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Neinvazivna mehanéka ventilacija u bolesnika s kroniénom
opstruktivhom pluénom bolegu

Noninvasive ventilation in chronic obstructive palmary disease patients

Gordana Pavli$a, Taida Alfirevié-Ungarov, Eugenija Kasap

Sazetak

U posliednjem je desetfia zn&ajno povéana upotreba neinvazivne meldmni ventilacije (NIV) u
lije¢enju akutne respiracijske insuficijencije (RI) r&h uzroka. U pogorSanju krafiie opstruktivne pltne
bolesti (KOPB) pokazano je da NIV ziagno smanjuje parcijalni tlak ugiiiog dioksida, pow@va pH, smanjuje
frekvenciju disanja i smanjuje tezinu zaduhe. Tisiteo smanjuje potrebu za endotrahealnom intubacijo
duljinu boravka u bolnici i bolgki mortalitet. U KOPB bolesnika, NIV omogava raniju ekstubacijéjme se
mogu izbjéi komplikacije produzene invazivne ventilacije. ddg&r, NIV je korisna i u prevenciji i lifgenju
neuspjesnog pokuSaja odvajanja od invazivne veijila pacijenata s visokim rizikom. Studije u tsolika sa
stabilnim KOPB-om nisu uspjele dokazati zajan inak na prezivijenje, pa je dugotrajno dgmje kisikom i
dalje zlatni standard ligenja KOPB bolesnika s kramiom RI. NIV se moze primijeniti ponda ventilatora
namijenjenih za intenzivno l§enje, kao i prijenosnih ventilatora, a Zame razlike u &inkovitosti pojedinih
naina ventilacije nisu dokazane. Izbor¢slja za NIV od kljg¢ne je vaznosti za njezin ukupan uspjeh, a
educirano i iskusno osoblje neophodno je u &aamju i pr&enju NIV-a. Paznja treba biti usmjerena na vitalne
znakove, izmjenu disnih plinova i pacijentovu talaiju séelja. U pacijenata koji ne odgovore zadovolja-
vajute na NIV treba odmah razmotriti intubaciju. KakoNév ucinkovita metoda lijgenja Rl u KOPB
bolesnika, svaki lignik kaji je uklju¢en u zbrinjavanje KOPB bolesnika trebao bi bitizi@i s ovom metodom.

Klju ¢éne rijeéi: neinvazivha mehatka ventilacija, krorina opstruktivha pkna bolest, respiracijska
insuficijencija

Summary

The use of non-invasive ventilation (NIV) has dréioadly increased over the last decade in thertreat
of acute respiratory failure (ARF) due to variowmuges. In acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) it has been shown tofisignily decrease partial pressure of carbon daxid
increase pH, decrease respiratory rate, and dimtinésseverity of breathlessness. Additionallis &ssociated
with a marked reduction of the need for endotracimpabation, reduction of complication rate, digatof
hospital stay and hospital mortality. NIV can befukin facilitating extubation of COPD patientsaeoid the
complications of prolonged invasive ventilationsé| NIV is a useful tool for the prevention angitreent of
extubation failure in high risk patients. The sagdof NIV in stable COPD patients with respiratéajure
have not shown a significant impact on survivat] lamg term oxygen therapy remains the gold stahdi/
may be delivered either by critical care ventilator portable ventilators. Studies failed to shaynificant
differences in efficacy between different ventitattodes. The major determinant of NIV overall sssds the
choice of interface. When initializing NIV, patisnshould be closely monitored by trained and espeéd
staff, and attention should be paid to vital sigres exchange and tolerance of the interface.natieho do
not respond adequately to NIV should be considienreithmediate intubation. Since NIV is an effectteel in
the treatment of respiratory failure in COPD, eviamplved clinician should be familiar with thisctenique.
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Uvod koji vodi daljnjem pogorSanju izmjene plinova,
mentalnog statusa i hemodinaskoj nestabilnosti.
Neinvazivna mehatka ventilacija (NIV) pred- NIV pomaze inspirij i uravnoteZuje auto-PEEP,

stavlja oblik mehattke ventilacijske potpore u kojem ¢ime smanjuje disni rad i lomi ovaj zatvoreni krug.
nije potrebna intubacija bolesnika. Povijest neinvdPrema tome, ciljevi NIV-a u lifenju akutne RI u
zivne mehardke ventilacije seZe joS u 19. stége sklopu pogorSanja KOPB-a su redukcija razine
kada su konstruirani prvi ventilatori koji su statar parcijalnog tlaka ugliinog dioksida u arterijskoj krvi
negativni tlak oko bolesnikovog prsista i trbutierie (PaCQ) i poboljSanje alveolarne ventilacije s
pomagali inspirij: Takvi ventilatori poznati su pod posljedénim poboljsanjem vrijednosti pff.
imenom¢elicna pléa. Danas se NIV gotovo isklju-

¢ivo provodi primjenom pozitivnog tlaka na disni NIV u zbrinjavanju akutne hiperkapni ¢ne
sustav bolesnika preko radtih swelja, pace se respiracijske insuficijencije kod KOPB bolesnika
daljnji tekst odnositi na neinvazivnhu mehsai

ventilaciju pozitivnim tlakom. Akutna hiperkapriina RI, kao posljedica pogor-

Glavni razlog rastéeg interesa za primjenu NIV-a $anja KOPB-a, vezana je uz visoki mortafit&tan-
je izbjegavanje komplikacija invazivne mehik@ dardno lij€enje ovih bolesnika ukljiwje primjenu
ventilacije. lako je invazivna ventilacija vric@inko- lijekova, kontroliranu primjenu kisika i uklanjanje
vita, nosi rizik od razvoja niza komplikacija, kéto sekreta. Randomizirane, kontrolirane Kke studije
su ozljeda glasnica ili traheje pri intubacijitagija i u ove skupine bolesnika uniformno su pokazale da
ozlijeda sluznice, edem, upala, pémea mukozna primjena NIV-a poboljSava ishode fenja akutne
sekrecija zbog prisustva endotrahealnog tubusiaaspegzacerbacije KOPB-a: smanjuje potrebu za endo-
cija Zel&kanog sadrZaja, gastrointestinalno krvarenjé&rahealnom intubacijom (ETI), smanjuje komplikacije
tromboembolijski incidenti, baro-trauma i ventilato lijecenja, boravak u jedinici intenzivnoga tfnja
vezana pneumonija (VABY. (JIL) i bolnicki mortalitet’*?

Pokazano je da pacijenti s akutnom respiracijskom Multicentriécna, prospektivha, randomizirana stu-
insuficijencijom (RI) u sklopu egzacerbacije kriome  dija koja je provedena na dvije skupine podudarnih
opstruktivne pldne bolesti (KOPB) imaju ziajne bolesnika s akutnim pogorSanjem KOPB-a, uspore-
koristi od primjene NIV-a, te se ona danas dranstadivala je winak standardnog ligenja i primjene
dardnim oblikom zbrinjavanja respiracijske insuficikombinacije standardnog lgenja i NIV-a. NIV ve&
jencije (RI) u sklopu ovog entitetavazan preduvjet nakon sat vremena zf&no pobolj$ava parcijalni tlak
za primjenu NIV-a je da bolesnik spontano dise. kisika u arterijskoj krvi (Pag@ i pH, smanjuje stupanj

U daljnjem tekstu prikazattemo glavne &inke encefalopatije i frekvenciju disanja u odnosu na
NIV-a u bolesnika s KOPB-om i RI, teltke aspekte standardni medikamentozni pristup. U skupini bole-
primjene NIV-a i ulogu zdravstvenih djelatnika prisnika koji su provodili NIV bila je rjga potreba za

primjeni ovog modaliteta ligenja. endotrahealnom intubacijom (ETI) i invazivhom
ventilacijom (26% naprama 74%; p < 0,001), bilo je

PatofizoloSka osnova razvoja respiracijske znaajno manje komplikacija ligenja (14% naprama
insuficijencije u KOPB-u 45%; p < 0,01) i kréa hospitalizacija (23 + 17 dana

naprama 35 * 33 dana; p < 0,02). Bolesnici koji su
Akutno pogorSanje KOPB-&esto je préeno bili invazivno ventilirani imali su zn@mjno veu

znatajnim pogorsanjem disnih plinova. U razvojusmrtnost (9% naprama 29%; p < 0,62).
akutnog pogorSanja krame RI bolesnika s KOPB-om, Metaanaliza Keena i suradnika pokazala je da
zna&ajnu patofizoloSku ulogu ima nesposobnosMIV, uz standardnu terapiju u pacijenata s akutnim
respiratornog sustava da odrZi dostatnu alveolarpogorSanjem KOPB-a, smanjujéegtalost ETI (28%
ventilaciju. Bronhokonstrikcija, upala diSnih putov redukcija rizika, 95% interval pouzdanosti (confi-
povegana sekrecija mukoznih Zlijezda rezultirajudence interval — Cl 15-40%), skugge duljinu boravka
porastom pltne rezistencije. Smanjeni protok zrakai bolnici (4,57 dana, 95% CI 2,30-6,83 dana), i
u ekspiriju posljedino poveéava rezidualni funkcijski mortalitet tijekom bolrikog lije¢enja (10% redukcija
kapacitet, §to vodi razvoju dinatke hiperinflacije, rizika, 95% CI 5-15%°
odnosno intriztkog pozitivhog tlaka na kraju ekspi- Cochrane analiza je taker zamijetila brZzi opo-
rija (auto-PEEP). Kao posljedica patoloSke respiret ravak vitalnih znakova, pH, izmjene didnih plindva
mehanike karakterizirane velikom respiratornom-reziedukciju duljine bolnikoga lijezenja**
stencijom i razvoja dinartke hiperinflacije, nastupa  Prednost NIV-a pred invazivhom ventilacijjom je
zamor respiratorne muskulature. Time se zatvarg krii u tome 3to se moze primijeniti izvan jedinica
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intenzivnog lij@enja. Multicentrtna, randomizirana racijske insuficijencije KOPB bolesnika, ona jeo&iv
kontrolirana studija u koju je ukieno 236 paci- prihvatena kako standardni pristup &gnja ovog
jenata, pokazala je da je primjena NIV-a napion  entiteta.

odjelima reducirala ETI i mortalitet bolesnika Prema standardima Globalne inicijative za KOPB
lijecenih radi akutnoga pogorsanja simptoma KOPB-&50LD), indikacije za NIV su:

Analiza podgrupa je sugerirala da je ishodéjga u |
pacijenataciji je pH nizi od 7,3 bio loSiji kada se
usporéuje s rezultatima studija provedenih u JIL-u.
Rezultati ove studije sugeriraju da s adekvatnom umjerena do teska acidoza s pH nizim od 7,35 i/ili
edukacijom osoblja, NIV moze biti uspjesno primi- hiperkapnija s PaC{retim od 45 mmHg

jenjena izvan JiL-a, te da rano z&pfanje NIV-a
izvan JIL-a dovodi do boljih ishoda nego ukoliko sé

umjerena do teSka zaduha, uz upotrebu gomo
diSne muskulature i paradoksne pokrete abdomena

frekvencija disanja @& od 25/min

ne primijeni ventilatorna podrSka. Taley, rezultati NIV je kontraindiciran u bolesnika s respiratornim
ove studije sugeriraju da je ranija intervencijarestom, kardiovaskularnom instabilée3(hipoten-
uspjesnijd’> Zija, aritmije, infarkt miokarda), promjenama mémbe

NIV u akutnoj egzacerbaciji KOPB-a dozvoljavastatusa, u nekooperabilnh pacijenata, pacijeneitos
sigurnu primjenu kisika s dobrom kontrolom Pa@O kim rizikom aspiracije, obilnom viskoznom sekreci-
vecine bolesnika. Oprez je potreban u bolesnika s vijom, kraniofacijalnom traumom, fiksiranim nazofarin
teSkom hiperkapnijom i smanjenim diSnim podraZagealnim abnormalnostima, opeklinama i u ekstremno
jem. Meecham Jones i sur. su pokazali da primjenagojaznih®
NIV-a hiperkapnija ima tendenciju pada u bolesrika
nizim patetnim PaCQ@ dok u onih s visokim Uloga NIV-a u odvajanju od invazivne mehantke

vrijednostima PaCg) hiperkapnija dodatno raste. Ova ventilacije
studija govori u prilog tome da se pacijenti s jako
visokim vrijednostima PaC¥esto teSko ventiliraju i Invazivna ventilacija preko endotrahealnog tubusa

da je kod njih suradljivost tijekom primjene NIV-amoZe biti mjera koja spaSava Zivot pacijenata s
otezand® To moZe objasniti nekoliko mehanizamaakutnom respiratornom insuficijencijom, ali je veaa
NIV povetava minutnu ventilaciju uglavnom nauz brojne komplikacijé® Mortalitet bolesnika raste s
natin da povéava volumen udaha. Tijekom akutnerajanjem invazivne mehatkie ventilacijet’ Zbog
egzacerbacije KOPB-a otpor diSnih putova je velik, toga je racionalno skratiti vrijeme invazivne venti
rastezljivost (eng. compliance) je smanjena. Nekicile na najkrée moguée. NIV moZe pomé u
ventilatori koji se koriste za NIV nisu sposobniodvajanju bolesnika od invazivhe mehdei venti-
proizvesti dovoljan tlak kako bi mogli adekvatndacijske potpore, osobito KOPB bolesnika s akutnim
poveati minutnu ventilaciju u bolesnika s vrlopogorSanjem krotihe RI. Nava i sur. su u svoje
teSkim pogorSanjem bolesti. Osim toga, neadekvatizrazivanje ukljdili 68 KOPB bolesnika s teskim
korekcija PaC@moze biti i posljedica drugih vaznih akutnim pogor3anjem krafiie RI (prosjéni PaCQ
patofizioloskih mehanizama, kao Sto je poréape bio je 94,2 +/- 24,2 mm Hg, a pH 7,18 +/- 0,06.)
ventilacijsko perfuzijskog omjera. Taker, porast Nakon intubacije i invazivne ventilacije u trajamgd
PaQ pomau ventilacije dodatno smanjuje podrazagiva dana, u svih je pacijenata proveden dvosahi te
za disanje i pacijentov aktivni doprinos ventilacij spontanoga disanja na T-tubus (SBT). Naime, drzZi se

Cini se da rana primjena NIV-a moze imati nekela je 48 sati invazivne ventilacije dovoljno vrermen
prednosti i za dugotou prognozu ovih bolesnika. za oporavak respiratorne muskulature u pacijenata s
Confalonieri M i sur. pratili su ishod ljenja nakon KOPB-om!® Pacijenti koji nisu uspje$no prosli
12 mjeseci u dvije podudarne skupine bolesnikdvosatni test SBT-a randomizirani su u dvije skapin
lijecenih radi akutnog pogorsanja simptoma KOPB-&od jedne je proveden standardni postupak odva-
Jedna je skupina l¢ena standardnim s@om, a u janja, koriStenjem tkno potpomognute ventilacije
druge je, uz standardno Hgnje, primijenjen i NIV. (eng. pressure support ventilation — PSV) putem
Prezivljenje nakon 12 mj bilo je z&@no nize u endotrahealnog tubusa, a druga je bila ekstubirana
standardno lijgene skupine (50% naprama 71%, p stavljena na NIV. Skupina bolesnika koja je stadje
0,05), a broj i duljina naknadnih hospitalizacigdir na NIV bila je znaajno kr&e mehardki ventilirana i
pluénih pogorSanja bila je ztajno visa (7 = 10 dana imala je znaajno bolje tromjesmo prezivijenje u
naprama 25 + 22 dana, p = 0,083). odnosu na kontrolnu skupir.

Kako primjena NIV-a ima dobro dokumentirane NeuspjeSni poku3aj odvajanja od ventilatora i
prednosti u lij¢enju akutne hiperkaptke respi- potreba za ponovnom reintubacijamst je problem.
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Neuspjesnim pokuSajem odvajanja drzimo kada RijSnih plinova bile bolje, a da bi poboljSana kigth
koja se manifestira potrebom za reintubacijom,upst spavanja imala pozitivanciak na ukupnu kvalitetu
unutar 48-72 sata od ekstubaéjeJ bolesnika koji Zivota?**° Za razliku od akutne RI kod koje postoji
zahtijevaju reintubaciju je destalost pneumonija i niz studija koje dokazuju njezinu korist, samo je
mortalitet zna&ajno vei nego u bolesnika koji su nekoliko randomiziranih, kontroliranih studija igpi
uspjedno odvojerii?* Kako bi se smanjio rizik od valo winak kombinacije NIV-a i DL@kod stabilnog
potrebe za ponovnom intubacijom, pokuSana je p#OPB s kronthom RI.

mjena NIV-a odmah nakon ekstubacije. Randomi- DvogodiSnja multicenténa, prospektivna, rando-
zirane, kontrolirane studije nisu uspjele dokazainizirana studija provedena na 100 hiperkapihi
korisnost rane primjene NIV-a u neselektirandKOPB bolesnika pokazala je da NIV&wp uz DLQ,
populaciji invazivno mehatki ventiliranih bole- smanjuje dnevnu razinu PagOstupanj zaduhe i
snika® pobolj$ava kvalitetu Zivotd.

KOPB bolesnici s akutnim pogorSanjem keora Prospektivna, randomizirana studija Casanova C i
RI, mogu imati koristi od primjene NIV-a odmahsur. uspordivala je ova dva oblika ligenja u 52
nakon ekstubacije. U studiji Nava S. i sur skupinstabilna KOPB bolesnika s teSkim oblikom bolesti
KOPB bolesnika u kojih je odmah nakon ekstubacij=EV; < 45%). Broj akutnih egzacerbacija bio je
primijenjen NIV, imala je zn&jno manju potrebu za jednak u obje skupine bolesnika. Nakon 3 mjeseca
reintubacijom (4,8% naprama 12,2%) i &aj@o kr&i  pracenja, broj hospitalizacija bio je zZt&no maniji u
boravak u JIL-i> NIV grupi (5% naprama 15%; p < 0,05), ali razlika

NIV se pokazala uspjeSnom metodom ¢ieja nije potvidena nakon 6 mjeseci (18% naprama 19%).
KOPB bolesnika koji ponovno razviju Rl unutar 72Jedina zn&ajna korist pokazana je u stupnju zaduhe
sata nakon ekstubacije. Hilbert i sur. provelitsuligu  procijenjenim prema Borgovoj skali i u psiho-
na KOPB bolesnicima koji su razvili Rl nakonmotornoj koordinaciji nakon 6 mjeseci koriStenja
ekstubacije. Rl se ¢iovala frekvencijom disanja NIV-a. Prosjéni stupanj zaduhe je u NIV skupini pao
vecom od 25/min, padom pH ispod 7,35 i/ili porastonsa 6 na 5 (p < 0,038).Ni jedna od ovih studija nije
PaCQ za viSe od 25% unutar 72 sata nakonspjela pokazati pozitivarcimak primjene NIV-a na
ekstubacije. Pacijenti su podijelieni u dvije skei preZivljenje bolesnika"*
prvoj je primijenjen NIV, a na drugoj standardno Dakle, kontrolirane randomizirane studije nisu
ljecenje. Komparirajéi s podudarnom kontrolnom uspjele dokazati pozitivancimak NIV-a na prirodni
skupinom, NIV je bio vezan uz manje reintubacijdijek bolesti stabilnih KOPB bolesnika, te je danas
(20% naprama 67%) i kia boravak u JIL-u (8 miSljenje da je primjena NIV-a u pacijenata s teski
naprama 14 danéj. KOPB-om u stabilnom stanju, od gramé koristi*?

U neselektirane skupine bolesnika koji su ponovno Drzi se da korist od NIV-a mogu imati KOPB
razvili Rl nakon ekstubacije NIV se nije pokazaldolesnici sa simptomatskim poretagem disanja u

uspjeSnom metodom lijenja® spavanju (osobito ako im je pridruzena OSAS), oni

koji zbog teSke hiperkapnije ne toleriraju DLO
NIV u stabilnom KOPB boleslnici s rekuretnim hiperkaghim egzacerbaci-
jama.
Dugotrajno lij€enje kisikom (DLQ) zna&ajno

produljuje Zivot u pacijenata s Rl kao posljedicom Tehni¢ki aspekti NIV-a

KOPB-a. Ipak, pokazano je da pacijenti s hiper-

kapnijom imaju loSiju prognozu, kia prezivijenje i Suelja

manje koristi od DL@**?" Osim toga, pacijenti s

teSkim KOPB-om imaju visoku prevalenciju S napretkom tehnologije, razvijen je veliki broj
poreméaja disanja u spavanju, ukdjuju¢i sindrom razlicitih swelja (eng. interface) kako bi se
apneje tijekom spavanja (sleep apnea syndromezadovoljile potrebe klittiara, te pruzila udobnost i
OSAS) i epizode hipoventilacije koje vode desatisigurnost pacijentima tijekom NIV-a. Nekoliko je
raciji.?® Posljedéno, ovi pacijenti imaju manje REM osnovnih vrsta: usnici (eng. mouthpiece), nosne
faza tijekom spavanja, loSu kvalitetu i &maukupnu maske (eng. nasal masks), nosni j@styeng. nasal
duljinu spavanja. Stoga je pretpostavljeno da Ipillows), nosnousne maske (eng. oronasal masks),
koridtenje NIV-a néu moglo prevenirati epizode maske preko cijeloga lica (full-face masks), teigiac
poreméaja disanja u spavanju i dovesti do oporavk@eng. helmets). Svaka od njih ima svoja karakierist
centra za disanje i njegove osjetljivosti na raZi@y. ¢na obiljezja. Podaci koji su skupljeni u internetsk
Posliedéno se ¢ekivalo da bi dnevne vrijednostiistraZivanju koje je obuhvatilo oko 300 intenzivnih
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jedinica i pulmolo3kih odjela diliem Europe pokaxal kacige pacijent ponovno udiSe prethodno izdahnuti
je da se u lijgenju akutne RI nag&e koriste orona- zrak s poviSenim CQiz kacige. To se moze rijeSiti
zalne maske, potom slijede nosne maske, maskevisokim protocima zraka u kacigi, iznad 100 I/min.
cijelo lice i kacige”® Svaka od ovih sielja na trzistu Dakle, iako kaciga ima neke prednosti vezane ub-udo
se nalazi u nekoliko veina i oblika. Izbor ade- nost pacijenta, ona je manj€inkovita u ispiranju
kvatnog sdelja za NIV od kljgne je vaZnosti za CO,, Sto je od osobite vaznosti kod KOPB bolesnika.
njezin ukupni uspjeh i izbjegavanje &&ih kompli-
kacija. Stoga je pri zapmjanju NIV-a neophodno Ventilatori
posvetiti dovoljno vremena izboru optimalne maske i
njezinoj adaptaciji pojedinom bolesniku. NIV se mozZe pruziti pomt ventilatora namije-
Nosne maske prekrivaju nos, dok nosnousmgenih za upotrebu u JIL-u ili pordo transportabilnih
maske prekrivaju nos i usta. Nege komplikacije ventilatora. Ventilatori koji su dizajnirani za upebu
pri primjeni maski su gubitak zraka (ili curenje)u JIL-u omogduju preciznu kontrolu frakcije
klaustrofobija, eritem koZe na licu, o&@je koZe i udahnutog kisika, te izbor viSe di@a respiracije, a
iritacija oziju.*® Nazalne maske u odnosu namaju i ekstenzivne mognosti monitoriranja i
nosnousne maske i maske preko cijeloga lica imaglarma. Njihova zn@mjna prednost je to Sto imaju
nekoliko prednosti. Pacijenti uz njih mogugati i odvojene cijevi za inspiratorni i ekspiratorne plie,
iskasSljavati, a i rijge se javlja klaustrofobija. U ¢ime se minimalizira ponovno udisanje £0
odnosu na nosne maske, one dozvoljavaju viSe NIV se ¢esto provodi pomfu portabilnih venti-
gubitka zraka, osobito kroz usta, pa jecabi pri latora koji su u pravilu jednostavniji za rukovanje
njihovoj upotrebi potrebna nesto dulja prilagodb®ni mogu pruZziti tlanu ili volumnu respiracijsku
pacijenata. Zbog toga se oronazalne maske préferiraodrSku. Danas se &Bom koriste transportabilni
u inicijalnom zbrinjavanju akutne RI. Nosne iventilatori koji pruzaju ventilacijsku podrSku poéeo
nosnousne maskeine izravni pritisak na nosni dvije razine tlaka (eng. bi-level ventilator). Ovi
greben i paranazalne strukture, Sto moze uzrokovaéntilatori pruzaju pozitivni inspiratorni tlak,dirono
iritaciju koZe i ulceracije. Kako bi se reduciracs pacijentovim pokuSajem udaha {tla potpora) i
pritisak na ove strukture, maske imaju gelom ilodrzavaju atmosferski ili niski pozitivni tlak nadu
zrakom punjene jastuke koji pa@avaju udobnost*®* izdaha (positive end-expiratory pressure — PEEP).
Ipak najvaznija strategija prevencije @¢&eja koze je Dodatak PEEP-a u bolesnika s teSkim KOPB-om
pravilno namjeStanje maske. Maska treba bithoZze uravnoteZiti t¢inak zadrZzavanja zraka u
priévr&ena za glavu na tia da dva prsta mogu piio  alveolama (auto-PEEP), koji je odgovoran za 70-80%
izmedu lica i traka za fikasciju. Ovime se dozvoljavaespiratornog opteéenja®*
gubitak male kotiine zraka iz sustava, Sto je Portabilni ventilatori n&eXe nemaju odvojenu
prihvatliivo i ne utj€¢e zn&ajno na interakciju cijev za izdahnuti zrak, pa postoji opashost od
pacijenta i ventilatora. ponovhog udisanja izdahnutog &OPostavljenje
Maske preko cijeloga lica mogu dopremitiilue PEEP-a na 3-4 cm B adekvatno rjeSava ovaj
tlaénu podrsku, uz manji gubitak zraka. Onegroblem. Ova razina PEEP-a pé&ea curenje zraka
zahtijevaju manju suradnju pacijenta i dozvoljavajoko maske¢ime osigurava ispiranje GQGe sustava i
disanje na usta. Ipak, one su manje udobne, te@nersmanjuje njegovo ponovno udisafjeNekoliko je
gucavaju komunikaciju i prehranu na usta. studija ispitivalo razlike izm#u fizioloSkih winaka
Kaciga se sastoji od cilindra koji obavija glavu razli¢itih natina NIV-a. Studija koja je uspatiwala
dio ili pak cijeli vrat. Studije koje su uspareale ucinke asistirano-kontroliranog NIV-a (eng. assist-
masku preko cijeloga lica i kacigu u tretiranju s control ventilation — ACV) i tlano potpomognute
RI u KOPB bolesnika, pokazale su da kaciga postidlV (eng. pressure support ventilation - PSV) u
usporedivo poboljSanje vitalnih znakova, uzrokujbolesnika s pogorSanjem KOPB-a nije naSla razlike u
manje komplikacija, bila je ekvivalanetn&estalost ishodima lij@enja, niti u vrijjednostima diSnih
intubacija i mortalitet, ali je PaG(bio viSi unaté plinova. Oba su modaliteta poboljSala obrazac @isan
vecoj razini tlasne potporé® U studiji koja je prove- i omoguila odmor mi&a’®*® Uz ACV disni rad je
dena na 33 KOPB pacijenta koja su provodila NIdio manji, ali su ga pacijenti drzali neudobnifim.
preko kacige i 33 pacijeta &fih karakteristika treti- Nije nadena razlika u &ginkovitosti volumno kontro-
rana preko maske, ¢estalost intubacija i ishodi lirane ventilacije, tl&ano kontrolirane ventilacije ili
lijecenja bili su skni u obje grupe. Ipak pri primjeni kontinuiranog pozitivnog tlaka (eng. continuous
NIV-a preko maske, pad Pagtio je zn&ajniji i brzi  positive airway pressure (CPAP) u pacijenata s
nego preko kacige (p = 0,0%)Naime, pri primjeni akutnim pogorSanjem KOPB:4.

139



Pavlisa i sur. Neinvazivna mehéka ventilacija u bolesnika s KOPB — Med Jad 201(344):135-141

Primjena tléne podrske od 15-20 cmp®zna&ajno
smanjuje diSni rad, dok PEEP od 4-5 cri0 Hgin-
kovito uravnoteZuje auto-PEEP.

Zaklju ¢ak

Danas se NIV u svijetu drzi prvom linijom

U nedostatku dokaza o prednosti pojedinaginga lije¢enja KOPB bolesnika s akutnim pogorSanjem
NIV-a, izbor treba biti baziran na iskustvu pojemtia  KRI. S obzirom na dobro dokumentirane pozitivne
centra. Kontrolirani n&ni ventilacije mogu biti pogo- winke ovoga oblika lijgenja, misljenja smo da bi

dni u pacijenta s teSkim respiratornim poréajem,

svaki lijeénik koji je ukljuten u zbrinjavanje ovih

nestabilnim ventilatornim podraZajem, apnejama itiolesnika trebao biti ugen u ovu metodu lifgenja.

hipopnejama. U ostalim situacijama mogu se sigurno
upotrijebiti potpomognuti ngni NIV-a.®
Uloga zdravstvenih djelatnika u provalenju NIV-a 1.
Timski rad lijgénika, respiratornih fizioterapeuta i2.
sestara, neophodan je za uspjeSno provedenu NIV.
Ovaj oblik pruZzanja respiracijske podrSke zahtijeva
dosta vremena. Pri zafinjanju NIV-a potrebno je
uloZziti maksimalni trud u odabir adekvatnogalja i
njegovu pravilnu adaptaciju pojedinom bolesniku.
Dobro educirani i iskusni zdravstveni djelatnici
trebaju paZljivo nadzirati pacijenta kojem je z&to 4
ovaj oblik mehartke ventilacijske potpore. Paznju
treba obratiti, ne samo na vitalne znakove i vnjesti
disnih plinova, vé i na udobnost i pacijentovu 5.
toleranciju suelja. Pribor za intubaciju treba biti
pripremljen i u sldaju neadekvatnog odgovora treba
bez odgdanja zapdeti invazivnu ventilaciju. 6.
Edukacija svih sudionika procesa pri z&ip@nju
NIV-a u nekoj ustanovi je zahtjevan proces.
Neophodno je da svi sudionici tima budu dobro
educirani o aspektima NIV-a koji su njihovo potjeu
rada i brige za pacijente. Sestre trebaju znatilpa 7.
aplicirati suielja, interpretirati alarme, nadzirati
pacijente i procijeniti rezultate ligenja, ovisno o
stupnju teZine bolesnikova stanja. Respiratorni
fizioterapeuti trebaju biti educirani o lé@gioj podlozi
ovoga vida terapije, pravilnom postavljanju maski,
adaptaciji ventilatora, verificiranju i rjeSavanju
problema, te odrZavanju oprerffe . 9
Uspjednost NIV-a raste s porastom iskustva
respiracijskoga tima. Carlucci i sur. su u osmo-
godisnjoj retrospektivnoj studiji pokazali promjene
klinickoj praksi primjene NIV-a u KOPB bolesnika.
Stupanj neuspjeha NIV-a bio je konstantan tijekori0.
vremena, unatotome 3to su je primjenjivali u sve
teZih bolesnika. lzmi 1992 — 1996. rizik neuspjeha
NIV-a u teSko bolesnih pacijenata (pH < 7,25 prj
prijemu) je bio tri puta W& nego u razdoblju od
1997-1999. Autori su zakijli da je poboljSanje
vjestina koje su rezultat iskustva, progresivnalri
nijelo uspjehu lijgenja pacijenata koji su bili teZzegajo.
klini ¢kog stanjd”

1.

140

Literatura

Simonds AK, ur. Non-invasive respiratory support. A
practical handbook. London: Arnold; 2001, str. B15
Epstein S. Complications in ventilator supported
patients. U: Tobin M, ur. Principles and practide o
mechanical ventilation. New York: McGraw Hill;
2006, str. 877-902.

International consensus conferences in intensive ca
medicine non-invasive positive pressure ventilaiion
acute respiratory failure. Am J Respir Crit CaredMe
2001;163:283-91.

Kallet RH. Non-invasive ventilation in acute care:
controversies and emerging concepts. Respir Care.
2009;54:259-63.

Conti G, Costa R, Craba A, et al. NIV treatment for
acute exacerbation in COPD patients. Minerva Ane-
stesiol. 2005;71:249-53.

Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, et al. Global Initiativ
for Chronic Obstructive Lung Disease. Global stygate
for the diagnosis, management, and prevention of
chronic obstructive pulmonary disease: GOLD
executive summary. Am J Respir Crit Care Med. 2007,
176:532-55.

Brochard L, Mancebo J, Wysocki M, et al. Non-
invasive ventilation for acute exacerbations ofocit
obstructive pulmonary disease. N Engl J Med. 1995;
333:817-22.

Bott J, Carroll MP, Conway JH, et al. Randomised
controlled trial of nasal ventilation in acute vittbry
failure due to chronic obstructive airways disease.
Lancet. 1993;341:1555-7.

Confalonieri M, Parigi P, Scartabellati A, et aloiN
invasive mechanical ventilation improves the
immediate and long-term outcome of COPD patients
with acute respiratory failure. Eur Respir J. 1996;
9:422-30.

Kramer N, Meyer TJ, Meharg J, Cece RD, Hill NS.
Randomized, prospective trial of non-invasive pesit
pressure ventilation in acute respiratory failuken J
Respir Crit Care Med. 1995;151:1799-1806.

Martin TJ, Hovis JD, Costantino JP, et al. A rando-
mized, prospective evaluation of non-invasive
ventilation for acute respiratory failure. Am J Bies
Crit Care Med. 2000;161:807-13.

Plant PK, Owen JL, Elliott MW. Early use of non-
invasive ventilation for acute exacerbations ofocic
obstructive pulmonary disease on general respjrator



Pavlisa i sur. Neinvazivna mehéka ventilacija u bolesnika s KOPB — Med Jad 201(344):135-141

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

wards: a multicentre randomised controlled trial27.
Lancet. 2000;355:1931-5.

Keenan SP, Sinuff T, Cook DJ, Hill NS. Which28.
patients with acute exacerbation of chronic obstrec
pulmonary disease benefit from non-invasive pasitiv
pressure ventilation? A systematic review of the
literature. Ann Intern Med. 2003;138:861-70.

Ram FS, Picot J, Lightowler J, Wedzicha JA. Non29.
invasive positive pressure ventilation for treatmeh
respiratory failure due to exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database
Syst Rev. 2004;3:CD004104. 30.
Meecham Jones DJ, Paul EA, Grahame-Clarke C,
Wedzicha JA. Nasal ventilation in acute exacerbatio

of chronic obstructive pulmonary disease: effect o31.
ventilator mode on arterial blood gas tensions.raxo
1994;49:1222-4.

Esteban A, Anzueto A, Frutos F, et al. Characiesist
and outcomes in adult patients receiving mechanicaPl.
ventilation: a 28-day international study. JAMA
2002;287:345-55

Nava S, Ambrosino N, Clini E, et al. Non-invasive
mechanical ventilation in the weaning of patienthw
respiratory failure due to chronic obstructive
pulmonary disease: a randomized, controlled tAah  34.
Intern Med. 1998;128:721-8.

Epstein SK. Decision to extubate. Intensive Carel Me
2002;28:535-46.

Epstein SK, Ciubotaru RL, Wong JB. Effect of failed35.
extubation on the outcome of mechanical ventilation
Chest 1997;112:186-92.

Jiang JS, Kao SJ, Wang SN. Effect of early apptioat 36.
of biphasic positive airway pressure on the outcoie

33.

extubation in ventilator weaning. Respirology.
1999;4:161-5.

Nava S, Gregoretti C, Fanfulla F, et al. Non-invasi 37.
ventilation to prevent respiratory failure after

extubation in high-risk patients. Crit Care Med.
2005;33:2465-70.

Hilbert G, Gruson D, Portel L, Gbikpi-Benissan G,
Cardinaud JP. Non-invasive pressure support ven88.
lation in COPD patients with postextubation hyper-
capnic respiratory insufficiency. Eur Respir J. 899
11:1349-53.

Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson ND, et al. Non39.
invasive positive-pressure ventilation for respirgt
failure after extubation. N Engl J Med. 2004;350:
2452-60. 40.
Casanova C, Celli BR, Tost L, et al. Long-term
controlled trial of nocturnal nasal positive pregsu
ventilation in patients with severe COPD. Chest.
2000;118:1582-90.

Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group. Continuous or
nocturnal oxygen therapy in hypoxemic chronic
obstructive lung disease: a clinical trial. Annelmt
Med. 1980;93:391-98.

Catterall JR, Douglas NJ, Calverley PM, et al.
Transient hypoxemia during sleep in chronic
obstructive pulmonary disease is not a sleep apnea
syndrome. Am Rev Respir Dis. 1983;128:24-9.

Roussos C. Function and fatigue of respiratory
muscles. Chest. 1985;88:1245-32S

Consensus Conference. Clinical indications for non-
invasive positive pressure ventilation in chronic
respiratory failure due to restrictive lung disease
COPD, and nocturnal hypoventilation — a Consensus
Conference report. Chest. 1999;116:521-34.

Clini E, Sturani C, Rossi A et al. The Italian
multicentre study on non-invasive ventilation irrah

nic obstructive pulmonary disease patients (AlFEDY.
Respir J 2002;20:529-38.

Crimi C, Nota A, Esquinas A, Nava S. Non-invasive
ventilation practices: a European web-survey. Eur
Respir J. 2010;36:362-9.

Kwok H, McCormack J, Cece R, Houtchens J, Hill
NS. Controlled trial of oronasal versus nasal mask
ventilation in the treatment of acute respirat@ijufe.

Crit Care Med. 2003;31:468-73

Mehta S, Hill NS. Non-invasive ventilation. Am J
Respir Crit Care Med. 2001;163:540-77.

Cavaliere F, Conti G, Costa R, Proietti R, Sciuto A
Masieri S. Noise exposure during non-invasive
ventilation with a helmet, a nasal mask, and aafaci
mask. Intensive Care Med. 2004;30:1755-60.
Antonelli M, Pennisi MA, Pelosi P, et al. Non-iniaes
positive pressure ventilation using a helmet inepas
with acute exacerbation of COPD: a feasibility gtud
Anaesthesiology. 2004;100:16-24.

Smith TC, Marini JJ. Impact of PEEP on lung
mechanics and work of breathing in severe airflow
obstruction. J Appl Physiol. 1988;65:1488-99.

Rossi A, Brandolese R, Milic-Emili J, Gottfried SB.
The role of PEEP in patients with chronic obstrecti
pulmonary disease during assisted ventilation. Eur
Respir J. 1990;3:818-22.

Vitacca M, Rubini F, Foglio K, Scalvini S, Nava S,
Ambrosino N. Non-invasive modalities of positive
pressure ventilation improve the outcome of acute
exacerbations in COLD patients. Intensive Care Med.
1993;19:450-5.

Girault C, Richard JC, Chevron V, et al. Compagativ
physiologic effects of non-invasive assist-contiobd
pressure support ventilation in acute hypercapnic
respiratory failure. Chest. 1997;111:1639-48.

Davies JD, Gentile MA. What does it take to have a
successful non-invasive ventilation program? Respir
Care. 2009;54:53-61.

Carlucci A, Delmastro M, Rubini F, Fracchia C, Nava
S. Changes in the practice of non-invasive veitiat

in treating COPD patients over 8 years. IntensigaeeC
Med. 2003;29:419-25.

141



