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Sazetak. Neinvazivna ventilacija (NIV) je namenje-
na bolesnicima sa akutnom respiratornom insuficijen-
cijom (ARI) kojima je potrebna respiratorna podrska,
ali im nije neophodna konvencionalna mehanicka ven-
tilacija (MV) sa endotrahealnom intubacijom (ETI).
NIV se najéesce primenjuje uz pomoc maski koje se do-
bro adaptiraju na lice i zahvaljuju(i kojima se izbega-
vaju komplikacije ETI. Ovaj nacin ventilacije povecava
udobnost bolesnika, omogucuje unos hrane i tecnosti,
iskasljavanje i komunikaciju, pri cemu je potreba za se-
dacijom ili smanjena ili nepotrebna. Troskovi lecenja i
optereéenje osoblja znacajno su smanjeni u poredenju
sa invazivnom MV. Ventilatorom izazvana pneumo-
nija (VAP) i drugi oblici nozokomijalnih infekcija se
rede javljaju kod NIV zato $to su ocuvani odbrambeni
mehanizmi i smanjena je potreba za invazivnim moni-
toringom. Utrenirano osoblje, paZljiv odabir bolesnika
i izbor optimalne opreme osigurava efikasnost NIV, ali
ona ne moZe da zameni ETI u svim okolnostima. Cvrsti
dokazi ukazuju na efikasnost i prednosti NIV u leCenju
ARI u smislu izbegavanja ETI, olaksavanja ekstubacije
bolesnika sa akutnim pogorsanjem hronicne opstruk-
tivne bolesti pu¢a (HOBP), izbegavanja ETI kod akut-
nog kardiogenog edema pluca i kod imunodeficijentnih
bolesnika. Nesto slabiji dokazi ukazuju na efikasnost
NIV kod lecenja egzarcerbacije astme, postoperativne
ili postektubacijske ARI, pneumonije, akutne povrede
pluéa (ALI), akutnog respiratornog distres sindroma
odraslih (ARDS) ili tokom bronhoskopije. NIV treba
sprovoditi pod strogim klinickim i fizioloskim nadzo-
rom i u slucaju pojave znakova neuspesnog lecenja tre-
ba odmah intubirati bolesnika.

Summary. Noninvasive ventilation (NIV) is in-
tended for patients with acute respiratory failure who
will have benefit from ventilatory support, but may not
need conventional mechanical ventilation which requi-
res endotracheal intubation. NIV is delivered via tight-
fitting masks, which obviates the need and complicati-
ons of endotracheal intubation. This modality enhances
patient’s comfort, allowing for eating, drinking, cough
and communication, avoiding or reducing the need for
sedation without an increase in cost and nurse wor-
kload compared with invasive mechanical ventilation.
Ventilation acquired pneumonia (VAP) and other no-
socomial infections are reduced by noninvasive ventila-
tion by preserving airway defence mechanisms, owing
to the lower requirement for invasive monitoring. A
trained team, careful patient selection and optimal cho-
ice of devices can optimise outcome of NPPV but NIV
cannot replace endotracheal intubation in all circum-
stances. Strong evidence supports the use of NIV for
acute respiratory failure (ARF): to prevent endotracheal
intubation (ETI), as well as to facilitate extubation in
patients with acute exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease and to avoid ETI in acute cardioge-
nic pulmonary oedema, and in immunocompromised
patients. Weaker evidence supports the use of NIV for
patients with ARF due to asthma exacerbations, with
post-operative or post-extubation ARF, pneumonia,
acute lung injury (ALI), acute respiratory distress syn-
drome (ARDS), or during bronchoscopy. NIV should be
applied under close clinical and physiological monito-
ring for signs of treatment failure and, in such cases,
ETI should be promptly available.
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Uvod

Neinvazivna ventilacija - NIV (Non-Inva-
sive Ventilation) podrazumeva ventila-
tornu podrs$ku spontanom disanju bez potrebe
invazivnog obezbedivanja disajnog puta'. Primena
NIV u protekle tri decenije je sve ¢e$¢a u lecenju
akutne i hronic¢ne respiratorne slabosti, kako u
ku¢nom okruzenju tako i u jedinicama intenzivnog
lecenja (JIL).

NIV je prvi put bila primenjena 1838. kada je
Skotski lekar Dzon Delziel (John Dalziel) konstru-
isao ventilator koji je obavijao celo telo bolesnika.
On je u inspirijumu stvarao negativan pritisak i
na taj nacin stimulisao spontano disanje - NPNIV
(Negative Pressure Non-Invazive Ventilation). Na
istom principu Filip Drinker (Philip Drinker) je
1929. napravio prva ,cCeli¢na pluca,“ a 1931. Em-
erson je konstruisao laksi i jeftiniji ventilator koji
je koris¢en u epidemiji poliomijelitisa pedesetih
godina proslog veka. Najvecu ekspanziju NIV je
postigla kasnih osamdesetih i ranih devedesetih
godina XX veka, s tim dase danas NIV sprovodi
isklju¢ivo primenom pozitivnog pritiska - PNNIV
(Positive Pressure Non-Invasive Ventilation).

Primena NIV u lecenju akutne i hroni¢ne res-
piratorne slabosti je jedan od vaznijih napredaka na
podrudju intenzivnog lecenja.> Klinicari sve ceSce
primenjuju neinvazivni tretman kriticno obolelih
kako bi izbegli intubaciju ili obezbedili podrsku
disanju nakon ekstubacije. Nekoliko studija je
pokazalo da NIV smanjuje duzinu boravka u JIL,
skrac¢uje vreme koje bolesnik provodi na ventila-
tornoj podrici i smanjuje ucestalost pneumonija
izazvanih ventilatorom - VAP (Ventilator Associat-
ed Pneumonia) i nozokomijlnih infekcija."**>¢” U
studijama koje su uporedivale efekte NIV i endotra-
healno intubirane i mehanicki ventilirane bolesnike
pokazalo se da je ucestalost nozokomijalnih infek-
cija u toku NIV bila 8-10%, ali je to bilo vise nego
dvostruko manje u odnosu na ucestalost infekcija
kod intubiranih bolesnika.'

Ukoliko se napravi ispravna procena, primena
NIV je za bolesnike udobnija, bezbednija i efikas-
nija od pojedinih modova invazivne mehanicke
ventilacije (MV).»!® Pozitivni efekti primene NIV

ogledaju se i u smanjenju troskova lec¢enja. Klinicari,
naucnici i proizvodaci ventilatora neprestano rade
na uspostavljanju $to bolje usaglagenosti bolesnik/
ventilator kako bi problemi i kompikacije NIV bili
svedeni na minimum.'"'?

Kako bi primena NIV bila $to efikasnija
potrebno je izabrati odgovarajudi tip ventilatora,
odgovaraju¢i mod ventilacije i adekvatnu opremu
za primenu NIV (interface).

Tipovi ventilatora za NIV

Ventilatori za primenu NIV mogu biti podeljeni
u dve grupe:

« visoko sofisticirani aparati koji se primenjuju
u JIL (standardni ventilatori koji imaju ugradenu
NIV opciju) i

« jednostavniji aparati koji se uglavnom koriste
u ku¢nim uslovima najcesce za lecenje opstruktivne
sleep apneje - OSA (Obstructive Sleep Apnea).

Gotovo svi noviji modeli aparata za NIV im-
aju ugradene posebne softvere koji omogucuju
kompenzaciju curenja (leak) do 180 L/min, a
pomocu pametnih (smart) algoritama vrsi se au-
tomatsko prilagodavanje senzitivnosti trigera. Au-
tomatska kompenzacija curenja i prilagodavanje
senzitivnosti trigera omogucuje bolesniku da dise
spontano i veoma komforno. Triger ¢e biti aktiviran
samo ukoliko postoji znacajno curenje preko sred-
stva za primenu NIV (intrfejsa-maske, nazalnih
jastucica, usnika, kacige). Standardni aparati za MV
koji se inace koriste u JIL ne mogu biti primenjeni
za izvodenje NIV ukoliko nemaju ugradene soft-
vere koji su u stanju da elimini$u curenje i prob-
leme sa trigerovanjem.

Ventilatori koji koriste NIV kao standardni mod
mogu biti i portabilni, $to je od velikog znacaja pri-
likom transporta bolesnika i u ku¢nim uslovima.

Modovi NIV

Postoji tri moda NIV:

« CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)-
kontinuirani pozitivni pritisak u disajnim pute-
vima;

o BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)-



PRIMENA NIV U LECENJU AKUTNE RESPIRATORNE INSUFICIJENCIJE

127

bifazi¢ni pozitivni pritisak u disajnim putevima) i

« PSV (Pressure Support Ventilation) - pritiskom
potpomognuta ventilacija.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) je
takav mod ventilacije pri kome bolesnik di$e spon-
tano, ali na zadatoj vrednosti pritiska koji je visi od
atmosferskog i koji se odrzava konstantnim u toku
¢itavog disajnog ciklusa (i u inspirijumu i u ekspiri-
jumu). U toku inspirijuma alveole se $ire, a u toku
ekspirijuma se sprecava njihov kolaps. Poboljsava se
razmena gasova i oksigenacija, sprecava se nastan-
ak atelektaza, popravlja se ventilaciono-perfuzioni
odnos (V/Q), potiskuje te¢nost iz intersticijuma,
smanjuje desno-levi sant. CPAP smanjuje preload
i afterload i smatra se veoma efikasnim u lecenju
akutnog kardiogenog edema pluca i to vise zbog
hemodinamske nego zbog respiratorne podrske'.
Ono $to ograni¢ava primenu CPAP-a kod bole-
snika sa akutnom respiratornom slabos¢u (ARI) je
to $to on ne povecava disajni volumen - Vt (tidal
volumen). Pritisak je obi¢no limitiran na 5-12
cmH20 zato $to visi pritisci mogu da dovedu do
distenzije Zeluca koja onda zahteva kontinuiranu
nazogastricnu aspiraciju.

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) je tip
ventilacije kod koga postoje dva nivoa pritiska,
vidi i nizi. Vidi nivo pritiska oznacen je kao IPAP
(Inspiratory Positive Airway Pressure), a nizi kao
EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure). Nizi
nivo pritiska zapravo odgovara pozitivnom end-
ekspiratornom pritisku (PEEP) (EPAP=PEEP) a
razlika izmedu IPAP-a i EPAP-a je zapravo pritisak
kojim je podrzana ventilacija-pressure support —-PS
(IPAP-EPAP=PS). IPAP se dodaje na EPAP tako da
IPAP od 10 cmH2O i EPAP od 5 cm H2O znaci
da je vrsni pritisak (peak pressure) u disajnom putu
15 cmH20. Vrednosti srednjeg pritiska u disajnom
putu (mean airway pressure) vise su kod BiPAP-
a nego kod CPAP-a $to doprinosi angazovanju
veceg broja alveola. Efekat BiPAP-a na angazovanje
veceg broja alveola ¢e dovesti do povecanja plu¢ne
komplijanse §to ¢e indirektno doprineti povecanju
disajnog volumena pri istim vrednostima intra-
torakalnog pritiska.!

Na aparatu treba podesiti sledece vrednosti:

« vrednost viSeg pritiska Phigh (4-40 cmH20),

« vrednost niZeg pritiska Plow (4-20 cmH20),

« disajnu frekvencu (odnos I:E ne moze preci
1:1),

« Ti (inspiratorno vreme 0,5-3 sec) i

« rise time (vreme porasta-pokazuje koliko brzo
pritisak raste sa bazi¢nog/EPAP-a do ciljnog/IPAP-
a; krace vreme porasta znaci vecu disajnu frekven-
cu a duze vreme porasta duze trajanje inspirijuma
(podesavanje je u rasponu od 0.05-0.4 sec),

« back up respiratornu frekvencu (obi¢no 12-16
udaha/min) u slucaju da bolesnik prestane da dide
spontano.

Vrednosti EPAP-a treba povecati u slucaju
hipoksemije a u cilju poboljsanja oksigenacije.
Maksimlne dozvoljene vrednosti EPAP-a su 10-15
cm H20. Efekti EPAP-a (Plow) su:

« otvaranje alveola,

« poboljsanje funkcionalnog rezidualnog kapac-
iteta (FRC),

« smanjenje potrebne inspiratorne koncen-
tracije kiseonika (FiO2) za optimiziranje vrednosti
zasi¢enja hemoglobina kiseonikom (Sa02),

« smanjenje disajnog rada.

Vrednosti IPAP-a treba povecati kod hiperkap-
nije ili kod meSovitih poremecaja (hiperkapnije sa
hipoksemijom). Maksimalna dozvoljena vrednost
IPAP-a je 20 cmH2O zato $to visi pritisci mogu
dovesti do nezeljenih komplikacija kao $to su gubi-
tak volumena usled curenja (leak), distenzija zeluca
i neprijatnost kod bolesnika'. Efekti IPAPA (Phigh)
su:

« povecanje disajnog volumena (Vt),

« smanjenje disajne frekvence (RR),

« poboljsanje ventilacije i eliminacije ugljen
dioksida,

« smanjenje atelektaza,

« smanjenje disajnog rada.

Primena ovog moda NIV najefikasnija je kod
bolesnika sa akutnom egzarcerbacijom HOBP.

PS (Pressure Support Ventilation) je mod venti-
lacije ukome bolesnik diSe spontano na odredenom,
zadatom pritisku. Svaki pokusaj inspirijuma koji
aparat registruje podrzan je odredenim, zadatim
pozitivnim pritiskom (pressure support) koji je
konstantan. Vreme trajanja inspirijuma i ekspiri-
juma odreduje sam bolesnik tako da se ne podesava
ni frekvenca disanja, ni disajni volumen. Na aparatu
se podesava samo nivo pritiska (pressure support).
Postignuta je dobra sinhronizacija izmedu bolesni-
ka i ventilatora tako $to je ovaj mod ciklovan pro-
tokom. Vecina ventilatora koristi opadaju¢i inspira-
torni protok. Najvisi protok je na samom pocetku
inspirijuma do postizanja Zeljenog, zadatog pritis-
ka. Pritiskom podrzan inspirijum se zavrSava u
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momentu kada protok padne ispod vrednosti koje
smo zadali i onda zapoclinje ekspirijum. Vecéina
ventilatora zavr$ava podrsku inspirijuma pritiskom
u momentu kada se inspiratorni protok smanji na
25% od vrednosti inicijalnog vrSnog inspirijum-
skog protoka. Ovo omogucuje bolesniku da odredi
trajanje inflacije pluca i disajni volumen (Vt). I ovaj
tip ventilacije smanjuje disajni rad i podrzava in-
spirijumske napore bolesnika stimuliSu¢i na taj
nacin spontano disanje. PSV obi¢no zapocinjemo
inflacionim ptitiskom od 10 cmH20 i CPAP-om
od 5 cmH20 (peak pressure je 15 cmH20). Iz istih
razloga kao i kod BiPAP-a ne preporucuje se prime-
na vr$nog pritiska veceg od 20 cmH20. Ovaj mod
NIV je najefikasniji kod bolesnika sa kardiogenim
edemom pluca.

Oprema za primenu NIV (interface)

Iako je na trzistu dostupan veliki broj razlic¢itih
sredstava za primenu NIV jo$ uvek nije postig-
nut konsenzus koje je sredstvo najprikladnije.”® U
upotrebi je pet sredstava za primenu NIV:

« oronazalna maska koja pokriva lice i nos bole-
snika,

« nazalna maska koja pokriva samo nos bole-
snika,

« nazalni jastuci¢i (nasal pillows, nasal prongs)
koji se ubacuju direktno u nozdrve,

« maska za celo lice (full face mask) koja pokriva
¢itavo lice bolesnika,

« kaciga (helmet) koja predstavlja transparentni
cilindar od mekane plastike koji pokriva ¢itavu gla-
vu bolsnika.

Veoma je vazno pravilno odabrati sred-
stvo za primenu NIV (interface). Ono mora biti
odgovarajuce veli¢ine i napravljeno od $to kvalitet-
nijeg materijala kako bi se curenje gasa smanjilo na
minimum. Dobro adaptirana maska omogucuje
ravnomernu isporuku gasa, smanjuje mogucnost
iritacije i rizik od nastanka lezija na kozi. Trake
treba sasvim nezno zategnuti oko glave bolesnika.
Ukoliko je potrebno jako zategnuti trake da bi mas-
ka nalegla na lice to znaci da ona nije odgovarajuce
veli¢ine. Trake treba da budu dovoljno stegnute
da sprece curenje vazduha ali i dovoljno labave da
omoguce prolaz jednog do dva prsta izmedu maske
i povrsine lica.

Indikacije za primenu NIV

Pre dono$enja odluke o primeni NIV potrebno
je proceniti da li je bolesnik kooperabilan, da li je
sposoban da kontrolide disajni put i sekreciju, da
li ima ocuvan refleks kaslja i da li je sposoban da
diSe bez podrske ventilatora u toku nekoliko minu-
ta. Ukoliko su ovi uslovi ispunjeni treba pazljivo
proceniti tezinu dispneje, tahipneje, angazovanje
pomoc¢ne disajne muskulature i eventualno prisus-
tvo paradoksalnog disanja. Donedavno je standard-
ni nacin lecenja bolesnika sa teSkom ARI bio ETI
i MV. Danas je NIV postala prva opcija za lecenje
ovih bolesnika'.

Za proveru podobnosti bolesnika za primenu
NIV preporucuje se primena Tabele 1"

Indikacije za primenu NIV su ARI tipa 1i2 i
neki oblici hroni¢ne respiratorne insuficijencije.

Akutna respiratorna slabost tipa 1

Bolesnici sa ARI tipa 1 su hipoksemic¢ni sa nor-
malnim ili nizim vrednostima parcijalnog pritiska
ugljen dioksida u arterijskoj krvi (PaCO2). Oksi-
genacija moze biti poremecena u sluc¢aju pneumoni-
je, emfizema ili akutnog respiratornog distres sin-
droma odraslih (ARDS) $to dovodi do poremecaja
ventilaciono-perfuzionog odnosa (V/Q). U ve¢ini
slucajeva oksigenoterapija sa ili bez primene CPAP-
a poboljsava stanje bolesnika. NIV je indikovana
ukoliko su ispunjena dva kriterijuma za umerenu
ili tesku dispneju:

« disajna frekvenca (RR) = 25 udaha/min,

« primena pomoc¢ne disajne muskuature,

« paradoksalno disanje,

« PaCO2> 45 mm Hg,

» PaO2/FiO2 < 300,

«7.25<pH < 7.35.

Hipoksemijska respiratorna slabost postoji kod
mnogih klinickih stanja koja nisu povezana sa
HOBP a to su:

« kardiogeni edem pluca,

» pneumonija,

o akutna povreda plu¢a (Acute Lung Injury -
ALI),

« akutni respiratorni distres sindrom (ARDS),

« poteskoce sa odvikavanjem od MV.

Prema podacima Antonellija i sar.”” neuspeh
NIV kod bolesnka sa hipoksemijskom respirator-
nom slabos¢u je: kod kardiogenog edema pluca
-10%, kontuzije pluca -18%, nozokomijalne pneu-
monije -40%, vanbolnicki steCene pneumonije
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Tabela 1. Kriterijumi za izbor bolesnika podobnih za neinvazivnu ventilaciju

« Respiratornu slabost koja je zivotno ugrozavajuca?

» Komu, tesku uznemirenost ili nekontrolisane ispade?
« Nemogucénost zastite disajnog puta?
« Hematemezu ili rekurentnu muc¢ninu?

A. Dali bolesnik ima: DA NE
« Znake respiratornog distresa?

« Pa02/Fi02<200 i/ili PaCO2>45mmHg?

Ukoliko je odgovor na oba pitanja pozitivan, odgovorite na sledeca pitanja.

B. Dali bolesnik ima: DA NE

« Zivotno ugrozavajuée poremecaje cirkulacije (npr. $ok)?

« Laringealni edem, povredu lica, ili nedavno uradenu operaciju na glavi ili vratu?

Ukoliko je odgovor na sva prethodna pitanja negativan bolesnik je kandidat za neinvazivnu ventilaciju.

-50% i kod ARDS-a -51%. Iako je kod nekih bolesti
NIV u visokom procentu neuspesna, kod 70% bole-
snika je zahvaljuju¢i primeni NIV izbegnuta ETI.

Kardiogeni edem pluca

Bolesnici sa kardiogenim edemom pluc¢a imaju
smanjeni FRC koji moze biti efikasno lecen pri-
menom NIV.'® Prema podacima iz literature kod
bolesnika sa kardiogenim edemom pluc¢a primena
NIV smanjuje potrebu za ETI, smanjuje mortalitet
u poredenju sa upotrebom standardne medikamen-
tozne terapije, jeftinija je i lakse se primenjuje nego
standardna invazivna MV i nema ¢vrstih dokaza
da je povecan rizik za nastanak akutnog infarkta
miokarda. Zato autori preporucuju da NIV bude
prva terapijska mera kod ovih bolesnika.'”

Kako BiPAP nije doveo do boljeg ishoda kod
bolesnika sa akutnim kardiogenim edemom puca
(ukljucujudi i veliki broj bolesnika sa hiperkapni-
jom) savetuje se primena CPAP-a i to na sledeci
nacin:

« Vrednost pritiska (CPAP) treba inicijalno po-
desiti na 5-8 cmH2O a zatim povecavati do 10 - 15
cmH20,

o Pritisak treba povecavati postepeno dok se ne
postigne da disajni volumen (Vt) bude 7 mL/kg,
respiratorna frekvenca -RR<25 udaha/min i dok se
ne postigne maksimalni komfor bolesnika.

« FiO2 treba podesiti tako da je Sa02>90%.

 Vréni inspiratorni pritisak (peak inspiratory
pressure) treba da bude <20 cmH20.

Glavni fizioloski efekat CAP-a je smanjenje

preload-a i afterload-a zbog povecanja intra-
torakalnog pritiska. Primena CPAP-a kod bole-
snika sa kardijalnim edemom pluca ¢e rasiriti kola-
birane alveole i doprineti smanjenju disajnog rada.
Dodatni pozitivni pritisak ¢e olaksati spontano dis-
anje, doprineti smanjenju respiratorne frekvence i
veoma brzo ublaziti dispneju.'®**

NIV je uz standardnu medicinsku terapiju efi-
kasan i siguran nacin leenja kod bolesnika sa akut-
nim kadiogenim edemom pluca i dovodi do sman-
jenja mortaliteta.*!

Pneumonija

Prema podacima iz literature ishod lecenja
neinvazivnom ventilacijom kod bolesnika sa pneu-
monijom je prilicno nepredvidiv. Neka istrazivanja
su pokazala obeshrabrujuce rezultate: neuspeh NIV
je kod bolesnika sa ste¢enom pneumonijom bio ¢ak
do 66%.% Nekoliko randomizovanih, kontrolisanih
studija je pokazalo da kod bolesnika sa pneumoni-
jom NIV nije bila efikasna i da su oni morali biti in-
tubirani.'” Prema rezultatima drugih studija NIV
poboljsava ishod lecenja bolesnika sa pneumoni-
jom samo u grupi koja ima HOBP.!**>***§ druge
strane, grupa autora koja je istrazivala da li NIV
moze biti alternativa ETI kod bolesnika sa ARI je
pokazala da je neuspeh NIV bio zapravo posledica
lo$e tehnike izvodenja ove procedure.”

Za sada se ne savetuje rutinska primena NIV
kod bolesnika sa teSkom pneumonijom. Obzirom
da uvek postoji izvesno curenje preko interfejsa
(maske) kod bolesnika sa teSkom akutnom pneu-
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monijom uvek postoji opasnost od transmisije
bolesti na zdravstvene radnike, tako da se pre
savetuje invazivna nego neinvazivna ventilacija.*
Ako se ipak odlu¢imo za primenu NIV kod bole-
snika sa pneumonijom u vecini slucajeva CPAP
mod je dovoljan - poboljsava oksigenaciju, sman-
juje respiratornu frekvencu i ublazava dispneju.

Akutno ostecenje pluc¢a (Acute Lung Injury-ALI)
i akutni respiratorni distres sindrom odraslih
(ARDS)

Akutno ostecenje puca (ALI) je direktno izaz-
vano pneumonijom, aspiracijom ili traumom i
karakteri$e se: bilateralnom pu¢nom kongestijom
koja se vidi na Rtg snimku, pluénim kapilarnim
wedge pritiskom < 18 mmHg, PaO2/FiO2< 300
(ALI); PaO2/FiO2< 200 (ARDS). ARDS je u stvari
teza forma ALIL

NIV ima ogranicen uspeh kod bolesnika sa
ARDS-om.* Uspeh je ve¢i ukoliko se primeni
CPAP + PSV (rasterecuje se disajna muskulatura)
nego samo CPAP (poboljsanje oksigenacije bez
rastere¢enja disajne muskulature). Uspeh je takode
veci ukoliko je uzrok ARDS-a ekstrapulmonalan
(npr. septikemija)."® Velika multicentri¢na evropska
studija sprovedena u tri razlicite JIL u kojima rade
eksperti za NIV'S ispitivala je efekat NIV kao prve
terapijske mere kod bolesnika u ranoj fazi ARDS-a.
Zakljuceno je da je NIV omogucila bolju razmenu
gasova i sprecila intubaciju u 54% slucajeva.'® Izbe-
gavanje ETT je dovelo do smanjnja ucestalosti VAP-
a i smanjenja mortaliteta u JIL. Potreba za ETI je
bila ¢e$ca kod starijih bolesnika sa vi$§im vrednosti-
ma Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II i
teskom hipoksemijom ili ukoliko su bile potrebne
vie vrednosti PEEP-a ili PS-a (presurre support).

NIV se ne preporucuje kao rutinska terapija kod
ALI/ARDS.

Akutna respiratorna slabost tipa 2

Akutna respiratorna slabost tipa 2 ili hiperka-
pnijska respiratorna slabost je obi¢no posledica
hipoventilacije. Nastaje kod opstrukcije disajnog
puta, astme i HOBP, kao i u situacijama otezane
difuzije gasova (npr. kod emfizema). Prolongira-
na hipoventilacija dovodi do akutne respiratorne
acidoze sa porastom koncentracije bikarbonat-
nih jona i padom pH vrednosti. Treba razlikovati

akutnu i hroni¢nu respiratornu acidozu zato sto je
nacin lec¢enja drugaciji. Kod hronicne respiratorne
acidoze postoji porast PaCO?2 ali sa priblizno nor-
malnim vrednostima pH. Ovo je moguce zato §to
bubrezi postepeno kompenzuju acidozu tako $to
povecavaju ekskreciju kiseline. Vreme potrebno za
uspostavljanje homeostaze je oko 48 sati $to je znat-
no duze u odnosu na respiratorni kompenzacijski
mehanizam koji deluje u okviru nekoliko minuta.

Bolesnici sa hiperkapnijskom respiratornom
slabo$¢u zahtevaju podrsku ventilacije pove¢anim
pritiskom (pressure support - PS), BIPAP-om ili
¢ak volumenom kontrolisanu ventilaciju (VCV)
kako bi ponovo bile uspostavljene normalne vred-
nosti gasova u arterijskoj krvi. Stanja kod kojih pos-
toji ARI tipa 2 su:

« akutna egzarcerbacija HOBP,

» status astmatikus,

« postoperativna respiratorna slabost,

« postekstubacijska respiratorna slabost,

« odvikavanje od mehanicke ventilacije,

o deformiteti zida grudnog kosa/neuromusku-
larne bolesti,

« cisti¢na fibroza,

« ARI posledica hipoventilacije usled gojaznosti,

« bolesnici koji se ne intubiraju.

- Akutna egzarcerbacija HOBP

HOBP ima tezu formu kod starijih bolesnika i
kod onih koji su izraziti pusaci. Ovo su bolesnici
kojima najvi$e pomaze terapija neinvazivhom ven-
tilacijjom. Rede je HOBP izazvana virusnom ili
bakterijskom infekcijom ili nastaje kao reakcija na
inhalacione alergene. Bolest se manifestuje upalom
bronhija, pove¢anom sekrecijom i suzenjem disa-
jnih puteva. Simptomi su kontinuirani kasalj i disp-
neja. Na osnovu nekoliko randomizovanih studija
preporucuje se da se razmotri primena NIV kao
prva terapijska opcija kod bolesnika sa HOBP i hi-
perkapnijskom respiratornom slabos¢u sa PaCO2>
45 mmHg i SpO2 < 88%.” Podaci iz literature
ukazuju da je veci benefit primene NIV postignut
kod bolesnika koji su imali izrazeniju respiratornu
acidozu (inicijalno nize vrednosti pH, manje od
7,35.24%82% Uspeh je zabelezen c¢ak i kod bolesnika
koji su imali pH 7,10. Preporucuje se primena PSV
sa CPAP-om® ali i BiPAP mod neinvazivne venti-
lacije. Vrednosti koje treba podesiti na aparatu za
NIV su:

« EPAP 4-5 cmH20,

o [PAP 12-15 cmH20,
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o Trigger-maksimalna senzitivnost,

« Respiratorna frekvenca (RR) 15 udaha/min,

« Odnos I:E=1:3.

Kod bolesnika sa akutnom egzarcerbacijom
HOBP, NIV je uspesna u 80-85% slucajeva, smanju-
je potrebu za ETI, olaksava dispneju u prvih 4 sata
po zapocinjanju le¢enja NIV, smanjuje broj dana
provedenih u bolnici, ucestalost infekcije disajnih
puteva i mortalitet.*!*!8242>30

NIV treba da bude standardna tehnika za lecenje
bolesnika sa umerenom i teSkom dekompenzaci-
jom HOBP. **!

- Status astmatikus

Astma je hroni¢no oboljenje koje se karakterise
epizodama suzenja disajnih puteva i inflamacijom,
ponekad udruzenom sa ekscesivnom produkcijom
sekreta. Napad bronhijalne astme moze izazvati
¢itav niz faktora kao $to su hladan vazduh, sport-
ske aktivnosti, stres, puSenje i veliki broj alergena.
Tipi¢ni znaci napada astme su vizing, produzeni
ekspirijum, ubrzani rad srca i izrazita upotreba
pomoc¢ne disajne muskulature. Inhalaciona terapija
bronhodilatatorima je efikasna u ublazavanju bron-
hokonstrikcije. Nije dokazano da je kod bolesnika sa
teSkom astmom i ARI primena NIV najbolja opcija
za zapocinjanje terapije.*” Studija objavljena 2010.
god. ** je pokazala da primena NIV kod bolesnika
sa teSkom astmom uz standardnu medikamentoznu
terapiju poboljsava funkciju pluca, smanjuje disajni
rad, smanjuje potrebu za bronhodilatatornim leko-
vima i skracuje boravak u JIL.

Britansko Torakolano Udruzenje (BTS) ne
preporucuje rutinsku primenu NIV kod bolesnika
sa akutnom egzarcerbacijom astme. Primenu NIV
treba razmotriti kod bolesnika kod kojih stand-
ardna terapija astme ne dovodi do ocekivano br-
zog popravljanja stanja. Medutim, to se odnosi
isklju¢ivo na bolesnike kojima nije neophodna
hitna ETT i kod kojih nema kontraindikacija za pri-
menu NIV. Neohodan je stalni nadzor i hitna ETI
ukoliko se stanje bolesnika ne poboljsava ili ukoliko
se ono pogorsava.

- Postoperativna respiratorna slabost

NIV se cesto koristi kao preventivna terapija za
uspostavljaje normalnog disanja nakon zavrSene
hirurske intervencije.'® Privremena opstrukcija
gornjih disajnih puteva zbog otoka glotisa cesto
moze dovesti do nastanka ARI. Kod ovih bolesni-
ka, NIV sa PS (Pressure support Ventilation) je do-
bra alternativa za reintubaciju, zato $to moze brzo

da dovede do uspostavljanja normalne mehanike
pluca i gasne razmene sprecavajuci na taj nacin
postoperativne komplikacije na plu¢ima.*** Podaci
iz literature pokazuju dobre rezultate primene NIV
u toku postoperativnog lecenja. Medutim, ukoliko
se kod bolesnika razvije ARI uz hirurske komp-
likacije koje zahtevaju opsezniju reintervenciju
NIV odmah treba zameniti invazivnom MV.

Nakon kardiohirurskih operacija bolesnici ¢esto
imaju izmenjen obrazac disanja. Ovo je uglavhom
posledica bola i disfunkcije dijafragme i ogleda se
smanjenim disajnim volumenom (Vt) i pove¢anom
disajnom frekvencom. Ovo dovodi do hipoven-
tilacije i nastanka atelektaza. Preventivna terapija
podrazumeva primenu CPAP-a sa pritiskom od 3-5
cm H2O i ukoliko je potrebno PSV sa pritiskom od
10 cm H20.

Prema nekim istrazivanjima kod bolesnika
kod kojih se nakon transplantacije pluca razvije
ARI primena NIV dovodi do znacajnog smanjen-
ja potrebe za invazivhom ventilacijom (od 50%-
21%).*¢ Profilakticka primena NIV posle resekcije
pluc¢a znacajno smanjuje atelektaze u odnosu na
bolesnike u kontrolnoj grupi.*

Bolesnici podvrgnuti gastroplastici, holecistek-
tomiji ili torakoabdominalnoj hirurgiji se znacajno
bolje oporavljaju ukoliko su bili na PSV modu NIV
sa pritiskom od 10-12 cmH2O u prvih 24 sata na-
kon hirurske intervencije. U studiji objavljenoj
2011.god, uspeh NIV kod bolesnika sa ARI nakon
operacija u abdomenu bio je 66,7%.**

Posebnu paznju treba obratiti kod bolesnika
sa gastrointestinalnom anastomozom u ranom
postoperativnom periodu ukoliko se primene vise
vrednosti PS zato $to se moze desiti akcidentalna
insuflacija vazduha u abdomen kroz suture na
anastomozi. Kod ovih bolesnika bolje je primeniti
samo CPAP ventilaciju a ukoliko je PSV neophod-
na, pritisak se mora odrzavati na vrednosti ispod 8
cmH20.

Generalno, primena NIV u postoperativnom
periodu dovodi do poboljsanja stanja i smanjuje
potrebu za intubacijom za 70%.?”** Sa podjednakim
uspehom mogu se koristiti i CPAP i BiPAP*

- Postekstubacijska respiratorna slabost

Neuspesna ekstubacija je povezana sa visokim
morbiditetom i mortalitetom. Uprkos ranijim
ohrabruju¢im rezultatima novija istrazivanja su
pokazala da ucestalost reintubacije kod bolesnika
koji su razvili ARI u prvih 48 sati nakon ekstubaci-
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je nije smanjena® i dovodi do porasta mortaliteta
narocito kod bolesnika kod kojih je odlagana ETI.

Medutim, neka istrazivanja su pokazala da pre-
ventivna primena NIV odmah nakon ekstubacije
moze da spreci razvoj ARI, smanji potrebu za re-
intubacijom i mortalitet u JIL*, a nabolji rezultati
su postignuti u grupi bolesnika sa HOBP*.. NIV se
takode sa uspehom moze koristiti za sprecavanje
ARI kod ekstremno gojaznih bolesnika u prvih 48
sati nakon ekstubacije.*

Zakljucak je da se NIV ne moze preporuciti za
rutinsku primenu kod bolesnika sa neuspesnom
ekstubacijom ali moze preventivno delovati u smis-
lu sprec¢avanja nastanka ARI kod pazljivo odabrane
grupe bolesnika. Ovi bolesnici moraju biti ne-
prestano praceni i kod njih se ne sme odlagati rein-
tubacija ukoliko se stanje pogorsava.

- Odvikavanje od mehanicke ventilacije

Nakon ekstubacije, NIV se primenjuje kao
slede¢i korak u procesu odvikavanja od MV. Rezul-
tati nekoliko randomizovanih, kontrolisanih studi-
ja su pokazali da NIV smanjuje vreme potrebno
za uspes$no odvikavanje bolesnika od ventilatora,
smanjuje broj dana koje bolesnik provodi u JIL, tra-
janje hospitalizacije, mortalitet, rizik od nastanka
VAP-a i troskove lecenja komplikacija povezanih sa
ETI.IG,IS

U procesu odvikavanja od MV NIV je dovoljno
efikasna da rastereti disajnu muskulaturu i poboljsa
razmenu gasova.

- ARI kao posledica hipoventilacije usled

gojaznosti

Hipoventilacioni sindrom koji je posledica ek-
stremne gojaznosti je veliki problem i povezan je
sa znac¢ajnom smrtnos$cu. Studije objavljene 2008.
i 2010.god,>* pokazale su da kod ovih bolesnika
postoji rizik od nastanka hiperkapnijske respira-
torne slabosti, tako da su rana dijagnoza i rana pri-
mena NIV veoma vazni. Za regulisanje dnevne hi-
perkapnije (bez teSke no¢ne hipoksemije) primena
CPAP-a i BiPAP-a je podjednako efikasna.

Primena NIV se preporucuje kao rutinska
procedura kod gojaznih bolesnika sa hipoventila-
cionim sindromom koji su u bolnicu primljeni sa
znacima ARI*®.

- Bolesnici koji nisu za intubaciju

NIV je veoma mnogo kori$¢ena kao alternativa
invazivnoj ventilaciji kod bolesnika u terminalnoj
fazi bolesti.***>*%” Pokazalo se da je ona uspe$na kod
bolesnika sa hroni¢nim bolestima i malim $ansama

za prezivljavanje (sa ili bez HOBP). NIV smanjuje
osecaj dispneje veoma brzo nakon primene cak i
ukoliko prethodno nije bilo epizoda hiperkapnije i
ARI. Primena NIV kod bolesnika sa ARI moze se
svrstati u tri grupe:

1) NIV kao respiratorna podrska kod bole-
snika koji se prethodno nisu izjasnili o bilo kakvim
ograncenjima zivotne podrske u terminalnoj fazi
bolesti,

2) NIV kao respiratorna podrska kod bolesni-
ka ¢ije su se porodice odlucile da ne dozvole ETI,

3) NIV kao palijativna podrska kod bolesnika
kod kojih su se i bolesnik i porodica izjasnili da ne
zele mere podrske Zivota.

Preporuka je da NIV treba primeniti kod bole-
snika koji su se odlucili da ne pristanu na ETT ali
iskljucivo nakon detaljnog razgovora iskusnog oso-
blja sa bolesnikom i ¢lanovima porodice u kome
mora eksplicitno biti objasnjeno koje su Sanse za
uspeh i neuspeh NIV.*’ Pri tome treba imati u vidu
niz eti¢kih, verskih i pravnih pitanja.

- Posebne procedure

NIV se uobicajeno primenjuje kod kriticno
obolelih pre planirane intubacuje. U ovim sit-
uacijama NIV sluzi za preoksigenaciju bolesnika i
pomaze da se izbegne hipoksijska respiratorna sla-
bost u toku intubacije.

U tom smislu NIV takode moze biti primenjena
za pripremu bolesnika za izvodenje kratkih prcedu-
ra kao $to su endotrahealna sukcija ili fiberopticka
bronhoskopija, gde se ocekuje pad vrednosti SaO2.
Primena CPAP-a kod ovih bolesnika smanjuje rizik
od nastanka ARI.*® Poseban uspeh je postignut kod
bolesnika sa hiperkapnijskom HOBP kod kojih se
nadovezala i pneumonija.*®

Preporuka je da kod bolesnika koji se podvr-
gavaju fiberoptickoj bronhoskopiji treba razmo-
triti primenu NIV, narocito ukoliko postoji visok
rizik od ETI, kao npr. kod imunokompromitovanih
bolesnika.

Hronicna stanja kod kojih moZe biti primenjena
NIV

Postoje i izvesna hron¢na stanja kod kojih moze
biti primenjena NIV a to su:

o Dekompenzovana opstruktivna sleep apnea
(0SA)

« Respiratorna slobost kod imunokompromi-
tovanih stanja (imunosupresija)
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« Bolesnici koji nisu za intubaciju (terminalna
faza bolesti).

- Dekompenzovana opstruktivna sleep ap-
nea (OSA)

Bolesnici sa opstruktivhom sleep apneom (OSA)
mogu razviti ARI ukoliko periodi hipoksemije i hi-
perkapnije traju sve duze i dovedu do kardiopul-
monalne slabosti. Posebno kod gojaznih bolesnika
sa OSA postoji opasnost od nastanka ARI ukoliko
disanje zahteva utrosak prevelike koli¢ine energije
a postoji i hiperkapnija kao posledica plu¢ne hi-
pertenzije. Ovi bolesnici veoma dobro reaguju na
primenu CPAP neinvazivne ventilacije? ali se sa
podjednakim uspehom moze primeniti i BiPAP.

- Respiratorna slabost kod imunokompromi-
tovanih stanja

Kod ove grupe bolesnika hipoksemijska res-
piratorna slabost nastaje kao odgovor na trans-
plantaciju organa ili kostne srzi. Prednost primene
NIV u odnosu na invazivnu ventilaciju kod ovih
bolesnika je uglavnom izbegavanje ETI, smanjenje
mogucnosti za nastanak septi¢cnog Soka, VAP-aili
intrahospitalnih infekcija.'®4>*

Prema rezultatima dosadasnjih istrazivanja
moze se dati preporuka da NIV bude inicijalna ven-
tilatorna podrska kod ove grupe bolesnika kako bi
bila izbegnuta ETI i njene brojne komplikacije.

Na kraju rezultate istrazivanja mozemo sumirati
u Tabeli 2.

Kontraindikacije za NIV

Kontraindikacije za izvodenje NIV mogu biti
apsolutne i relativne.

Apsolutne kontraindikacije za primenu NIV su:
sréani zastoj, respiratorni zastoj, stanje bez svesti
(koma, sedacija), netretirani pneumotoraks i bilo
koje stanje koje zahteva intubaciju.

Relativne kontraindikacije za primenu NIV su:
kardijalna nestabilnost, $ok i potreba za podrsku
vazopresorima, ventrikularna aritmija, komplikaci-
je akutnog infarkta miokarda, akutno krvarenje iz
respiratornog i gastrointestinalnog trakta praceno
povracanjem, nemogucnost zastite disajnog puta,
povrede glave i lica, poremecaj refleksa kaslja i
gutanja, poremecaj senzorijuma i letargija, status
epileptikus, skoriji operativni zahvati na grudnom
kosu, potencijalna opstrukcija gornjeg disajnog
puta, ekstenzivni tumori glave i vrata, svi ostali
tumori koji vr$e spoljasnu kompresiju na disajne

puteve, angioedem ili anafilaksa.
Postupci u izvodenju NIV

Nakon postavljanja medicinskih indikacija i iz-
bora bolesnika pogodnog za primenu NIV (pogle-
dati Tabelu 1.) neophodno je uraditi sledece:

« bolesniku objasniti proceduru NIV, ohrabriti
ga i motivisati na saradnju,

« uzglavlje kreveta treba podici na >45°,

« uraditi gasne analize arterijske krvi (evidenti-
rati inicijalne vrednosti pH, PaO2 i PaCO2)

« postaviti odabrano sredstvo za primenu NIV
(masku ili kacigu),

« dati bolesniku da napravi 5 do 10 udaha kako
bi se privikao na ventilatornu podrsku a tek nakon
toga fiksirati masku,

« terapiju zapoceti veoma malim vrednostima
PEEP-a (P low, EPAP) od 5 cmH2O i PS-a (P high,
IPAP) od 10 cmH2O (razlika u pritiscima IPAP i
EPAP mora biti najmaje 4 cmH20),

« povecati vrednost IPAP-a za 2 cmH20 ukoliko
perzistira hiperkapnija,

« povecati IPAP-a i EPAP-a za 2 cmH20O ukoliko
perzistira hipoksemija,

« maksimalana vrednost IPAP-a ne sme biti veca
od 20 cmH20 kako bi bile izbegnute komplikacije
(distenzija Zeluca i nelagodnost bolesnika),

« inpiratorna koncentracija kiseonika (FiO2)
mora biti ve¢a u odnosu na onu koja je koris¢ena
pre zapocinjanja NIV, ciljna vrednost Sa02>92%,
kod bolesnika sa HOBP 88-92%,

o podesiti backup respiratornu frekvencu na
12/16 udaha/min (ukoliko na aparatu postoji ta op-
cija) $to zapravo S§titi bolesnika u slucaju da dode
do apneje,

« bolesnika intenzivno pratiti u prvih pola sata
nakon zapocinjanja NIV (stanje svesti, pokreti
grudnog kosa, respiratorna frekvenca, arterijski
krvni pritisak, puls, EKG monitoring),

o posmatrati da li se bolesnik ose¢a udobno i da
li koristi pomo¢nu disajnu muskulaturu; ukoliko
se to deSava primeniti brzu insuflaciju vazduha ili
povecati podrsku pritiskom u okviru grani¢nih
vrednosti za NIV,

o posmatrati da li postoji znacajni gubitak
vazduha (leaking) i da li postoji zadovoljavajuca
sinhronizacija bolesnik/ventilator,

« uveriti se da su disajni volumen (Vt) i respira-
torna frekvenca u skladu sa klinickim ocekivanjima;
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Tabela 2. Dokazi o efikasnosti primene neinvazivne ventilacije pozitivnim pritiskom (NPPV) kod razli¢itih oblika
akutne respiratorne insuficijencije

Cvrsti dokazi (nivo A)
« Egzarcerbacija HOBP
« Akutni kardiogeni edem pluca
« Imunokompromitovani bolesnici

Manje ¢vrsti dokazi (nivo B)
¢ Astma

« Prevencija neuspeha ektubacije

« Vanbolnicki stecena pneumonija (bolesnici sa HOBP)
« Olaksavanje odvikavanja kod bolesnika sa HOBP

« Bolesnici koji se ne intubiraju (Do-not-Intubate)

Slabi dokazi (nivo C)
« Cisti¢na fibroza

o Trauma

« Vanbolnicki ste¢ena pneumonija kod bolesnika koji nemaju HOBP
« Opstrukcija gornjeg dela disajnog puta
o Akutni respiratorni distres sindrom (ARDS)

zadovoljavajudi disajni volumen je 6-8 ml/kg za
odrasle ili 4-6 ml/kg za decu; disajni volumen moze
se povecati pove¢anjem razlike u pritiscima IPAP i
EPAP,

« obezbediti kontinuirano pracenje SaO2 puls-
nim oksimetrom juraditi gasne analize arterijske
krvi nakon sat vremena,

« ukoliko postoje krupniji problemi koji ne mogu
biti reSeni u prvih 15-30 minuta nakon zapocinjanja
NIV treba pre¢i na invazivnu ventilaciju,

« ukoliko bolesnik tolerise NIV i motivisan je da
$to duze odlozi ETT ali i nakon 1-2 sata ne dolazi do
popravljanja stanja prekinuti NIV i pre¢i na invaz-
vnu mehanic¢ku ventilaciju. Cesto su bolesnici jako
motivasani da izbegnu ETI i MV pa se trude da $to
duze borave na NIV $to moze dovesti do nepotreb-
nog i zivotno ugrozavajuceg iscrpljivanja.

Prediktori uspesnosti NIV (u prvih 1-2 sata) su:
smanjenje PaCO2>8mmHg, povecanje pH>0,06,
korigovanje respiratorne acidoze.

Prediktori neuspeha NIV su: perzistentna acido-
za (pH<7,25), hiperkapnija (PaCO2>80 mm Hg),
hemodinamska nestabilnost, APACHE II score >
20, poremecaj svesti (izrazena konfuzija, stupor, hi-
perkapnijska koma - GCS < 8). neuspeh poboljsanja
nakon 1-2 h trajanja NIV i hospitalne komplikacije
nakon vise od 48 h trajanja NIV (pneumonia, Sok,
koma, pH<7,22).

Komplikacije NIV

Tokom izvodenja NIV mogu se javiti komp-
likacije, medu kojioma su najznacajnije sledece:
distenzija Zeluca, iritacija sluznice gornjih disa-
jnih puteva - oronazalna suvoca, nastanak deku-
bitalnih rana na licu i nosu, poremecaj bioritma,
agitacija, anksioznost, povecanje intrakranijalnog
pritiska, povecanje intraokularnog prtisika, as-
piracija gastricnog sadrzaja (narocito kada se javi
povracanje tokom sprovodenja NIV), barotrauma
(manja incidence kod NIV u poredenju sa in-
vazivhom MV), hipotenzija povezana sa pozitivnim
intra-torakalnim pritiskom, sinusitis i pneumonija
izazvana ventilatorom-VAP (Ventilator-Associated
Pneumonia).

Zakljucak

Neinvazivna ventilacija ima znacajnu ulogu
u lecenju bolesnika sa respiratornom slaboscu.
Medutim, ¢ak i u stanjima za koja postoje ¢vrsti
dokazi da je NIV uspe$na, potrebno je pazljivo i ne-
prestano pratiti bolesnika i, u slucaju da se stanje
ne popravlja, primeniti invazivnu ventilaciju. Pravi-
lan odabir bolesnika i opreme, utrenirano osoblje,
odgovarajuci kontinuirani monitoring i poznavanje
kontraindikacija za primenu NIV omogucuju izbe-
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gavanje komplikacija i povecavaju $anse za uspe$an
ishod lecenja.
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