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Respiracijski monitoring je preduvjet za sigurnu primjenu

neinvazivne ventilacije

Respiratory monitoring is a prerequisite for safe noninvasive ventilation
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Deskriptori

MEHANICKA VENTILACUJA — metode;

NEINVAZIVNA VENTILACIJA — neZeljeni ucindi;
OSTECENJE PLUCA — prevencija;

FIZIOLOSKO PRACENJE — metode;

MEHANIKA DISANJA — fiziologija;

RESPIRACISKA INSUFICIUENCIJA — etiologija, lijecenje;
COVID-19 — lijecenje; JEDINICE INTENZIVNOG LIJECENJA

Descriptors

RESPIRATION, ARTIFICIAL — methods;
NONINVASIVE VENTILATION — adverse effects;
LUNG INJURY — prevention and control;
FIZIOLOSKO PRACENJE — metode;

RESPIRATORY MECHANICS — physiology;

WORK OF BREATHING;

RESPIRATORY INSUFFICIENCY — etiology, therapy;
COVID-19 — therapy; INTENSIVE CARE UNITS

Neinvazivna ventilacija je nacin potpore disanja
putem intaktnoga diSnog puta bolesnika uz pomo¢
razli¢itih poveznica spojenih na respirator. Te povez-

SAZETAK. Neinvazivna ventilacija (NIV) je ucinkovit nacin respiracijske potpore za dio bolesnika sa zatajenjem
disanja. Pravovremenom primjenom NIV-a kod dijela bolesnika mozZe se izbjeci invazivna ventilacija i njezini neze-
ljeni ucinci, cime se skracuje vrijeme provedeno u Jedinici intenzivnog lijeenja (JIL). U zadnjih dvadeset godina
biljezi se ucestalija primjena NIV-a, a povecava se i broj indikacija kod kojih se NIV pokazao kao metoda izbora.
Tijekom pandemije COVID-19 NIV je postao vrlo popularan i kod bolesnika sa zatajenjem disanja u sklopu infekcije
COVID-19 primjenjivan je diljem svijeta. Cilj rada je istaknuti nuznost respiracijskog nadzora za sigurnu primjenu
NIV-a te upozoriti klinicare koji primjenjuju NIV u svakodnevnom radu na vaznost uocavanja ubrzanog disanja i
velikoga inspiracijskog napora kao klinickih pokazatelja velikoga disnoga rada. Neovisno o primarnom uzroku pluc-
noga ostecenja, veliki disni rad dodatno pogorsava zatajenje disanja putem,,samoozljedivanja” pluca (engl. patient
self inflicted lung injury, P-SILI). Istaknuti su pokazatelji respiracijskog nadzora koji neizravno ukazuju na opasnost
od P-SIL, a to su: veliki volumeni udisaja (engl. tidal volume, V'T), negativni pomaci na krivulji alveolamnoga tlaka
(engl. alveolar pressure, Paw), povecane vrijednosti okluzijskog tlaka u disnome putu (P0.1) te visoke vrijednosti
,driving” tlaka. Smanjenje i kontroliranje velikoga diSnoga rada izazov je u svim situacijama u kojima bolesnik
spontano dise, neovisno je li na neinvazivnoj ili invazivnoj potpori disanja. Temeljem do sada objavljenih spoznaja,
kao iiz osobnih iskustava stecenih dugogodisnjom primjenom NIV-a u razlicitim klinickim indikacijama, nastojali
smo sazeti moguce nacine kontrole povecanoga disnog rada. Samo striktnim nadzorom respiracijskih pokazatelja,
kontrolom povecanoga disnog rada i poznavanjem NIV-a kao metode potpore disanja njegova primjena postaje
siguna, a eventualni neuspjeh NIV-a i potreba za prijelazom na invazivnu ventilaciju bit e na vrijeme prepoznata.

SUMMARY. Noninvasive ventilation (NIV) is an effective respiratory support for some patients with respiratory
failure. Timely NIV application can help some patients avoid invasive mechanical ventilation (IMV) and its adverse
effects, and thus shorten their length of stay in the ICU. NIV use became more frequent during the last 20 years
and has been proven as a method of choice for a number of indications. NIV became very popular during the
(OVID-19 pandemic and was used all over the world. Main goals of this paper are to emphasize respiratory
monitoring as a prerequisite for safe NIV application and to warn clinicians of the importance of high respiratory
rate and huge inspiratory effort as clinical signs of high work of breathing (WOB). Regardless of the primary cause
of lung injury, high WOB further impairs respiratory failure by self-inflicted lung injury (P-SILI). Indirect signs of
high WOB, such as high tidal volume (VT), negative swings on airway pressure curve (Paw), high airway occlu-
sion pressure (P0.1) and high driving pressure are discussed as predictors of P-SILI. High WOB attenuation and its
control is challenging in all spontaneously breathing patients, whether their respiratory support is invasive or
noninvasive. Based on published knowledge and our own experience during long lasting NIV use in different
clinical situations, we tried to point out options for high WOB control. NIV is safe only under conditions of strict
respiratory monitoring, high WOB control and good knowledge of NIV as a method of respiratory support. In such
cases NIV failure will be recognized and a switch to IMV will be performed on time.

nom NIV-a kod dijela bolesnika sa zatajenjem disanja
mozemo sprijeciti potrebu za invazivnom mehanic-
kom ventilacijom i na taj nacin sprijeciti pridruzene

nice mogu biti: maska preko bolesnikova nosa, maska

preko bolesnikovih usta i nosa, maska preko citavoga
lica bolesnika ili kaciga (engl. helmet). Prve primjene i
razvoj NIV-a zabiljezeni su 1940-ih godina u podrucju
avijacije, a njezina klinicka primjena kao i definiranje
mjesta u lije¢enju bolesnika sa zatajenjem disanja bi-
ljezi se od 1980-ih godina."*’ Pravovremenom primje-
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komplikacije, kao $to su potreba za sedacijom i venti-
lator-pridruzena pneumonija, te tako znacajno skratiti
vrijeme provedeno u jedinici intenzivnog lije¢enja.*

Za postizanje pune u¢inkovitosti NIV-a kao nacina
potpore disanja neophodno je dobro poznavanje nje-
govih indikacija, tj. odabir prikladnog bolesnika, nad-
zor zivotnih funkcija ukljucivsi respiracijski nadzor i,
§to je najbitnije, pravovremeno prepoznavanje even-
tualne neucinkovitosti NIV-a i stoga prelazak na inva-
zivnu strojnu ventilaciju. NIV je metoda izbora potpo-
re disanja u: akutizaciji zatajenja disanja kod kroni¢ne
opstruktivne bolesti plu¢a (KOPB),” akutnome pluc-
nom edemu u sklopu sr¢anog popustanja,® zatajenju
disanja u sklopu pneumonije kod imunokompromiti-
ranih bolesnika,” zatajenju disanja kod razli¢itih neu-
rologkih stanja poput multiple skleroze, amiotrofi¢ne
lateralne skleroze i misi¢ne distrofije,® zatajenju disa-
nja kod ozljeda grudnoga kosa’® te u procesu odvajanja
od respiratora nakon dugotrajne strojne ventilacije.”
Nasuprot tomu, primjena NIV-a u hipoksemijskom
zatajenju disanja tipa akutnoga respiracijskog distres
sindroma (ARDS) je upitna, a njegova uc¢inkovitost je
ovisna o nizu ¢imbenika, od kojih je najvaznije vrije-
me primjene. Studija Lung Safe koja je radena na sku-
pini od 2.813 bolesnika s ARDS-om pokazala je da je
NIV primijenjen kod 15,5% bolesnika te da je uc¢inko-
vitost NIV-a bila najlosija u skupini bolesnika s teskim
ARDS-om gdje je zabiljezen neuspjeh NIV-a kod 47%
bolesnika."!

Europska anketa o primjeni neinvazivne ventilacije,
provedena medu 530 lije¢nika, pokazala je veliku raz-
li¢itost u primjeni NIV-a u svakodnevnoj praksi, ali i
znacajan porast njegove primjene zadnjih dvadesetak
godina.'? Osobito brzi porast primjene NIV-a dogodio
se tijekom pandemije COVID-19, poglavito zbog po-
trebe za $to kra¢im trajanjem potpore disanja i nedo-
statka respiratora u pojedinim razdobljima velikog
priljeva bolesnika, ali i zbog naravi bolesti kod koje je
kod vecine bolesnika sa zatajenjem disanja funkcija
drugih organskih sustava bila oc¢uvana, ukljucujuci
o¢uvanu mentalnu funkciju.

Tako se iz ISARIC Clinical Data Reporta od ozujka
2022., koji se odnosi na 109.599 bolesnika oboljelih od
COVID-19 sa zatajenjem disanja, vidi da je kod 47,1%
bolesnika diljem svijeta primijenjen neki od neinva-
zivnih nacina potpore disanja, dok je 61,3% bolesnika
bilo na invazivnoj strojnoj ventilaciji.”?

Zasto je bolesniku na NIV-u
neophodan respiracijski nadzor

Zbog jednostavnijeg postavljanja (ocuvan disni put
bolesnika) i sve Sire upotrebe (jedinice intenzivne me-
dicine, odjeli hitnoga prijama, kardioloski, pulmoloski
odjeli, izvanbolnicko zbrinjavanje, ku¢na ventilacija),
uvrijezena je zabluda da je NIV ,,jednostavniji“ i manje
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SLIKA 1. VELIKI DISNI VOLUMEN I VELIKI NEGATIVNI POMACI
NA KRIVULJI ALVEOLARNOG TLAKA (PAW) KOD BOLESNIKA
KOJI SPONTANO DISE

FIGURE 1. HIGH TIDAL VOLUME AND HIGH NEGATIVE
SWINGS ON THE ALVEOLAR PRESSURE CURVE (PAW) IN
SPONTANEOUSLY BREATHING PATIENT

zahtjevan od invazivne strojne ventilacije. Medutim,
za procjenu ucinkovitosti NIV-a i pravovremeno uo-
¢avanje potrebe za prelaskom na invazivnu strojnu
ventilaciju neophodan je sveobuhvatan respiracijski
nadzor, za $to su dobar monitoring i znanje od klju¢ne
vaznosti.

Cilj ovoga rada jest ukazati na vaznost prepozna-
vanja ,samoozljedivanja“ pluca izazvanog pove¢anim
di$nim radom, $to je ¢est mehanizam pogorsanja zata-
jenja disanja neovisno o primarnoj bolesti pluca.
Znakovi velikoga disnog rada koje mozemo uo¢iti po-
kraj kreveta bolesnika, a koji ukazuju na P-SILI, jesu
povecana frekvencija disanja i velik inspiracijski napor.
Napominjemo da je opasnost velikoga disnog rada
jednako prisutna kod svih bolesnika koji spontano
disu, neovisno jesu li na NIV-u ili na invazivnoj stroj-
noj ventilaciji.

Nacin na koji veliki inspiracijski napor dodatno
o$tecuje pluca jest njime izazvano povecanje transpul-
monalnoga tlaka, koji s posljedi¢nim upuhivanjem ve-
likih disajnih volumena u slabo prozracena podrudja
pluca izaziva volutraumu i barotraumu.'** Osim toga,
velike negativizacije tlaka u pleuralnom prostoru iza-
zvane snaznom aktivnoséu respiracijskih misi¢a u in-
spiriju povecavaju transmuralni tlak u plu¢nim krv-
nim zilama i na taj nacin izazivaju plu¢ni edem, $to
dalje pogorsava funkciju disanja.

Zlatni standard za mjerenje inspiracijskog napora
jest mjerenje ezofagealnog tlaka (engl. oesophageal
pressure, Pes)', no budu¢i da mjerenje Pes-a zahtijeva
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SLIKA 2. OKLUZIJSKI TLAK U DISNOME PUTU (Po.1)
FIGURE 2. AIRWAY OCCLUSION PRESSURE (Po.1)

postavljanje ezofagealnog katetera ono se za sada ne
radi rutinski. Neizravni pokazatelji pove¢anoga inspi-
racijskog napora, a koji su dio standardnoga respiracij-
skog monitoringa pa ith mozemo uociti kraj kreveta
bolesnika jesu:

1. veliki di$ni volumen kod spontanog disanja (sli-
ka 1)

2. veliki negativni pomaci na krivulji alveolarnog
tlaka (slika 1)

3. visoke vrijednosti P0.1"7 (tlak u zatvorenome
di$nom putu u prvih 100 milisekundi udisaja)
(slika 2)

4. visoki ,,driving” tlak, tj. razlika izmedu tlaka pla-
toa (Pplato) dobivenog endinspiracijskim zadr-
zavanjem daha i ukupnog tlaka u end-ekspiriju, a
koji je zbroj zadanog tlaka u ekspiriju (engl. posi-
tive end-expiratory pressure, PEEP) i intrinzickog
ili auto PEEP-a (PEEPi).

Kako kontrolirati veliki di$ni rad
kod bolesnika koji spontano dise

Veliki inspiracijski napor rezultira ve¢im volume-
nom udisaja, §to se osobito vida kod bolesnika s izra-
zenom ,gladi“ za zrakom u sklopu hipoksemijskog
zatajenja disanja. Tek postavljanjem na NIV kod tak-
vih se bolesnika objektivizira koliko je zaista njihov
VT velik. Tako smo ¢esto kod bolesnika sa zatajenjem
disanja u sklopu COVID-19 vidjeli ekstremno visoke
VT, ¢ak od 1 do 2 L, §to za prosje¢nog bolesnika znaci
15 - 25 ml/kg ITM (idealne tjelesne mase).

Pri odabiru modaliteta disanja potrebno je imati
na umu da bismo dodavanjem tlacne potpore (engl.
pressure support, PS) dodatno povecali ,,driving” tlak i
VT. Stoga je takvim bolesnicima, ako ostanu na spon-
tanom disanju, Stetno dodavati tla¢nu potporu, ve¢
ih je bolje ostaviti na disanju s trajno pozitivnim tla-
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SLIKA 3. POSUPAK ZADRZAVANJA DAHA NA KRAJU UDISAJA I
OCITANJE PPLATO-A (TLAKA PLATOA) KOD BOLESNIKA KOJI
SPONTANO DISE

FIGURE 3. END-INSPIRATORY HOLD MANOEUVRE AND PPLATO
(PLATO PRESSURE) IN SPONTANEOUSLY BREATHING PATIENT

kom u diSnome putu (engl. continuous positive airway
pressure, CPAP).

Bitno je spomenuti da se tlakovi u respiracijskom
krugu zbrajaju, a to su: tlak proizveden mi$i¢nim
radom (engl. muscle pressure, Pmus), PEEP, PEEPi i
PS, ako smo ga zadali. Kod bolesnika koji spontano
diu, postupkom zadrzavanja daha na kraju udisaja
mozemo izmjeriti Pplato, gdje ¢e ocitani Pplato biti
zbroj svih naprijed navedenih tlakova, tako da iz razli-
ke ocitanog Pplato-a i zadanog PEEP-a dobivamo vri-
jednost ,,driving” tlaka (slika 3).'"* Dobro je poznato da
su vece vrijednosti ,,driving” tlaka povezane s ve¢om
smrtnostiidaje ,driving” tlak ve¢i od 15 cm H,O glav-
ni ¢imbenik plué¢ne ozljede, bilo da je njegova vrijed-
nost rezultat ekscesivnoga inspiracijskog napora kod
bolesnika koji spontano di$u ili visokih tlakova venti-
lacije kod bolesnika na kontroliranoj ventilaciji."’

Moderni respiratori automatski ocitavaju tlak u
prvih 100 ms inspirija u zatvorenome di$nom krugu
(P0.1), ali da bi se P0.1 ocitavao treba postaviti tla¢ni
okida¢ udisaja (,,trigger” inspirija). Njegova vrijednost
korelira sa snagom inspirija pa je tako u nekim situaci-
jama (npr. kod bolesnika s akutizacijom KOPB-a) ko-
ristan u procjeni spremnosti bolesnika za odvajanje od
respiratora, dok kod bolesnika s velikom ,gladi“ za
zrakom dobro korelira s Pes-om i koristan je pokaza-
telj inspiracijskog napora, kao i opasnosti od P-SILI."

Vide je nacina da smanjimo bolesnikovu ,,glad“ za
zrakom i rad disanja, a najcesce tek kombiniranjem i
zbrajanjem pozitivnih ucinaka vise njih postizemo
vidljiv klini¢ki napredak. Prvenstveno je potrebno osi-
gurati dobru ventilaciju, a za to je neophodan ,,recrui-
tment“ pluca, koji ¢emo kod bolesnika na spontanom
disanju posti¢i odabirom adekvatnoga PEEP-a. Morais



i suradnici su pokazali da je kod bolesnika s ARDS-om
koji spontano disu podizanje PEEP-a od 5 cm H,0O na
15 cm H,O rezultiralo smanjenjem negativnih poma-
ka Pes-a za oko 50%, §to je znacilo isto toliko smanje-
nje inspiracijskog napora. Iz navedenih rezultata za-
Kklju¢ili su da adekvatan PEEP odrzavanjem otvorenih
pluca rezultira: smanjenjem atelektotraume, poveca-
njem funkcionalnoga rezidualnog kapaciteta (FRC),
smanjenjem edema u plu¢nome tkivu, $to sve smanju-
je P-SILL >

Osim dobro odabranog PEEP-a, sljedece §to moze
smanyjiti P-SILI jest bolja uskladenost ventilacije i per-
fuzije pluca, a za $to se pokazalo da je kod bolesnika s
ARDS-om? i kod bolesnika sa zatajenjem disanja usli-
jed bolesti COVID-19 od velike koristi potrbusni po-
lozaj.

Za osiguravanje dobre ventilacije neophodna je i
dobra sinkronizacija bolesnika i respiratora, §to ¢emo
postici ispravnim odabirom inspiracijskog i ekspiracij-
skog okidaca.”

Sto se ti¢e kontrole frekvencije disanja, od presud-
nog je znacenja umiriti bolesnika razgovorom i objas-
njenjem situacije, ako je potrebno i sedirati ga, smanji-
ti poviSenu tjelesnu temperaturu i svakako djelovati na
etioloske c¢imbenike zatajenja disanja, tj. lijecenje
osnovne bolesti.

Zakljucak

Ovaj smo clanak namijenili svim lije¢nicima koji
primjenjuju NIV u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Cilj
nam je bio ukazati na osnovne znacajke mehanike
ventilacije kod bolesnika koji di$u spontano, kao i na
kori$tenje jednostavnih pokazatelja koji su standardni
dio respiracijskog nadzora svakoga modernog respira-
tora, s ciljem prepoznavanja velikog rada disanja. Ta-
koder smo nastojali ukazati na moguce nacine kontro-
le rada disanja, usmjerene na smanjenje P-SILI i sprje-
cavanje daljnjeg pogorsanja respiracijske funkcije.

Dobra mehanika disanja glavni je preduvjet dobre
respiracijske funkcije, tj. adekvatne izmjene plinova.
Stoga je glavni zadatak svake potpore disanja osigurati
dobru mehaniku disanja uz $to manju ozljedu pluca.
Naravno da je uz nadzor mehanike disanja potrebno
nadzirati i pokazatelje respiracijske funkcije, tj. izmje-
ne plinova. Pokazatelji koje rutinski nadziremo jesu
PaO, (parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi), PaCO,
(parcijalni tlak ugljicnog dioksida u arterijskoj krvi),
koncentracija ugljicnog dioksida u izdahnutom zraku
(engl. end tidal CO,, ETCO,) i SpO, (zasi¢enost peri-
ferne krvi kisikom mjerena pulsnom oksimetrijom).
Vazno je imati na umu da su pokazatelji oksigenacije, i
PaO, i SpO, podlozni promjenama ovisno o zadanoj
koncentraciji kisika, a da je ETCO, ovisan kako o ven-
tilacijskoj funkciji tako i o prokrvljenosti pluca. Stoga
samo sveobuhvatan nadzor koji ukljucuje i respiracij-
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ske i hemodinamske pokazatelje, kao i razlozno klini¢-
ko promisljanje, moze rezultirati sigurnom potporom
disanja.

Nadamo se da ¢e redovito pracenje u ¢lanku navede-
nih respiracijskih pokazatelja, dostupnih kraj kreveta
bolesnika, pomoci ucinkovitijoj i sigurnijoj primjeni
NIV-a.
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