci od-
dechéw z 40/min do 20/min. Kontrolne badanie gazome-
tryczne wykazalo poprawe parametréw oddechowych:
pCO, wynosito 45 mm Hg, pO, — 60 mm Hg, a saturacja
—93%.

KOMENTARZ

U przedstawionego chorego z ostra lewokomorowa
niewydolnoscia serca wystepowaty kliniczne i gazome-
tryczne wskazania do intubacji i prowadzenia oddechu
zastepczego. Dostepnoéé metod nieinwazyjnego wspoma-
gania oddechu pozwolila uniknaé wentylacji mechanicz-
nej. Po ustabilizowaniu stanu pacjenta wykonano korona-
rografie, ktéra nie wykazala istotnych zmian w tetnicach
wienicowych. Chorego wypisano do domu z zaleceniem
dalszej opieki w trybie ambulatoryjnym. W terapii zaleco-
no enalapril w dawce 2 X 10 mg, indapamid —1 X 1,5 mg
oraz bisoprolol — 1 X 5mg,.

Technika nieinwazyjnego wspomagania oddechu
NIPPV polega na wykorzystaniu niskoci$nieniowych,
elektrycznie zasilanych wentylatoréw, w ktérych ci$nienie
jest sterowane elektronicznie. W aparatach tych sterowniki
odpowiedzialne za podawanie ci$nienia s3 tak ustawiane,
by pacjentom wymagajacym wspomagania oddechu do-
starczane bylo odpowiedniej wartoéci dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych.

Rycina 1 przedstawia przyklad zastosowania techniki
NIPPV w leczeniu chorego z niewydolnoscig oddechowa

w przebiegu obrzeku pluc.

‘“\

Rycina 1. Zastosowanie nieinwazyjnego wspomagania oddechu NIPPV u chorego z ostrym obrzgkiem ptuc
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Szczegblng postacia wentylacji nieinwazyjnej jest tryb
BiPAP, w ktorym mieszanka oddechowa jest dostarczana
do drég oddechowych pod innym ci$nieniem w fazie
wdechu niz w fazie wydechu.

Zaleznie od mozliwosci technicznych poszczegél-
nych aparatéw wyroéznia sie kilka typéw wentylacji nie-
inwazyjnej:

* ciagla wentylacje dodatnim ci$nieniem w drogach od-
dechowych (CPAP, continuous positive airway pressure):
powietrze jest dostarczane pod stalym dodatnim cié-
nieniem w czasie wdechu i wydechu;

e tryb S (spontaneous — wspomaganie oddechu sponta-
nicznego): aparat wyzwala podawanie dodatniego cis-
nienia (IPAP) w odpowiedzi na spontaniczny wysitek
podjety przez pacjenta, by zainicjowa¢ wdech i prze-
tacza gona dodatnie ci$nienie powietrza w drogach od-
dechowych podczas wydechu (EPAP);

¢ tryb S/T (spontaneous/timed — wspomaganie oddechu
spontanicznegoiwymuszanie go w przypadku bezde-
chu) jest zblizony do trybu S, ponadto moze mecha-
nicznie wyzwala¢ wdech, jezeli pacjent samodzielnie
nie zainicjuje wdechu w ustalonym czasie; tryb ten jest
szczegOlnie przydatny w leczeniu obturacyjnego bez-
dechu sennego;

¢ tryb PC (pressure control — tryb ci$nienia sterowanego)
jest trybem wspomagania oddechu, w ktérym wdech
moze by¢inicjowany zaréwno przez pacjenta, jakiapa-
rat, natomiast wydech jest zawsze przelaczany automa-
tycznie przez aparat;

* tryb T (timed — tryb wymuszania oddechu) to tryb obo-
wigzkowego wspomagania oddechu; kazdy wdech
jest wyzwalany przez aparat i wszystkie przetaczenia
nawydech réwniez nastepuja automatycznie po upty-
nieciu okreslonego czasu.

Skrdcone zestawienie wyzej opisanych trybow wykorzy-
stanych w aparacie Synchrony przedstawiono w tabeli 3.

Zastosowanie dodatniego ci$nienia w drogach oddecho-
wych zwieksza czynnos$ciowg pojemnoé¢ zalegajaca, ula-
twiajac otwarcie pecherzykéw ptucnych. Ponadto CPAP
poprawia podatno$¢ ptuc, zmniejsza obcigzenie wstepne
i nastepcze u chorych z niewydolnoscia serca. Zastosowa-
nie CPAP przeciwdziala tak zwanemu wewnetrznemu do-
datniemu koficowowydechowemu ci$nieniu w drogach od-
dechowych (intrinsic positive end-expiratory pressure [PEEP]).
Ma to szczegdlne znaczenie u pacjentéw z przewlekia ob-
turacyjna choroba ptuc, u ktérych obturacja drég oddecho-
wych powoduje dodatnie ci$nienie w koficowej fazie wy-
dechu. Aby wygenerowa¢ ujemne ci$nienie i rozpoczaé
wdech, chory musi najpierw przezwyciezy¢ cisnienie do-
datnie, co powoduje zwiekszony wysitek oddechowy.

Zasada korzystnego dziatania BiPAP jest podobna.
Réznica polega na stosowaniu wyzszego ci$nienia podczas
wdechu; gdy konczy sie przeplyw powietrza, cisnienie
dostarczane przez maszyne powraca do zaprogramowa-
nej wartosci CPAP. Technika ta odcigza mie$nie oddecho-
we iulatwia oddychanie chorym z niewydolnoécig odde-
chowa. Zwykle ci$nienie podczas wdechu ustawia sie na
15 cm H,0, natomiast wydechowe —na 5 cm H,O. Usta-
wienia te r6Zniq sie w zaleznosci od parametréw oddecho-
wychi gazometrycznych.

Warunkiem prawidlowego dzialania zaréwno CPAP,
jak i BiPAP jest zastosowanie odpowiedniej dla danego pa-
cjenta maski twarzowej lub nosowej. Nie wykazano réznic
w zakresie skutecznodci miedzy réznymi typami masek.
Kluczowe wydaje sie zachowanie szczelno$ci maskiiwyeli-
minowanie przeciekéw powietrza. Nie bez znaczenia pozo-
staje komfort pacjenta. Maski nosowe, w odrdéznieniu od
twarzowych, umozliwiaja polykanie oraz rozmowe.

Drugim warunkiem skutecznosci NIPPV jest dobra
wspolpraca z chorym. Pacjent z zaburzeniami $wiadomo-
$ci wtérnymi do hipoksji nie odniesie korzysci z tej meto-
dy terapeutycznej.

Tabela 3. Zestawienie réznych trybéw wspomagania oddechu w trybie BiPAP w aparacie Synchrony

Tryb pracy Wyzwolenie wdechu Ograniczenie Przetgczenie na wydech
S Pacjent Cisnienie Pacjent lub aparat

S/T Pacjent lub aparat Cisnienie Pacjent lub aparat

PC Pacjent lub aparat Cisnienie Aparat

T Aparat Cisnienie Aparat

S (spontaneous) — tryb wspomagania oddechu spontanicznego; S/T (spontaneous/timed) — tryb wspomagania oddechu spontanicznego i wymuszanie w przypad-
ku bezdechu; PC (pressure control) — tryb ci$nienia sterowanego; T (timed) — tryb wymuszania oddechu
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Tabela 4. Terapia oddechowa w ostrej niewydolnosci serca wedtug zalecen European Society of Cardiology 2005

Metoda Wskazania Klasa zalecen
NIPPV Ostry obrzek ptuc z hipoksemig llaA
Intubacja dotchawicza Brak odpowiedzi na NIPPV, wstrzags kardiogenny, zatrzymanie krazenia llaC

i wentylacja mechaniczna

NIPPV (non-invasive positive pressure ventilation) — nieinwazyjna wentylacja oddechu dodatnim cisnieniem

Nalezy podkresli¢, ze maski do NIPPV nie zapewniaja
ochrony drég oddechowych chorego przed aspiracja, dla-
tego u 0s6b z niewydolnosciag oddechowa w przebiegu
obrzeku pluc, splatanych lub niestabilnych hemodyna-
micznie metoda referencyjng pozostaje intubacja dotcha-
wicza i wentylacja mechaniczna.

Ponizej wymieniono sytuacje, w ktérych wentylacja
NIPPV jest przeciwwskazana:

* zatrzymanie krazenia;

* krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego z wymiotami;

¢ wstrzgs kardiogenny;

* grozne zaburzenia rytmu serca;

¢ urazy lub deformacje twarzoczaszki uniemozliwiaja-
ce szczelne przyleganie maski;

¢ wysokie ryzyko aspiracji;

* niedroznos¢ gornych drég oddechowych.

Bersteniwsp. [3] wykazali, ze zastosowanie CPAP w gru-
pie chorych z niewydolnosciag oddechowa w przebiegu ciez-
kiego obrzeku ptucw krétkim czasie (pét godziny) prowadzi-
lo doistotnego obnizenia preznosci dwutlenku weglaiwzro-
stu wartosci pH krwi tetniczej w poréwnaniu z pacjenta-
mileczonymi bez wspomagania oddechu. Zaden z pacjen-
tow w grupie CPAP nie wymagat intubacji dotchawicze;j.

Winnym randomizowanym, wieloosrodkowym bada-
niuNavaiwsp. [4] dowiedli, ze grupa chorych z obrzekiem
pluc, ktérzy osiagna szczegdlna korzysé z zastosowania
NIPPV, s3 osoby z hiperkapniczna niewydolnoécia odde-
chowa. Wbadaniu tym uzycie NIPPV powodowato szybka
poprawe parametréw oddechowych, bez istotnego wply-
wu na gléwne punkty koficowe, takie jak koniecznos¢ in-
tubacji i $miertelno$¢. Natomiast w podgrupie pacjentéw
zwysokimi warto$ciami preznosci dwutlenku wegla zasto-
sowanie nieinwazyjnej wentylacji istotnie zmniejszalo
liczbe koniecznych intubacji w poréwnaniu z grupa cho-
rych leczonych standardowo.

Nieinwazyjne wspomaganie wentylacji znalazto ré6w-
niez zastosowanie w procesie odzwyczajania chorego od

respiratora. Wbadaniu Pateliwsp. [5] poréwnywano dwie
metody wspomagania oddechu spontanicznego pacjenta:
klasyczne wspomaganie ci$nieniowe (PSV, pressure support
ventilation) i NIPPV. Nie wykazano istotnych r6znic w za-
kresie skutecznosci tych dwoch technik.

Zainteresowanie kardiologéw technikami NIPPV zapo-
czatkowane w latach 80. XX wieku znacznie wzrosto w cig-
guostatnich 5lat. Znalazto to odzwierciedlenie w wydanych
przez ESC w 2005 roku wytycznych dotyczacych postepo-
wania w AHF. Przypuszcza sie, ze stosowanie NIPPV w le-
czeniu ostrego kardiogennego obrzeku ptuc wiaze sie ze
zmniejszeniem czestoéci niezbednych intubacji i wentyla-
¢ji mechanicznej (zalecenie klasy Ila, poziom A) [1].

W tabeli 4 poréwnano wskazania do ré6znych metod
terapii oddechowej mozliwych do zastosowania w AHF.

W $wietle przeprowadzonych badaf nie ma jedno-
znacznej odpowiedzi, ktéra z metod NIPPV jest najbar-
dziej skuteczna. Z jednej strony, badania fizjologiczne
sugerowaly, ze BiPAP jest bardziej efektywny w zmniej-
szaniu wysitku oddechowego niz CPAP [6]. Z drugiej stro-
ny, Mehta i wsp. [7] wykazali czestszy ostry zawal serca
w grupie chorych leczonych za pomoca BiPAP.

W niedawno opublikowanej metaanalizie Peteriwsp.
[8] poréwnali skuteczno$c i bezpieczenistwo stosowania
CPAP, BiPAPistandardowej terapii u chorych z obrzekiem
pluc. Wykazano, ze uzycie CPAP istotnie zmniejszyto
$miertelno$¢ w poréwnaniu z grupa pacjentéw leczonych
standardowo. W przypadku metody BiPAP zaobserwowa-
no jedynie trend mniejszej $miertelnosci, ktéry nie
osiagnat istotnodci statystycznej. Zaréwno zastosowanie
CPAP, jak i BiPAP wigzalo sie ze zmniejszeniem koniecz-
noéci intubacji i wentylacji mechanicznej. Nie stwierdzo-
noistotnych réznic w zakresie badanych punktéw konico-
wych miedzy obiema technikami wentylacji.

Kolejna metaanaliza Ho i wsp. [9], w ktdrej poréwna-
no skutecznos¢ CPAPiBiPAP, réwniez nie wykazata istot-
nych réznic w zmniejszeniu $miertelnosci i koniecznosci
intubacji.
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Przydatne w dokonywaniu wyboru miedzy technika-
mi NIPPV wydaja sie wytyczne British Thoracic Society do-
tyczace ostrej niewydolnosci oddechowej, w ktérych za-
leca sie stosowanie CPAP u chorych z hipoksja nieodpo-
wiadajgcych na standardowe leczenie oraz zarezerwowa-
nie BiPAP dla pacjentéw, u ktérych CPAP okazalo sie nie-
skuteczne. [10]

PODSUMOWANIE
1. Nieinwazyjna wentylacja NIPPV jest uzupetnieniem
standardowej terapii kardiogennego obrzeku ptuc.
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Najwiecej korzysci z jej stosowania odnoszg chorzy
z ciezka postacig obrzeku pluc, prowadzaca do niewy-
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ski do twarzoczaszki.
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