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SAZETAK. Usprkos tomu $to je mehanicka ventilacija jedan od osnovnih postupaka spasavanja Zivota u jedini-
cama intenzivne medicine, danas je nakon mnogih provedenih istrazivanja jasno da pogresno primijenjena
mehanicka ventilacija moZe napraviti znacajnu Stetu na ranije zdravim plucima ili pogorsati ozljedu bolesnih pluca
te se u modernom pristupu ventilaciji maksimalno individualizira pristup, odnosno mehanicku ventilacija se indi-
vidualno prilagodava stanju pluca pojedinog bolesnika. Usprkos tomu $to postoje znanstveno dokazane metode
smanjenja plucne ozljede, studije su pokazale da se u praksi kod velikog broja bolesnika one ne primjenjuju,
odnosno ne mjere se parametri bitni za njihovo odredivanje. Za individualizaciju ventilacije od intubacije do ekstu-
bacije potrebno je nekoliko elementarnih alata kod kojih nam moZe pomoci umjetna inteligencija. To su incijalna
optimizacija pozitivnog tlaka na kraju ekspirija, evaluacija i primjena manevara ponovog otvaranja kolabiranih
dijelova pluca (engl. lung recruitment maneuver — RM), primjena moda ventilacije koji se moze od udaha do
udaha adaptirati na stanje bolesnikovih pluca, optimizacija plinova u krvi, optimizacija sinkronizacije bolesnika i
ventilatora automatskim pracenjem krivulja mehanicke ventilacije te u konacnici alat za kvalitetnu procjenu spo-
sobnosti bolesnika za odvajanje i samostalno disanje uz analizu potencijalnih problema kod odvajanja i njihove
korekcije. To je moguce postici kombinacijom vise alata, kao $to su npr. alat tlak-volumen (engl. pressure — volume
tool — PV-tool) uz ezofagealno mjerenje tlaka, adaptivna suportivna ventilacija (ASV) + Intellivent-ASV kao mod
disanja, Intellisync+ te alat za olakSano odvajanje od respiratora (engl. quick weaning tool [QuickWean]) i test
spontanog disanja (engl. spontaneous breathing trial — SBT) dostupni na uredajima za mehanicku ventilaciju.
Kombinacijom ovih alata moguce je inicijalno optimizirati mehanicku ventilaciju, a zahvaljuju¢i automatiziranoj
pametnoj tehnologiji i individualizirati prakticki svaki udah bolesnika te na minimum smanjiti viijeme potrebno

za pripremu odvajanja bolesnika od mehanicke ventilacije te ekstubaciju, a u kona¢nici i smanjiti smrtnost bole-
snika na mehanickoj ventilaciji.

SUMMARY. Despite the fact that mechanical ventilation is one of the main life saving procedures in the intensive
care unit, after many conducted studies it is clear that if applied in the wrong way it can cause a lot of damage to
the otherwise healthy lung or aggravate lung injury. Keeping this in mind, a modern approach to mechanical
ventilation is to maximize individual approach to each patient, meaning to tailor mechanical ventilation to indi-
vidual patient’s condition. Despite clear results from the studies proving some methods can lead to less lung
injury, other studies have shown that in everyday clinical practice these methods are not being applied and
parameters needed to calculate them are not being reqularly measured. Individualizing mechanical ventilation in
our patients from intubation to extubation means using several basic tools with which artificial intelligence can
be very helpful. This includes initial optimization of positive end-expiratory pressure, evaluation/application of
recruitment maneuvers, using a ventilatory mode capable of constantly adapting to the patients lung condition,
optimization of lung gases, optimization of patient-ventilator synchronization by constant monitoring of the ven-
tilatory curves and finally a quality tool to assess weaning readiness and spontaneous breathing with the analysis
of potential problems in this phase and their correction. To achieve all the purposes, it is necessary to use a com-
bination of tools including for example pressure volume tool (PV-tool) plus esophageal pressure measurement,
adaptive support ventilation (ASV) plus Intellivent-ASV, Intellisync+ and an enhanced weaning tool (QuickWean)
with added spontaneous breathing trial (SBT) tool available on the ventilator. Thanks to the smart technology, by
combining these tools it is possible to practically individualize and optimize every breath, and thereby reduce total
time on mechanical ventilation as well as weaning procedure time, to facilitate extubation, and in the end to
reduce mortality on mechanical ventilation.
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Mehanicka ventilacija jedna je od osnovnih tehnika
spasavanja zivota u jedinicama intenzivne medicine
(JIM), a sve vi$e i izvan njih. Indikacije za mehanic¢ku
ventilacijsku potporu disanja variraju od osnovne za-
Stite diSnog puta (trauma, infekcije...), ventilacije
zdravih pluca tijekom operativnog zahvata, ventilacije
bolesnika s hipoksemijskim respiracijskim zatajenjem
(sindrom akutnoga respiratornog distresa pluca -
ARDS, sr¢ane dekompenzacije, upale pluca...), hiper-
kapnijskim respiracijskim zatajenjem (kroni¢na op-
struktivna plu¢na bolest - KOPB...), kao suportivna
terapija u drugim bolestima i stanjima (neuroloske
bolesti, sepsa, razne vrste $okova...) itd.

Onog trenutka kada je bolesniku potrebna meha-
nicka ventilacija, prvo je potrebno odabrati nacin na
koji ¢e biti primijenjena. Dvije osnovne moguc¢nosti
jesu neinvazivna mehanicka ventilacija (NIV), odno-
sno mehanicka ventilacija kod koje se tla¢na potpora
respiratora bolesniku isporucuje putem NIV maske ili
slicnog uredaja, te invazivna mehanicka ventilacija
(IMV) kod koje se potpora isporucuje putem endotra-
healnog (ET) tubusa ili trahealne kanile.

Za invazivnu mehanicku ventiaciju potrebno je po
postavljanju ET tubusa odabrati odgovaraju¢i mod
ventilacije. Pod modom ventilacije podrazumijeva se
nacin na koji ¢e ventilator isporuciti bolesniku meha-
nic¢ku potporu disanja. S obzirom na klinicko stanje
bolesnika i indikaciju za mehanicku ventilaciju, to
disanje moze biti kontrolirano, kada uredaj radi kom-
pletnu ventilaciju bolesnika ili djelomi¢no/potpuno
spontano kada bolesnik di$e sam, a uredaj isporucuje
odredenu potporu bolesnikovim udasima. Takoder,
odabiru se dodatni parametri - pozitivni tlak na kraju
ekspirija (engl. positive end expiratory pressur - PEEP),
volumen udaha (engl. tidal volume — TV) ili tlakovi
izmedu kojih ¢e se volumen generirati, postotak kisi-
ka u udahu (engl. fraction of inspired oxygen — FiO,),
parametri sinkronizacije bolesnikovih udaha s ureda-
jem itd.

Usprkos tomu $to mehanicka ventilacija spasava
Zivot, ako je pogre$no primijenjena izaziva niz losih
ucinaka na plu¢a putem ozljede pluca izazvane ventila-
torom (engl. ventilator-induced lung injury — VILI),
ciklickim otvaranjem i zatvaranjem alveola (engl. ate-
lectotrauma), disipacijom energije na endotel pluca
(engl. ergotrauma) itd. Smanjenje tih losih ucinaka
moguce je postic¢i individualnom optimizacijom TV-a,
transpulmonalnog tlaka i PEEP-a s manevrima po-
novnog otvaranja kolabiranih dijelova pluc¢a (engl.
lung recruitment maneuver — RM), uzorka disanja
(engl. breathing pattern) — omjer TV-a i frekvencije
disanja (FD) u ukupnoj minutnoj ventilaciji (MV), mi-
nimiziranjem ukupne MYV ili bez tih manevara.'?

Cilj rada je prikazati mogucnost zastite pluca tijekom
mehanicke ventilacije primjenom naprednih racunal-
nih algoritama inteligentne mehanicke ventilacije.
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Koji su problemi zastite pluca
na mehanickoj ventilaciji u klinickoj praksi?

Usprkos tomu $to je jos 2000. godine u studiji o opa-
snosti prevelikih TV-a u ARDS-u (ARDSNet) dokaza-
no smanjenje smrtnosti primjenom manjih volumena
udaha kod takvih bolesnika uz dodatnu analizu u¢in-
ka smanjenja plato tlaka u alveolama, studija Bellanija
i suradnika radena 2016. godine u JIM-ovima pedese-
tak primarno razvijenih zemalja pokazala je da se u
klinickoj praksi najmanje 25% bolesnika s ARDS-om
ventilira ili previsokim tlakovima ili prevelikim
TV-om.*** Takoder, usprkos jasnim dokazima o vaz-
nosti razlike tlaka na razini alveola potrebnog za stva-
ranje TV-a (engl. driving pressure) u mehanickoj ven-
tilaciji iz studije Amata i suradnika iz 2015. godine®,
u ve¢ navedenoj studiji Bellanija i suradnika vidljivo
je da se u klinickoj praksi isti ne mjeri u barem 50%
bolesnika na mehanickoj ventilaciji. Uz problem ispo-
ruke bolesniku necega $to je ve¢ ranije u literaturi
definirano kao zastitna ventilacija pluca (engl. lung
protective ventilation — LPV) s ciljem da se maksimal-
no smanji ozljeda pluc¢a uzrokovana loSom mehanic-
kom ventilacijom, dokazana je i vaznost ocuvanja ade-
kvatne funkcije osita tijekom mehanicke ventilacije te
se pojam u literaturi $iri na pojam ,,zastitna ventilacija
pluca i osita® (engl. lung and diaphragm protective ven-
tilation - LDPV).”

Slozenost problema proizlazi i iz neuskladenosti
sinkronizacije bolesnika s uredajem u trenutku kada
bolesnik zapo¢ne spontano disati, $to je ponekad izu-
zetno tesko adekvatno rijesiti samo promjenom para-
metara mehanicke ventilacije.®

Takoder, kompleksna je i regulacija inspiratorne
koncentracije kisika, odnosno ciljnih vrijednosti razi-
ne kisika u krvi, kao i razine uglji¢nog dioksida (CO,),
jer je u studijama dokazano da su previsoke vrijednosti
kisika u krvi $tetne, usprkos tomu $to je sama hipok-
sija Cesto primarni razlog za mehanicku ventilaciju, a
inzistiranje na normalizaciji CO, u krvi moze dovesti
do dodatne ozljede pluca inzistiranjem na prevelikoj
ukupnoj minutnoj ventilaciji itd. >'®"!

Ukidanje mehanicke ventilacije i odvajanje od nje
esto je kompliciran proces i moze trajati i do 40%
ukupnog vremena bolesnika na mehanickoj ventilaciji
te je stoga potreban dodatni nadzor kako se zbog pre-
velike ili premale razine potpore odnosno lose sinkro-
nizacije bolesnika i ventilatora u toj fazi ne bi dodatno
produljilo trajanje mehanicke ventilacije, ¢ime se bole-
snika ponovno izlaze dodatnim komplikacijama.'?

Usprkos teoretskom znanju o ozljedama pluca koje
izaziva losa mehanicka ventilacija kao i moguénostima
njihova minimiziranja, u klinickoj praksi tesko je to
samostalno adekvatno regulirati, bilo da se radi o losi-
jim uredajima za mehanic¢ku ventilaciju, manjku lijec-
nika, sestara, fizioterapeuta itd. ili jednostavno ipak o
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manjku i teoretskog i prakticnog znanja te posljedi¢no
pogresnoj postavki mehanicke ventilacije za pojedi-
nog bolesnika. To su pokazali i rezultati lijecenja bole-
snika na mehanickoj ventilaciji u nedavnoj pandemiji
COVID-19.131

Mehanicka ventilacija je kontinuirana metoda lije-
¢enja koja se kod akutnog bolesnika moze primjenji-
vati danima, tjednima ili mjesecima te ¢ak i ako je
maksimalno moguce optimizirana za pojedinog bole-
snika u pojedinom trenutku, ve¢ nakon 30 min ili 1 h
stanje bolesnika moze zahtijevati korekciju parameta-
ra radi ponovne optimizacije mehanicke ventilacije.

Kako primjeniti inteligentnu LDPV
u klinickoj praksi?

Mehanicka ventilacija bolesnika po principu LDPV
mora sadrzavati sljede¢e komponente: alat za optimi-
zaciju PEEP-a te po potrebi izvodenje kratkotrajnog
individualiziranog RM-a, mod ventilacije koji se od
udaha do udaha samostalno adaptira na parametre
pluéne mehanike (popustljivost, otpor...) pojedinog
bolesnika, samostalnu regulaciju FiO, na zadanu cilja-
nu vrijednost zasi¢enosti kisika u krvi (engl. saturation
of peripheral oxygen — SpO,) i razine minutne ventila-
cije na zadanu ciljanu vrijednost CO, na kraju izdaha
(engl. end-tidal CO, - ETCO,) te inteligentni alat za
optimizaciju i sinhronizaciju spontanog disanja i pro-
cesa odvajanja bolesnika od mehanicke ventilacije
(engl. weaning). Idealno bi sve trebalo biti optimizira-
no kroz ta Cetiri koraka kontinuirano 24 h dnevno, ne-
ovisno o trenutnoj prisutnosti lije¢nika kraj bolesnika,
bilo da se radi o dezurstvu iskusnog intenzivista odno-
sno mladeg specijalista ili specijalizanta.

Stoga u Slavonskom Brodu za protektivnu ventilaci-
ju nasih bolesnika primarno koristimo adaptivnu pot-
pornu ventilaciju (engl. adaptive support ventilation -
ASV) verzija 1.1 odnosno Intellivent-ASV mod venti-
lacije (Hamilton Medical AG) uz dodatak alata za ana-
lizu petlje tlak-volumen (engl. pressure-volume tool
— PV-tool) i mjerenja ezofagealnog tlaka za optimizaci-
ju PEEP-a i RM-a, uz ra¢unalni program za optimiza-
ciju sinkronizacije Intellisync+ (Hamilton Medical
AQG) te alat za olakSano odvajanje od respiratora (engl.
quick weaning tool [Quick Wean]) i test spontanog disa-
nja (engl. spontaneous breathing trial — SBT) radi
uspjesnijeg odvajanja od mehanicke ventilacije."

Optimizacija PEEP-a te RM-a izrazito su komplici-
ran dio mehanicke ventilacije te nece biti tema daljnjeg
teksta. Vazno je ipak naglasiti kako u literaturi ne po-
stoji jedna Siroko prihvacena metoda optimizacije
PEEP-a te je to jo$ uvijek tema velikih rasprava i disku-
sija u znanstvenim radovima.'®

Kada govorimo o modovima ventilacije, ASV je tre-
nutno jedini dostupan mod ventilacije koji se prilago-
dava parametrima pluéne mehanike bolesnika, neovi-
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sno radi li se o kontroliranom ili spontanom odnosno
potpomognutom disanju. Zahvaljuju¢i proksimalnom
senzoru protoka (engl. proximal flow sensor; Hamilton
Medical AG), ASV od udaha do udaha mjeri ekspira-
tornu vremensku konstantu pluc¢a (engl. expiratory
time constant, RCexp) te na osnovi Otisove i Meadove
jednadzbe minimalnoga diSnog rada odnosno mini-
malne sile disanja racuna optimalan omjer frekvencije
disanja i TV-a za zadani MV disanja te ih zatim mije-
nja za svaki slijede¢i udah.”” Time se osigurava opti-
mizacija uzorka disanja prakti¢no za svaki udah 24 h
dnevno. Uz to, zahvaljuju¢i pametnoj formuli adapta-
cije, ASV sam prepoznaje prisutnost bolesnikovih
spontanih udaha te automatski varira izmedu konti-
nuirano mandatorne, intermitentno mandatorne i
kontinuirano spontane ventilacije (prema Chatburno-
voj klasifikaciji modova ventilacije svi modovi spadaju
ujednu od te tri kategorije)'®, te u tom smislu automat-
ski izmedu tla¢no kontrolirane, optimalno volumno
ciljane ventilacije u kontroliranom dijelu, do optimal-
no volumno-ciljane varijabilne tla¢ne potpore u spon-
tanom odnosno potpomognutom disanju.

Sljede¢i korak u inteligentnoj optimizaciji ventila-
cije jest primjena Intellivent-ASV-a koji sada na ASV
mod nadograduje automatsku adaptaciju MV-a,
PEEP-ai FiO, (ili samo pojedine komponente ovisno o
zelji lije¢nika) s ciljem da lije¢nik zapravo zadaje Zelje-
ne vrijednosti SpO,, odnosno ETCO, u uskim raspo-
nima, a zatim ih aparat postize primjenom ASV moda
uz automatsku promjenu MV za promjenu ETCO,,
odnosno FiO, i PEEP-a za korekciju SpO,. Pritom se
zapravo sluzi istim metodama koje koristi i klinicar,
npr. u slu¢aju porasta ETCO, iznad Zeljene razine au-
tomatski podize koli¢ninu MV-a, odnosno snizava ju
u slucaju preniske razine ETCO, i tako kontinuirano
odrzava tu Zeljenu razinu 24 h dnevno neovisno o ne-
posrednoj prisutnosti lije¢nika kraj bolesnika, dok za
promjene vrijednosti FiO, i PEEP-a koristi ARDSNet
tablice. Naravno da je kontrola ventilacije uvijek u ru-
kama lije¢nika koji zadaje ciljne vrijednosti SpO, i
ETCO,, ali je stabilnost razine tih parametara neovi-
sna o ru¢nim promjenama na uredaju koje bi inace
morali svaki put regulirati, a ciljne se vrijednosti mogu
u svakom trenutku promijeniti ako to zelimo i uredaj
¢e se automatski prilagoditi, koriste¢i ve¢ ranije nave-
deni princip individualno optimizirane ventilacije pri-
mjenom ASV moda ventilacije.'**

U trenutku kada bolesnik zapo¢ne spontano disati
izuzetno je vazna sinkronizacija bolesnikovih udaha s
razinom tla¢ne potpore ventilatora kao i vremena
udaha i izdaha, jer krive postavke sinkronizacije mogu
dovesti do znacajne neugode za bolesnika, prevelikog
odnosno premalog rada osita te u kona¢nici do produ-
ljenja mehanicke ventilacije i povecane razine njenih
komplikacija.
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Intellisync+ je alat koji mi koristimo radi analize bo-
lesnikovih spontanih udaha i $to to¢nije prilagodbe
okidaca (engl. trigger — T) spontanog udaha te okidaca
izdaha (engl. expiratory time sensitivity — ETS) odno-
sno postotka od vr$noga inspiratornog protoka pri
kojem se otvara ekspiratorna valvula i pocinje izdah,
svakom udahu. Uredaj analizira krivulju protoka te na
osnovi analize automatski prilagodava vrijednosti T i
ETS-a od udaha do udaha. U klasi¢cnim modovima
ventilacije te se vrijednosti odabiru ru¢no, a studije su
pokazale kako i kod iskusnih stru¢njaka pri ru¢nom
namjestanju tih postavki ¢ak do 25% ukupnog vreme-
na bolesnik moze biti izlozen nekoj od respiratornih
asinkronija.®

Postupak odvajanja od mehanicke ventilacije ¢esto
je kompliciran, pogotovo kod bolesnika s ARDS-om
i/ili KOPB-om', a inteligentna automatizacija postu-
pnog smanjenja diSne potpore odnosno prebacivanja
diSnog rada s uredaja na bolesnika moze biti izra-
zito korisna u skracenju i optimizaciji tog postupka.
QuickWean/SBT (Hamilton Medical AG), alat koji mi
koristimo, uz automatsko postupno smanjenje disne
potpore kontinuirano prati parametre vezane za elimi-
naciju CO, (volumen udaha u odnosu na idealnu tjele-
snu tezinu [engl. ideal body weight - IBW], TV/IBW i
razinu tla¢ne potpore pojedinom udahu), okisgenaciju
(FiO, te PEEP) kao i frekvenciju disanja (FD) te indeks
brzog i plitkog disanja (engl. rapid-shallow breathing
index — RSB) i na taj nacin kontinuirano analizira je li
nas bolesnik spreman za odvajanje ili ne. U slucaju za-
dovoljavajuce vrijednosti svih parametara, uredaj je u
mogucnosti izvesti SBT kojim se tijekom 30 minuta
simulira stanje bolesnika nakon odvajanja od meha-
nicke ventilacije te na taj na¢in uz nadzor deset para-
metara ventilacije, oksigenacije i di$nog rada bolesni-
ka objektivno ocjenjuje njegova sposobnost za ukida-
nje mehanicke ventilacije i uspje$no odvajanje. U slu-
¢aju uspjesnog SBT-a bolesnika je moguce sigurno
odvojiti od mehanicke ventilacije te ekstubirati, a u
slu¢aju neuspjesnog odvajanja zahvaljuju¢i kontinuira-
nom monitoringu razli¢itih parametara moguce je oci-
jeniti zbog ¢ega odvajanje nije bilo uspjesno te suklad-
no tomu pokusati izvrsiti korekciju terapije s ciljem
uspje$nog odvajanja u nekom drugom pokusaju.

Zakljucak

Iako je ovo samo kratki prikaz kompleksnosti meha-
nicke ventilacije, jasno je da je tesko posti¢i njezinu
individualiziranu optimizaciju za pojedinog bolesnika
bez upotrebe automatiziranih inteligentnih rjesenja
koja su danas moguca zahvaljujuéi napretku tehnolo-
gije. Klinic¢ari se nadaju daljnjem razvoju i unaprjede-
nju automatizacije mehanicke ventilacije kako bi svaki
bolesnik imao maksimalno individualiziranu meha-
ni¢ku ventilaciju, odnosno ventilaciju prilagodenu
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njegovom klinickom stanju te razini ozljede pluca po
principu 24/7, odnosno kontinuirano od zapocinjanja
mehanicke ventilacije do njezinog uspjesnog ukidanja
kojemu se uvijek nadamo. Kontinuiranu optimizaciju
parametara mehanicke ventilacije (naravno, uz ade-
kvatne unose kontrolnih parametara i nadzor lije¢ni-
ka) uredaji su jednostavno u stanju u kontinuitetu ra-
diti brze i kvalitetnije nego ako se svaki parametar na
respiratoru mora mijenjati ru¢no. Inteligencija pred-
stavlja sposobnost prilagodbe na promjenu, a inteli-
gentna mehanicka ventilacija predstavljena u ovom
tekstu upravo se tako prilagodava svakom bolesniku
individualno od udaha do udaha, odnosno svakih ne-
koliko sekundi, 60 minuta u satu, 24 sata dnevno, neo-
visno o tome koliko dugo postoji potreba za mehanic-
kom ventilacijom bolesnika.
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