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STRESZCZENIE

Wentylacja nieinwazyjna odgrywa coraz wigksza role w leczeniu ostrej hipoksemicznej lub hiperkapnicznej niewydolnosci oddy-
chania i ma wiele zalet w poréwnaniu z inwazyjna wentylacjg mechaniczna. Do zalet tych zalicza sig zachowanie mechanizméw
obronnych drég oddechowych, zmniejszong potrzebe sedacji i zmniejszenie ryzyka powiktan zwigzanych z intubacja dotchawicza.
Mimo niewatpliwych waloréw wentylacji nieinwazyjnej istniejg réwniez pewne przeciwwskazania do stosowania tej metody, jak
na przykiad cigzka encefalopatia. W niniejszym artykule przeglagdowym przeanalizowano podstawy teoretyczne, dowody naukowe
i wady stosowania wentylacji nieinwazyjnej u pacjentéw z hiperkapnig lub bez hiperkapni, znajdujacych sie w stanie zaburzonej
Swiadomosci.
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Wstep

Uzyteczno$¢ wentylacji nieinwazyjnej (NIV,
non-invasive ventilation) zostata w petni udowod-
niona i dobrze udokumentowana u zaliczanych
do ré6znych kategorii pacjentéw z ostrg niewydol-
nos$cig oddechows (ARF, acute respiratory failure)
[1-3]. Najnowsze wytyczne ERS (European Respi-
ratory Society)/ATS (American Thoracic Society)
i ISCCM (Indian Society of Critical Care Medicine)
przytaczajg wysokiej jakosci dowody wskazujgce
na korzysci ze stosowania NIV w ostrej hiper-
kapnicznej niewydolnosci oddechowej spowo-
dowanej zaostrzeniem przewleklej obturacyjnej
choroby pluc (POChP), w ostrym obrzeku ptuc,
u chorych z obnizong odporno$cig i w charakterze
narzedzia utatwiajgcego przejscie od wentylacji
inwazyjnej do oddychania spontanicznego [4, 5].

Zapobiegajac intubacji dotchawiczej (ETI, en-
dotracheal intubation), NIV ma wiele zalet w po-
réwnaniu z inwazyjng wentylacja mechaniczng
(IMV, invasive mechanical ventilation). Wentyla-
cja nieinwazyjna jest wygodniejsza i w wiekszosci
przypadkéw nie wymaga stosowania lekéw uspo-
kajajacych [6]. Pozwala ré6wniez na kontynuowa-
nie zywienia doustnego. Stosowane urzadzenia
do NIV umozliwiajg utrzymanie dodatniego
ci$nienia przy zachowaniu droznoéci drég od-
dechowych i zachowanie naturalnych mechani-
zméw obronnych. W rezultacie NIV zmniejsza
zachorowalno$¢ i $émiertelno$é, a takze pozwala
na unikniecie wielu powiklan zwigzanych z IMV,
w tym szpitalnego zapalenia pluc zwiagzanego
z respiratorem, posocznicy i dodatkowych na-
stepstw infekcyjnych [7].

Chociaz NIV jest skuteczng metodg leczenia,
istnieja istotne ograniczenia i przeciwwskazania
do jej stosowania. W opublikowanym w 2001 roku
migdzynarodowym konsensusie (International
Consensus Conference on NIV) [8] eksperci nie
rekomendujg jej wykorzystywania w przypadku
zatrzymania kragzenia lub oddechu, niestabilnosci
hemodynamicznej, niestabilnych arytmii serca,
ciezkiej encefalopatii (< 10 w skali §piaczki Glas-
gow), ciezkiego krwawienia z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, operacji lub urazéw
twarzy, niedroznos$ci gérnych drég oddechowych
oraz u pacjentéw z wysokim ryzykiem aspiracji,
ktérzy nie sa w stanie ochronié¢ drég oddecho-
wych, u pacjentéw niewspédipracujacych lub
niebedacych w stanie usuna¢ wydzieliny.

W wiekszoéci badan wykorzystuje sie do
oceny poziomu $wiadomosci skale §pigczki
Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) lub skalg
Kelly’ego-Matthaya (KMS, Kelly-Matthay Sca-

le). Chociaz GCS jest narzedziem najczesciej
stosowanym w warunkach klinicznych, ten
15-punktowy system punktacji, w ktérym nizszy
wynik odpowiada nizszemu poziomowi §wiado-
mosci, zostal pierwotnie opracowany do oceny
i monitorowania zmian poziomu §wiadomosci
po urazie gtowy [9]. Sze$ciopoziomowa KMS
jest narzedziem zaprojektowanym specjalnie
do oceny zmian neurologicznych u pacjentéw
wentylowanych na oddziale intensywnej opieki
medycznej [10]. W przypadku KMS wyzszy wynik
odpowiada nizszemu poziomowi §wiadomosci.

W niniejszym opracowaniu dokonano prze-
gladu podstaw teoretycznych, dowodéw nauko-
wych i putapek zwigzanych ze stosowaniem NIV
w ostrej niewydolnosci oddychania z hiperkapnia
i bez hiperkapni u pacjentéw w zmienionym sta-
nie §wiadomosci.

Materiat i metody

Przegladu pi$miennictwa dokonano w bazie
PubMed wedlug nastepujacych stéw kluczowych:
swentylacja nieinwazyjna”, ,hiperkapniczny”,
yshipoksemiczny”, ,zmieniona §wiadomos¢”,
sencefalopatia” i ,$§pigczka”. Artykuly zostaty
wybrane pod katem ich znaczenia dla tematu
niniejszego przegladu. Przeprowadzono réwniez
wyszukiwanie odniesient do publikacji cyto-
wanych w wybranych pracach. Ponadto — na
podstawie oceny autoréw dotyczacej ich znacze-
nia — przejrzane i uwzglednione zostaly inne
opracowania. Uwzgledniono wylgcznie artykuly
napisane w jezyku angielskim.

Uzasadnienie stosowania NIV u pacjentow
z ostra niewydolnoscia oddychania
z encefalopatia hiperkapniczna
Patofizjologie encefalopatii hiperkapnicznej
mozna wyjas$ni¢ kwasica ptynu mézgowo-rdze-
niowego i tkanki sr6dmigzszowej mézgu. Ostra
kwasica oddechowa ma wiekszy wplyw na pH
plynu mézgowo-rdzeniowego niz kwasica meta-
boliczna, poniewaz dwutlenek wegla (CO,) fatwo
i szybko przenika przez bariere krew-mazg ze
wzgledu na wysoka rozpuszczalno$é w ttusz-
czach. W zwiagzku z tym objawy encefalopatii
hiperkapnicznej (takie jak zaburzenia poznaw-
cze, majaczenie i §pigczka) sg silniej zwigzane
ze zmianami pH plynu mézgowo-rdzeniowego
niz z pH tetniczym lub ci$nieniem parcjalnym
CO, (PaCO,, partial pressure of carbon dioxide)
[11]. Cho¢ znaczenie moga mieé tutaj r6zne
czynniki plucne i pozaptucne, mozna bezpiecznie
przyjac, ze normalizacja pH krwi tetniczej w wy-
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Rekordy zidentyfikowane
w bazie Pubmed
(n=83)

Dodatkowe rekordy zidentyfikowane
w drodze przegladu pi$miennictwa

Rekordy wykluczone (n = 66):

— niezwigzane z tematem (n = 27)
— artykuty przegladowe (n = 13)
— brakujace dane (n = 12)

— prace kazuistyczne (n = 8)

— listy do redakcji (n = 4)

— streszczenia zjazdowe (n = 2)

—
wyszukanych prac
(n = 4)
Y
Wybrane artykuty
(n=21)

Rycina 1. Schemat procesu wyboru badan, w ktérych wykorzystywano wentylacje nieinwazyjna (NIV, non-invasive ventilation) u pacjentéw z ostra
niewydolno$cig oddechowa (ARF, acute respiratory failure) z encefalopatig hiperkapniczng

niku zmniejszenia tetniczego PaCO, prowadzi
réwniez do normalizacji pH plynu mézgowo-
-rdzeniowego.

Uzasadnienie stosowania NIV w encefalo-
patii hiperkapnicznej opiera sie na zmniejszeniu
stezenia PaCO, i na jej przewadze nad IMV. Po
pierwsze, korzystny wplyw na migsnie odde-
chowe, poprawa wymiany gazowej i redukcja
$miertelnosci wewnatrzszpitalnej u chorych
z kwasica oddechowa w przebiegu zaostrzenia
POChOP przy stosowaniu NIV sg poréwnywalne
jak w przypadku IMV [11. 12].

Po drugie, odstapienie od intubacji i stoso-
wania innych urzadzen do wentylacji inwazyjne;j
zmniejsza ryzyko zapalenia pluc zwigzanego
z wentylacjg [13].

Po trzecie, ryzyko rozdecia zotgdka i aspiracji
jest prawdopodobnie zawyzone ze wzgledu na
fizjologiczng bariere gérnego (ci$nienie spoczyn-
kowe 60-139 cmH,0) [14] i dolnego zwieracza
(ci$nienie spoczynkowe 14—41 cmH,0) [15]; rzad-
ko stosuje sie cisnienia NIV wyzsze niz 30 cmH,0,
co minimalizuje to ryzyko.

Po czwarte, NIV odgrywa wazng role jako
forma terapii ratunkowej u pacjentéw w ciezkim
stanie ze schylkowa przewlekla niewydolnoscia
oddychania i u pacjentéw z zaleceniem odstapie-
nia od intubacji dotchawiczej, zwlaszcza w przy-
padku $piaczki hiperkapnicznej [16].

Ostatecznie wykazano, ze NIV skraca czas
hospitalizacji, pobytu na oddziale intensywnej
opieki medycznej i moze prowadzi¢ do bardziej

efektywnego wykorzystania zasobéw [17]. Te
wazne wskazniki jakosci przektadaja sie na po-
prawe wynikéw leczenia chorych i zmniejszenie
obcigzenia finansowego [11].

Aktualne dowody na skutecznosé
zastosowania NIV u pacjentow
z ostra niewydolnoscia oddychania
i z encefalopatia hiperkapniczna
Dokonano przegladu opublikowanej lite-
ratury dotyczacej stosowania NIV u pacjentéw
z encefalopatia hiperkapniczna. W wiekszosci
raportéw wykazano poprawe wyniku GCS w ciggu
kilku godzin po rozpoczeciu NIV (ryc. 1, tab. 1).
Corrado i wsp. [18] jako pierwsi oceniali
chorych ze $piaczka hiperkapniczng o r6znej
etiologii, leczonych NIV (zelazne ptuco). W ich
badaniu érednie pH tetnicze wynosilo 7,13 + 0,3,
a PaCO, 112 *= 21 mm Hg. W analizowanej gru-
pie 150 pacjentéw leczenie bylo skuteczne u 70%,
w zakresie od 0% wsréd pacjentéw z GCS 3 do
85% wsréd oséb z GCS 8. U 5 chorych wystapity
powiktania zwigzane z aspiracja, ale wszyscy byli
skutecznie leczeni bez intubacji. W analizie wie-
loczynnikowej jedynymi zmiennymi zwigzanymi
z niepowodzeniem NIV byly GCS <6 i wiek > 70 lat.
Briones i wsp. [19] oceniali skutecznosé NIV
z dodatnimi ci$nieniami w poréwnaniu z IMV
w dwoch kohortach liczacych po 12 pacjentéw,
z ktérych kazda miata podobng charakterystyke
wyjsciowg [GCS < 8, pH tetnicze < 7,25; punk-
tacja w klasyfikacji APACHE II (Acute Physiology
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and Chronic Health Evaluation II)]. Chorzy z obu
grup zglosili sie na oddzial ratunkowy z ciezka
hiperkapnia, bedaca nastepstwem zaostrzenia
POChP. Metode NIV uznano za skuteczna, gdy
spelnione zostaly nastepujgce parametry: cze-
sto$¢ oddechéw < 24/min, czesto$é akcji serca
< 90 uderzen/min, poprawa poziomu §wiadomo-
$ci (GCS 15/15) i wyréwnane pH krwi tetniczej
przy odpowiednim wysyceniu hemoglobiny tle-
nem przy oddychaniu powietrzem atmosferycz-
nym lub przy uzyciu tlenu o niskiej procentowej
zawarto$ci tlenu w mieszaninie oddechowej
[FiO2 (fraction of inspired oxygen) < 31%]. Auto-
rzy zaobserwowali nizsza Smiertelno$¢ 30-dnio-
wa (16,7% vs 33,3%; p = 0,01), krétszy okres
wentylacji mechanicznej (3,6 = 1,1 vs 5,6 = 1,2;
p = 0,006) i krétszy czas hospitalizacji (6,5 =
1,9 vs 11,1 + 4,7 dnia; p = 0,001) w grupie NIV
(w odniesieniu do IMV), ale nie odnotowano réz-
nic w przezywalno$ci po 6 miesigcach (80% vs
71,4%; p = 0,80). W badaniu tym odnotowano, ze
poprawa PaCO,, pH i GCS mierzona 3 godziny po
rozpoczeciu NIV byta czynnikiem prognostycznym
dalszego powodzenia terapii NIV. Badane kohorty
mogly sie istotnie r6zni¢ pod wzgledem parame-
tréw mierzalnych i niemierzalnych, co mogto
czesciowo wplywac na stwierdzone réznice.

Diaz i wsp. [20] badali prospektywnie pacjen-
tow ze $pigczka hiperkapniczng (GCS < 8) wtérng
do niewydolnosci oddychania o réznych przyczy-
nach, leczonych NIV. Na poczatku wentylacji pH
krwi tetniczej wynosito 7,13 = 0,06, a PaCO, 99 +
19 mm Hg. Poprawa pH, GCS, PaCO, i wskaZnika
oksygenacji (PaO,/FiO,) w ciagu 1. godziny NIV
zwigzana byla z powodzeniem NIV. Osiaggnieto
wysoki odsetek odpowiedzi na NIV u chorych
w stanie $piaczki z kardiogennym obrzekiem
pluc, POChP i otyloscia. U pacjentéw z zespo-
tem ostrej niewydolnosci oddychania (ARDS,
acute respiratory distress syndrome) i zapaleniem
pluc prawdopodobiefistwo braku odpowiedzi na
NIV bylto wieksze. Wyniki te potwierdzaja, ze
powodzenie NIV moze mie¢ zwiazek z rodzajem
i charakterem choroby podstawowe;j.

Scala i wsp. [21] przeprowadzili klinicz-
no-kontrolne badanie prospektywne, poré6wnuja-
ce 40 chorych z zaburzeniami neurologicznymi
(KMS > 3) wtérnymi do zaostrzenia POChP le-
czonych NIV lub IMV. W badaniu tym $rednie pH
tetnicze i PaCO, u pacjentéw poddanych NIV wy-
nosily odpowiednio 7,22 + 0,021 88 = 15 mm Hg.
W grupie kontrolnej te same parametry wynosity
odpowiednio 7,22 + 0,051 90 = 10 mm Hg. Au-
torzy odnotowali, ze stan Swiadomo$ci u chorych
poddanych NIV ulegl poprawie ze $redniej 3,4 +

0,6 do 2,1 = 0,8 pkt po 2 godzinach leczenia
ido 1,6 = 1,0 po 24 godzinach. W por6wnaniu
z grupg IMV w grupie NIV wykazano krétszy
czas trwania wentylacji mechanicznej i mniejszg
czgsto$é powiklan ze wzgledu na mniejsza liczbe
przypadkéw szpitalnego zapalenia ptuc i po-
socznicy, pomimo podobnej (25%) $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej w obu grupach.

W badaniu Zhu i wsp. [22] poréwnano
grupe 22 chorych na POChP z zaostrzeniem
z GCS < 10 z grupa kontrolng skladajgca sie
z 21 os6b z GCS > 10. Odnotowano podob-
ne wskazniki §miertelnosci szpitalnej (14% vs
14%; p > 0,05) i powodzenia NIV (73% vs 68%;
p > 0,05). Jednak wartos$ci stosowanych cisnien,
czas NIV i dlugosé hospitalizacji byly istotnie
dtuzsze u pacjentéw z GCS < 10.

Badania te jednoznacznie wykazatly, ze wie-
le opartych na konsensusie ,bezwzglednych”
przeciwwskazan do NIV nalezy postrzega¢ jako
~wzgledne”, chociaz w najciezszych postaciach
encefalopatii hiperkapnicznej mozna sie spodzie-
wa¢é wzrostu wskaznikéw niepowodzen. Ponadto
ciezkie powiklania zwigzane z NIV sa rzadkie.
Wiekszosé opublikowanych danych pochodzi
jednak z badan prowadzonych przez zespoly z du-
zym doswiadczeniem we wspomaganiu wentylacji
i trudno stwierdzi¢, czy wyniki te mozna ekstrapo-
lowac na inne grupy, o mniejszym do$wiadczeniu.

Aktualne dowody przeciw stosowaniu
NIV u pacjentéw z ostra niewydolnoscia
oddychania z encefalopatia
hiperkapniczna

7 drugiej strony istniejg r6wniez dowody
na to, ze w pewnych sytuacjach NIV moze by¢
szkodliwa. Niektére badania wskazujg na wysoki
odsetek niepowodzen NIV u chorych z niskim
poziomem $wiadomosci. U tych pacjentéw — po
poddaniu ich poczatkowo NIV — zachodzi po-
trzeba zaintubowania w celu wdrozenia IMV.
W konsekwencji czgéciej umierajg oni w szpitalu
[23, 24]. Zwiekszona $§miertelno$¢ moze wynikaé
z niewlasciwej wstepnej kwalifikacji kandydatow
do NIV i/lub op6Znienia intubac;ji.

Confalonieri i wsp. [25] oceniali ryzyko
niepowodzenia NIV w duzej, niewyselekcjono-
wanej populacji chorych przyjmowanych na
ré6zne oddzialy szpitalne majace doswiadczenie
w prowadzeniu NIV. Autorzy wykorzystali te
dane i stworzyli dwie karty oceny ryzyka niepo-
wodzenia NIV: przy przyjeciu i po 2 godzinach
od przyjecia. Niepowodzenie NIV odnotowano
u 236 pacjentéw (22,9%); spoéréd nich zmarly
142 osoby (13,7%). Czynniki ryzyka niepowo-
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dzenia NIV obejmowaly wynik w klasyfikacji
APACHE II > 29, GCS < 14, pH < 7,25 i czesto$c
oddechéw > 30/minute. U pacjenta z pH < 7,25,
APACHEII > 29 i GCS <11 przewidywane ryzyko
niepowodzenia wynosito przy przyjeciu > 70%.
Ryzyko to wzrastalo do 90%, jesli te same para-
metry utrzymywaty sie po 2 godzinach [25].

Istnieja tez dane, ktére sugeruja mozliwosé
wystgpienia dodatkowych powiktan u chorych
z nadmiarem wydzieliny. Wiekszo$¢ zaostrzen
POChP jest wywolywana przez infekcje uktadu
oddechowego, a zaostrzenia sg zwykle zwia-
zane z obfitg produkcja wydzieliny. W jed-
nym z badan wykazano, ze chorzy na POChP
z upo$ledzonym odruchem kaszlowym byli
bardziej narazeni na niepowodzenie NIV (do
80%) [26]. W wybranych scenariuszach ryzyko
niepowodzenia NIV mozna zmniejszy¢ poprzez
zainicjowanie wczesnego odsysania wydzie-
liny za pomoca bronchoskopii wykonywanej
podczas NIV przez zespot ekspertéw [27, 28].
W badaniu przeprowadzonym przez Scale i wsp.
28 bronchoskopii wykonano 18,5 = 6,9 minuty po
rozpoczeciu NIV i trwaly one 7,8 + 3,1 minuty,
pozwalajac na usuniecie 23 = 18 ml wydzieliny
z drég oddechowych [28]. Mimo ze w badanej
grupie zar6wno KMS, jak i wydolnos¢ kaszlowa po
2 godzinach ulegly znacznej poprawie, brak powo-
dzenia NIV odnotowano u 3 spoéréd 15 pacjentow
(20%). W poréwnaniu z grupg IMV $miertelnosé
szpitalna, dlugos¢ hospitalizacji i czas trwania
wentylacji byly u pacjentéw z grupy NIV podobne.

Podsumowujac, mozna stwierdzié¢, ze brak
wspolpracy w przypadku pobudzonych pacjentéw
moze ograniczaé powodzenie NIV [29]. Zastosowa-
nie Srodka uspokajajacego i przeciwb6lowego w celu
uzyskania ,,§wiadomej sedacji” moze zmniejszy¢
dyskomfort chorego i poprawi¢ wymiane gazowa,
bez istotnego wplywu na czynnosé oddechowgq lub
stan hemodynamiczny [30]. Potrzebna jest jednak
wigksza liczba kontrolowanych badan, aby wyjasnic¢
wskazania do sedacji podczas NIV.

Uzasadnienie stosowania NIV u pacjentow
z ostra hipoksemiczna niewydolnoscia
oddychania i zmienionym poziomem
swiadomosci

W tej czesci zostang przeprowadzone roz-
wazania dotyczace pacjentéw bez hiperkapni,
ze zmienionym poziomem przytomnosci, u kté-
rych wystepuja objawy zwigzane z zaburzeniami
funkcji umystowych, ktére pojawily sie w wyniku
niedotlenienia lub posocznicy. Hipoksemia bez
hiperkapni u pacjentéw ze zmienionym pozio-
mem $wiadomos$ci to zespét charakteryzujacy

sig dysfunkcja mézgu spowodowang niedotle-
nieniem i niedokrwieniem wynikajacym z ostrej
hipoksemicznej niewydolnosci oddychania.
Encefalopatia septyczna jest z kolei zespolem
uposledzonego stanu psychicznego z r6znymi ob-
jawami klinicznymi, od tagodnego ,,przymglenia”
$wiadomosci do gtebokiej §piaczki, ktérg mozna
zaobserwowac¢ u pacjentéw z uogélnionym sta-
nem zapalnym. Uwaza sie, ze patofizjologiczne
cechy charakterystyczne obejmujg rozlane za-
palenie uktadu nerwowego, dysfunkcje naczyn
i zaburzenia réwnowagi neuroprzekaznikéw
prowadzace do bezposredniego uszkodzenia neu-
ron6w komoérkowych, uposledzonej autoregulacji
i ekscytotoksycznosci [31].

Cele stosowania NIV obejmujag poprawe
natlenienia, zmniejszenie dusznosci i pracy od-
dechowej oraz unikniecie intubacji [32]. Uwaza
sig, ze NIV jest korzystna, poniewaz rekrutuje
zapadnigte pecherzyki ptucne, zwigksza czynno-
Sciowq pojemno$¢ zalegajaca i zmniejsza przeciek
plucny. W rezultacie poprawia mechanike oddy-
chania i wymiane gazowg [33].

Hipoksemiczna ostra niewydolnos$é¢ oddy-
chania jest zwykle definiowana jako znaczna
hipoksemia (PaO,/FiO, <200 mm Hg) i tachypnoe
u pacjenta, u ktérego nie rozpoznano POChP [4].
Zatem hipoksemiczna ostra niewydolnos¢ oddy-
chania stanowi wypadkowg duzej liczby r6znych
stan6w patologicznych [34]. Jeéli wzia¢ pod
uwage réznorodno$¢ mechanizméw patofizjolo-
gicznych prowadzgcych do ciezkiej hipoksemii,
wycigganie racjonalnych wnioskéw dotyczacych
stosowania NIV w hipoksemii wigze sig z powaz-
nymi wyzwaniami.

Wedlug definicji berlinskiej ARDS jest: tago-
dny, gdy PaO,/FiO, wynosi > 2001 < 300 mm Hg;
umiarkowany, gdy PaO,/FiO, wynosi > 100
i<200 mm Hg; ciezki, gdy PaO,/FiO, <100 mm Hg.
Dodatnie ci$nienie koncowowydechowe (PEEP,
positive and expiratory pressure), ktére moze
by¢ dostarczane przez wentylacje nieinwazyjna,
moze istotnie wplywaé na PaO,/Fi0O,. Dlatego
do definicji dodano minimalny poziom PEEP
(5 cm H,0) [35].

W badaniu LUNG SAFE, niezaleznie od ka-
tegorii ciezkosci ARDS, 2813 chorych z ARDS
leczono metodg NIV lub IMV. W badaniu tym
niepowodzenie NIV stwierdzono u 37,5% pa-
cjentéow z ARDS i u prawie polowy pacjentéw
z umiarkowanym i ciezkim ARDS. NIV byla zwia-
zana z wiekszg skorygowana $miertelnoscig na
oddziale intensywnej opieki medycznej niz IMV
u pacjentéw z PaO,/FiO, < 150 mm Hg. Nie bylo
jednak ré6znicy w $miertelnosci szpitalnej [36].
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w bazie Pubmed
(n=19)

Rekordy zidentyfikowane

Rekordy wyltaczone (n = 16):

— niezwigzane z tematem (n = 8)
— artykuty przegladowe (n = 4)
— listy do redakcji (n = 2)

— prace kazuistyczne (n = 1)

— streszczenia zjazdowe (n = 1)

Dodatkowe rekordy zidentyfikowane
na podstawie przegladu list
pi$miennictwa wybranych artykutéw
(n=4)

Y

Wybrane artykuty
(n=17)

Rycina 2. Schemat procesu wyboru badar, w ktérych wykorzystywano NIV w hipoksemicznej ARF u pacjentéw z zaburzeniami przytomnosci

Wedlug nowej koncepcji istotng role moze
odgrywacé ,autouszkodzenie pluc”, kiedy spon-
taniczny energiczny wysilek oddechowy podej-
mowany przez pacjentéw niezaintubowanych
zwieksza uszkodzenie pluc w umiarkowanym
lub ciezkim ARDS. Wyzsze dodatnie ci$nienie
wydechowe w drogach oddechowych (EPAP,
expiratory positive airway pressure) w NIV moze
zredukowac obszar niedodmy w ptucach, zmniej-
szy¢ site generowang przez spontaniczny wysitek
i czesto poprawia wymiane gazowa. Jednak nawet
w trybie NIV z kontrolowang objetoscig sponta-
niczny wysitek moze nasili¢ uszkodzenie ptuc
poprzez zwiekszenie ich miejscowego obcigzenia
i nadmierne ich rozciagniecie [37].

W zwigzku z tym stosowanie NIV u pacjen-
tow z ciezka hipoksemiczng ostrg niewydolnoscig
oddychania jest kontrowersyjne [6, 38]. W wigk-
szo$ci opublikowanych prac skupiano sig na typo-
wych stanach klinicznych zwiazanych z hipokse-
mia, takich jak ostry obrzek ptuc i zapalenie ptuc
[39]. W innych badaniach koncentrowano sie na
stosowaniu NIV u pacjentéw z cigzkg hipoksemiag
spowodowang ARDS [36, 40].

Aktualne dowody na skutecznoséc NIV
w ostrej hipoksemicznej niewydolnosci
oddychania u pacjentéw w zmienionym
stanie Swiadomosci

Dokonano przegladu opublikowanych badan,
ktérych celem byta ocena zastosowania NIV jako
interwencji pierwszego rzutu w ostrej hipokse-

micznej niewydolnos$ci oddychania w celu unik-
niecia intubacji dotchawiczej. Z wiekszo$ci badan
wykluczono jednak chorych ze zmienionym
stanem $§wiadomosci. Nie uwzgledniono badan
nad pacjentami ze zmienionym stanem psychicz-
nym spowodowanym pierwotnymi chorobami
neurologicznymi (np. udarem) lub przyczynami
metabolicznymi/toksycznymi (ryc. 2, tab. 2).

Tylko w jednym badaniu poréwnywano
skuteczno$é NIV w ostrej hipoksemicznej niewy-
dolnosci oddychania u pacjentéw ze zmienionym
poziomem §wiadomosci (GCS 9-14) i u pacjen-
téw z niezaburzonym stanem $wiadomosci [41].
Chorych podzielono na dwie grupy — wedlug
obecnosci encefalopatii (66 os6b) lub jej braku
(82 osoby). Pacjenci z encefalopatig byli starsi
(mediana 72 vs 78 lat; p = 0,02), uzyskali wyz-
szy wynik w klasyfikacji APACHE II (18 vs 19;
p = 0,02) i cechowali sie wyzszym poziomem
wdechowego dodatniego ci$nienia w drogach
oddechowych (IPAP, inspiratory positive airway
pressure). Nie stwierdzono istotnych réznic mie-
dzy grupami pod wzgledem wskaznikéw niepo-
wodzenia NIV (24% vs 30%; p = 0,4) i Smiertel-
nosci wewnatrzszpitalnej (13% vs 16%; p = 0,3),
jednak nalezy pamietaé, ze badanie mialo cha-
rakter retrospektywny i nie bylo prawidlowo
zbalansowane.

Dane z innych badan muszg by¢ brane pod
uwage z ostroznoscia, poniewaz kryteria wyklu-
czenia nie obejmowaly oceny poziomu $§wiado-
moéci. Zmiany w poziomie §wiadomosci nie byly
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Tabela 2. Aktualne dane naukowe przemawiajace za stosowaniem wentylacji nieinwazyjnej (NIV, non-invasive ventilation)
w hipoksemicznej ostrej niewydolnosci oddychania u pacjentow ze zmienionym poziomem swiadomosci

Autor, Pacjenci i cel badania Poziom Rodzaj badania Wyniki Ograniczenia
rok przytomnosci
Kogo 148 pacjentéw, ocena GCS 9-14 vs Badanie retrospektywne Brak istotnych réznic Badanie
i wsp., skutecznosci NIV w stanie GCS 15 w zakresie niepowodzenia retrospektywne
2018 lekko zmienionej NIV i $miertelnosci
[41] Swiadomosci wewnatrzszpitalnej
Ferrer 105 pacjentdéw z ciezka GCS 12-15 Prospektywne, NIV poprawiata utlenowa-| Trudno$¢ w prawi-
i wsp., ARF, NIV vs tlenoterapia randomizowane nie, $miertelno$¢ i zmniej-| dfowym za$lepieniu,
2003 kontrolowane, poréwnanie | szata wskazniki intubacji | wzgledna niejednorod-
[42] tlenoterapii z NIV nos$¢ pacjentéw
L'Her 89 pacjentéw z kardiogen- GCS 8-15 Prospektywne, losowe, | Zmniejszenie wczesnej Za$lepienie
iwsp., | nym obrzekiem ptuc, CPAP od$lepione $miertelnosci po 48 godzi- niemozliwe
2004 vs leczenie standardowe nach i ETI
(43]
Patel 83 pacjentéw z ARDS, hetm GCS 8-15 Jednoo$rodkowe, randomi-| Zmniejszenie wskaznikow Za$lepienie
i wsp., vs maska twarzowa zowane badanie kliniczne | intubacji i 90-dniowej niemozliwe
2016 $miertelno$ci dzieki NIV
[44] z zastosowaniem hefmu
Hilbert 52 pacjentéw z immuno- GCS 9-15 Prospektywne, randomi- | Redukcja ETI, powaznych Zaslepienie
i wsp., supresja, NIV vs leczenie zowane powikian i $miertelno$ci | niemozliwe, badanie
2001 standardowe jednoosrodkowe
[45]
Duan 358 pacjentéw w kohorcie | GCS przy powodze- | Prospektywne badanie ob- | Niepowodzenie NIV byto Badania
iwsp., | walidacyjnej, opracowanie | niu NIV 14,8 = 0,6 serwacyjne zwigzane z nizszym obserwacyjne
2017 skali do przewidywania | vs 14,3 = 1,6 przy wynikiem GCS
[48] niepowodzenia NIV niepowodzeniu NIV

w hipoksemicznej ARF
Thille 113 pacjentéw, ocena GCS przy powodze- | Obserwacyjne badanie | Niepowodzenie NIV byto [Badanie jednoosrodkowe,
i wsp., czesto$ci i czynnikéw niu NIV 14,9 = 0,5 kohortowe zwigzane z nizszym jednostka z wieloletnim
2013 predykcyjnych vs 14,6 = 1,2 przy wynikiem GCS doswiadczeniem
[49] niepowodzenia NIV niepowodzeniu NIV w stosowaniu NIV

ARDS (acute respiratory distress syndrome) — zespét ostrej niewydolno$ci oddechowej; ARF (acute respiratory failure) — ostra niewydolno$¢ oddechowa; CPAP
(continuous positive airway pressure) — ciagte dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych ETI (endotracheal intubation) — intubacja dotchawicza GCS (Glasgow

Coma Scale) — skala $pigczki Glasgow

takze pierwszorzedowymi ani drugorzedowymi
punktami koncowymi tych badan.

W randomizowanym badaniu klinicznym
Ferrer i wsp. [42] poréwnali skutecznosé NIV
i maski Venturiego (FiO, 50%) w zakresie prze-
zycia i unikniecia intubacji u 105 pacjentéw
z GCS 12-15 i hipoksemiczng ostra niewydolno-
Scig oddychania. W analizie wieloczynnikowe;j
NIV byta niezaleznie zwigzana z mniejszym
ryzykiem intubacji [iloraz szans (OR, odds ratio)
0,20; p = 0,003] i 90-dniowej $miertelnosci (OR
0,39; p = 0,017).

W badaniu, w ktérym uczestniczyli pacjenci
z kardiogennym obrzekiem pluc z ostrg hipokse-
miczng niewydolnoscig oddychania i tagodnym
zaburzeniem $wiadomosci (GCS 8-15), state do-
datnie ci$nienie w drogach oddechowych (CPAP,
continuous positive airway pressure) znaczaco po-
prawito $miertelnosé po 48 godzinach (7% vs 24%;
p = 0,017) i zmniejszyto potrzebe intubacji (9% vs

30%; p = 0,001). Nie bylo jednak poprawy w zakresie
$miertelno$ci wewnatrzszpitalnej w poréwnaniu ze
standardowgq opieka medyczng [43].

Patel i wsp. przeprowadzili badanie obej-
mujace chorych z ARDS z GCS 8-15 poddanych
randomizacji do leczenia NIV w helmie lub ma-
sce twarzowej. U pacjentéw w grupie z helmem
(w poréwnaniu z maska twarzowsg) wykazano
mniejszg potrzebe intubacji (18,2% vs 61,5%;
p < 0,001) i wyzszy wskaznik przezycia po
90 dniach od randomizacji (34,1% vs 56,4%; p =
= 0,02) [44]. Jednak, pacjenci, u ktérych stosowano
helm, cechowali sie znacznie wyzszym EPAP
i nizszym wspomaganiem ci$nieniowym w po-
réwnaniu z grupa, w ktérej stosowano maski, co
moglo mie¢ wplyw na wyniki koficowe.

Hilbert i wsp. opublikowali badanie poréw-
nujace stosowanie NIV ze standardowym lecze-
niem tlenem u pacjentéw z obnizong odpornoscia,
z ostrg hipoksemiczng niewydolnoécia oddy-
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chania, w tym z lekkiego stopnia zaburzeniem
swiadomosci (GCS 9-15). Badanie to wykazato, ze
NIV moze wyeliminowaé potrzebg intubacji w tej
populacji (46% vs. 77%; p = 0,03) i zmniejszy¢
$miertelno$¢ wewnatrzszpitalng (50% vs 81%;
p = 0,02) [45].

Podsumowujgc, mozna stwierdzié, ze ak-
tualna literatura jest niewystarczajaca, aby
jednoznacznie oceni¢ skuteczno$é NIV w po-
réwnaniu z innymi metodami leczenia chorych
z ostrg niewydolno$cig oddychania z hipoksemig
bez hiperkapni, ktérzy jednoczesnie cechuja sig
zmienionym poziomem $§wiadomosci.

Aktualne dowody przeciwko
stosowaniu NIV w ostrej hipoksemicznej
niewydolnosci oddychania u pacjentow
w zmienionym stanie Swiadomosci

Opézniona intubacja u pacjentéw podda-
wanych prébom NIV moze prowadzi¢ do zwiek-
szonej $§miertelnosci [46, 47]. We wczes$niejszym
badaniu uzyskano przydatng skale (HACOR,
heart rate, acidosis, consciousness, oxygenation,
and respiratory rate — tetno, kwasica, §wia-
domo$é, utlenowanie i czesto$é oddechéw) do
przewidywania niepowodzenia NIV u pacjen-
téw z wystepujaca de novo ostra hipoksemiczng
niewydolnosciag oddychania [48]. W tej skali
stanowi §wiadomos$ci przypisuje sie najwieksza
wage spos$rod wszystkich czynnikéw ryzyka nie-
powodzenia NIV. Pacjenci z wyzszymi wynikami
w skali HACOR byli bardziej narazeni na niepo-
wodzenie NIV. Jesli chodzi o §wiadomo$¢, wynik
HACOR 0 przypisuje sig GCS 15, 2 — GCS 13-14,
5—GCS 11-121 10 — GCS < 10. W tym badaniu
u pacjentéw z wynikiem w skali HACOR > 5 ryzy-
ko niepowodzenia NIV siggalo nawet 80%. Dlate-
go u pacjentéw z niskim poziomem $§wiadomosci
NIV musi by¢ stosowana ostroznie, zwlaszcza
u chorych z GCS < 10.

W obserwacyjnym badaniu kohortowym
Thille i wsp. [49] ocenili czgstosé¢ i czynniki
predykcyjne niepowodzenia NIV u chorych
przyjetych na oddzial intensywnej opieki me-
dycznej z powodu ostrej hipoksemicznej niewy-
dolnosci oddychania. Sposéréd 113 pacjentéw
otrzymujacych NIV u 82 rozpoznano ARDS,
au 31 nie stwierdzono ARDS. Wskazniki intubacji
ré6znily sig istotnie miedzy pacjentami bez ARDS
iz ARDS (35% vs 61%; p = 0,015) w zaleznosci od
jego nasilenia klinicznego. Niepowodzenie NIV
wigzalo sie z aktywng chorobg nowotworowa,
wstrzgsem, umiarkowanym/ciezkim ARDS, niz-
szym EPAP na poczatku NIV i nizszym wynikiem
w skali GCS (p = 0,018).

W rzeczywisto$ci najnowsze wytyczne prak-
tyki klinicznej ERS/ATS dotyczace NIV nie zawie-
rajg zalecen odnosnie stosowania NIV w przy-
padku wystepujacej de novo ostrej niewydolnoéci
oddychania z hipoksemig [4]. Jest to uzasadnione,
po pierwsze, faktem, ze po ustaniu NIV zanikajg
uzyskiwane wczesniej pozytywne efekty w zakre-
sie rekrutacji pecherzykéw plucnych i utlenowa-
nia. Po drugie, podczas NIV objeto$é oddechowa
pacjenta wynika z ci$nien podawanych przez re-
spirator polagczonych z ci$nieniem wytwarzanym
przez migénie oddechowe, generowanym przez
naped oddechowy chorego. Ze wzgledu na ten
mechanizm objeto$¢ oddechowa jest czesto duza
i moze powodowaé uszkodzenie pluc wywolane
przez respirator, co jest sprzeczne z zamierzonymi
celami wentylacji chronigcej ptuca (mata objeto$é
oddechowa 6 ml/kg przewidywanej masy ciala)
[32]. Na koniec warto wspomnie¢, ze w rando-
mizowanym badaniu kontrolowanym stosowanie
kaniuli donosowej o duzym przeplywie wyka-
zalo korzyséci w zakresie przezycia pacjentéw
w poréwnaniu z NIV i standardowg tlenoterapig
w leczeniu ostrej hipoksemicznej niewydolnosci
oddychania [50].

Podsumowanie

Ogo6lne podsumowanie przeanalizowanych
badan przemawia za stosowaniem NIV jako tera-
pii wspomagajacej u pacjentéw z encefalopatig
hiperkapniczng, poniewaz zmniejsza ona czestos$é
powiklan, potrzebe intubacji, dtugos¢ hospitali-
zacji i §miertelno$¢ w poréwnaniu z IMV. Chorzy
z ostrag hiperkapniczng niewydolnoécig oddycha-
nia i zaburzeniami swiadomosci moga by¢ leczeni
NIV, jednak wyniki te wydajg sie bardziej odpo-
wiednie dla okreslonych populacji pacjentéw,
w tym chorych z ostrym obrzekiem ptuc, POChP
i otyloécia, niz dla pacjentéw ze stanami takimi
jak ARDS lub zapalenie pluc. Obowigzkowe jest
réwniez $ciste monitorowanie chorego, poniewaz
poprawa gazometrii w ciggu pierwszych godzin
koreluje z powodzeniem NIV (tab. 3).

Dane dotyczace skutecznoéci NIV u pacjen-
téw z ostrg hipoksemiczng niewydolnoscig od-
dychania i zmienionym poziomem §wiadomosci
sg bardziej kontrowersyjne, jesli wezmie sig pod
uwage réznorodno$é przeanalizowanych badan
oraz fakt, ze z wielu badan wykluczono chorych
ze zmianami stanu psychicznego. Przeanalizowa-
ne badania nie dostarczajg dowodéw na poparcie
lub odrzucenie rutynowego stosowania NIV u pa-
cjentéw z hipoksemiczng ostrg niewydolnoscia
oddychania i zmienionym poziomem $wiado-
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Tabela 3. Zalety i wady stosowania wentylacji nieinwazyj-
nej (NIV, non-invasive ventilation) zamiast inwa-
zyjnej wentylacji mechanicznej (IMV, invasive
mechanical ventilation) u chorych z encefalopatia
hiperkapniczng

Zalety Wady

Mniej powiktan

Korzy$ci malejg przy nizszym
poziomie $wiadomosci

Mniejszy koszt Korzysci sg bardziej znaczace
w ostrym obrzeku ptuc, POChP
i otytosci niz w ARDS

lub zapaleniu ptuc

Mniejsza $miertelno$¢

Krétsza hospitalizacja i na
oddziale intensywnej opieki
medycznej

ARDS (acute respiratory distress syndrome) — zesp6t ostrej niewydolnosci
oddechowej; POChP — przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

mosci. Wydaje sie jednak, ze ryzyko niepowo-
dzenia NIV wzrasta wraz ze spadkiem poziomu
§wiadomosci. Potrzebne jest wieloosrodkowe,
randomizowane i kontrolowane badanie kliniczne
w celu wyjasnienia, czy NIV przynosi korzysci
w poréwnaniu z innymi metodami leczenia
wspomagajacego w odniesieniu do klinicznie
waznych czynnikéw, takich jak wskaznik intuba-
cji, $miertelnos¢, dtugosé hospitalizacji/pobytu na
oddziale intensywnej opieki medycznej i innych
przydatnych klinicznie parametrow (tab. 4).

We wszystkich przypadkach istotna role
odgrywaja: duze doSwiadczenie kliniczne w sto-
sowaniu NIV, tolerancja pacjenta i wybér najbar-
dziej odpowiednich interfejséw. Podczas stosowa-
nia NIV stan kliniczny chorego musi by¢ uwaznie
monitorowany. Lekarze muszg sie upewnié, ze
NIV nie opéznia intubacji u pacjentéw, ktérych
stan sig pogarsza podczas leczenia NIV. Wlasciwe
monitorowanie chorego ma kluczowe znaczenie
dla bezpiecznego rozpoczecia i dostosowania
parametréw NIV. Umiejetno$¢ stosowania NIV
i jego ograniczenie do wysoce monitorowanych
warunkéw klinicznych sg krytycznymi czynnika-
mi, ktére nalezy wzig¢ pod uwage, aby zapewnié
optymalne wykorzystanie NIV i bezpieczenstwo
pacjenta.
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