INTENSYVIOJI PULMONOLOGUJA
Il. Uminis hiperkapninis kvépavimo nepakankamumas
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2017 m. brity pulmonology draugija (BTS) pa-
rengeé naujas rekomendacijas, kaip gydyti ser-
ganciuosius nuo uminio hiperkapninio kve-
pavimo nepakankamumo. Siame straipsnyje
norétume apzvelgti Sias rekomendacijas bei
palyginti su ankstesnémis 2002 m. BTS reko-
mendacijomis, atkreipdami démesj j pokycius
ir naujoves. Sios rekomendacijos pirmiausia
skirtos gydytojams, dirbantiems skubiosios
pagalbos, intensyviosios pulmonologijos ir
intensyviosios terapijos skyriuose.

Uminis hiperkapninis kvépavimo nepa-
kankamumas (UHKN) - tai arterinio kraujo
hiperkapnija, atsiradusi del plauciy alveo-
liy hipoventiliacijos. Sergant UKKN, daznai
kartu su hiperkapnija buna ir nedidelio
laipsnio hipoksemija. Jei, skiriant medika-
mentinj gydyma, islieka Gminé respiraciné
acidoze (arterinio kraujo pH<7,35) ir hiper-
kapnija (PaCO,>50 mmHg), gydymas turety
bati papildomas neinvazine plauciy venti-
liacija. Esant dar didesnio laipsnio acidozei
(pH<7,25), reikéty spresti dél invazinés me-
chaninés ventiliacijos skyrimo.

Létinés obstrukcinés plauciy ligos padméji-
mas apie 20 proc. atvejy komplikuojasi UHKN
- tai pazengusios ligos ir blogos prognozés
pozymis. Po UHKN epizodo sergantieji LOPL
iSgyvena vidutiniskai vienerius metus.

Sergantiesiems bronchine astma, cistine fi-
broze, bronchektazémis hiperkapnija taip pat
yra padidéjusio mirstamumo rizikos veiksnys.
Sergantiesiems neuromuskulinémis ir skeleto
ligomis, morbidiniu nutukimu létinis hiper-
kapninis kvépavimo nepakankamumas gali

bati pirmasis ligos pozymis. TaCiau paumeéjes
dekompensuotas létinis hiperkapninis kvépa-
vimo nepakankamumas rodo ilgalaikés nein-
vazinés plauciy ventiliacijos poreikj.

Dirbtines plauciy ventiliacijos (DPV)
budai. Yra du pagrindiniai DPV budai: tari-
né ir sléginé. Turinés DPV atveju pagrindinis
ventiliacijos rodiklis yra kvépuojamasis turis
ir jkvépimo laikas (Ti). Ventiliatorius gene-
ruoja tokj slégj (kintamas rodiklis), kuris rei-
kalingas numatytam tariui uztikrinti. Slegi-
nés DPV atveju ventiliatorius generuoja tokj
jkvépimo slégj, kokj mes numatéme. Siuo
atveju kintamas rodiklis yra kvépuojamasis
taris.

Skiriant slégine DPV ventiliacijg, dazniausiai
naudojama dviejy lygiy slégiy (Bi-level) ven-
tiliacija (jkvépimo slégio (IPAP) ir iskvépimo
(EPAP) slégio) bei nuolatinio teigiamo slégio
ventiliacija su slégio papildymu (PS). Sie ven-
tiliacijos metodai gali bati naudojami skiriant
tiek invazine, tiek neinvazine plauciy ventilia-
cijg (NIV).

Sléginé DPV turi keleta privalumy. Pirma, is-
vengiama nekomfortabilaus slégio didéjimo,
kuris galimas skiriant tarine DPV. Antra, slégi-
né DPV kompensuoja oro nuosruvj per venti-
liacine kauke. Trecia, iSkvépimo slégis (EPAP)
apsaugo nuo virsutiniy kvépavimo taky sukri-
timo iskvépimo metu.

NIV S/T metodas dazniausiai naudojamas gy-
dant UHKN, kurio metu palaikomas ligonio
spontaninis kvépavimas ir kontroliuojamas
minimalus kvépavimo daznis.
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Tyrimai rodo, kad specialiai NIV labiau pritai-
kyti DPV aparatai yra pranasesni nei DPV, kurie
naudojami intensyviosios terapijos skyriuose,
ypac oro nuosruvio per kauke atvejais.

NIV kaukés parinkimas. Veido kauké (api-
ma nosj ir burna) yra geriausias pasirinkimas,
jei vyrauja kvépavimas per burna. Viso veido
kaukeé (dengia visa veidg, akis, bet ne ausis)
naudinga, kai islieka oro nuosruvis per veido
kauke arba yra nosies iSopéjimas, be to, kar-
tais jg geriau toleruoja sujaudinti arba prislo-
pinti ligoniai. Helmeto (kauké-3almas) kauke
gali bati alternatyvus pasirinkimas, taciau,
ja skiriant, sukeliamas nemazas oro srauto
triukSmas, negalima drékinti jkvepiamo oro.
Tais atvejais, kai kauké sukelia klaustrofobija,
NIV galima naudoti nosine kauke arba nosi-
nes kaniules.

L S

1 pav. |vairios neinvazinés ventiliacijos kaukés
(Nava S, Hill N. Lancet, 2009)

Indikacijos NIV. Sergantiesiems paumeé-
jusia létine obstrukcine plauciy liga (LOPL)
NIV indikuotina, jei po 2 val. gydymo bron-
chus pleciamaisiais vaistais ir deguonimi is-
lieka Sie rodikliai: arterinio kraujo pH<7,35;
pCO,>50 mmHg; kvépavimo daZnis >23
karty per minute. Sergantiesiems neuro-
muskulinémis ligomis NIV indikuotina, jei
kvepavimo daznis >20/min. ir kvépuojamoji
talpa (VC) <1 litro arba kai pCO,>50 mmHg.
Morbidinio nutukimo atveju NIV skirtina, kai
arterinio kraujo pH<7,35; pCO,>50 mmHg,
kvepavimo daznis >23/min. arba dieninis
pCO,>50 mmHg ir yra mieguistumas.

NIV kontraindikacijos. Absoliuciy kon-
traindikacijy NIV yra nedaug, o santykinés
kontraindikacijos dazniausiai rodo, jog bus
reikalinga ligonio stebésena ir galimai anks-
tesnis NIV keitimas j invazine mechanine
ventiliacija.

Absoliu¢ioms NIV kontraindikacijoms priski-
riama: veido deformacija arba nudegimas
bei fiksuota virsutiniy kvépavimo taky obs-
trukcija. Siais atvejais NIV tiesiog negalima.
Santykinéms NIV kontraindikacijoms priski-
riama: arterinio kraujo pH<7,15; sgmonés su-
trikimas (pagal Glazgo komos skale maziau
8 baly); ryskus sujaudinimas; kognityviniy
funkcijy sutrikimas (reikalinga intensyvi ligo-
nio buklés stebésena).

Indikacijos gydymui intensyviosios terapijos
skyriuje (ITS). Kvépavimo sustojimo atveju
arba kai, skiriant NIV, kratinés Igstos kvépa-
vimo judesiai yra nepakankami; arba skiriant
NIV, SaO, yra maZiau 85-88 proc,, ligonj re-
komenduotina gydyti intensyviosios terapi-
jos skyriuje. Taip pat tikslinga ITS gydyti ligo-
nius, kuriems yra sedacijos, labai intensyvaus
gyvybiniy funkcijy stebésenos poreikis ir (ar)
galimai numatoma sunki intubacija.

Stebésena skiriant NIV. Visiems ligoniams
rekomenduotina ilgalaiké deguonies satu-



racijos stebésena pulsoksimetru. Jei reika-
lingas daznas arterinio kraujo dujy tyrimas,
baty tikslingas intraarterinis kateris arterinio
kraujo paémimui. Esant galimybei, hiperka-
pnijai stebéti buty tikslinga transkutaniné
kapnografija (TcpCo,). EKG stebésena reko-
menduotina visiems ligoniams, kuriems Sir-
dies susitraukimy daznis yra >120 k./min.,
aritmijos arba jau diagnozuotos kardiomio-
patijos atveju.

Deguonies terapija skiriant NIV. Skiriat
NIV, saturacija rekomenduojama islaikyti 88—
92 proc. ribose visiems spontaniskai kvépuo-
jantiems ligoniams. Tai lengviau pasiekiama
pauméjusios LOPL atveju, taciau gali bati
sunku pasiekti rekomenduojamas saturaci-
jos ribas, jei priezastis yra kita nei LOPL. Ge-
riausiai deguonies skirti per kauke arba per
ventiliatoriaus kontura 3alia kaukeés.

Oro drékinimas skiriant NIV. Drékinimas,
skiriant NIV, nebatinas. Jis gali truputj page-
rinti komforta ligoniui, kai yra gleiviniy sau-
sumo pojutis arba kai kvépavimo taky sekre-
tas yra tirstas ir tasus.

Broncholitikai skiriant NIV. Broncholitiky
galima skirti trumpam, atjungus ligonj nuo
NIV (geriausiai per trapine) arba per srovinj
purkstuva (nebulaizerj) prijungta prie venti-
liatoriaus kontaro.

Sedacija skiriant NIV. Sedacija gali bati ski-
riama intensyviosios pulmonologijos arba
ITS, taciau reikalinga intensyvi ligonio buklés
stebésena. Nerekomenduojama sedacijos
skirti ligoniams priémimo arba skubiosios
pagalbos skyriuose. Sujaudintiems ligo-
niams arba hiperventiliacijos atveju, skiriant
NIV, galima susvirksti j veng morfino 2,5-5
mg (= benzodiazepiny). Sedacija gali suma-
Zinti simptomus ir pagerinti NIV tolerancija.

NIV komplikacijos. DaZniausia problema,
skiriant NIV per veido kauke, yra nosies nu-
garélés nuspaudimas arba odos iSopéjimas

(5-10 proc. atvejy), dél to ventiliacija per
kauke tampa negalima arba neefektyvi. Kita
NIV komplikacija yra skrandZio istempimas
ventiliuojamu oru, tai jvyksta dél NIV ir ligo-
nio kvépavimo asinchroniskumo. Si kompli-
kacija gali bati veiksmingai gydoma jkisus
zonda j skrandj. Kitos komplikacijos: nosies
gleivinés paburkimas arba sausumas gali
bati gydomos vandeniniu geliu ir vietiniais
kortikosteroidais arba dekongestantais.

Uminis pneumotoraksas gali bati sunkiai
diagnozuojamas, taciau pavojingas gyvy-
bei. Jei ligonis pasidaré sujaudintas arba
atsirado kratinés skausmas, reikia jtarti Sig
komplikacija. Diagnozavus pneumotoraksg
(dazniausiai atlikus kratinés lastos rentge-
ninj tyrima), reikalingas pleuros ertmés dre-
navimas. Pneumotorakso rizika yra didesné
sergantiesiems intersticine plauciy liga arba
jei anksciau yra buves spontaninis arba su
ventiliacija susijes pneumotoraksas.

Sekreto susikaupimas kvéepavimo takuose.
Tai gali bati problema ligoniams, sergan-
tiems cistine fibroze, bronchektazémis arba
kai kuriems ligoniams, paumeéjus LOPL, re-
¢iau neuromuskuliniy ligy arba nutukimo
atveju. Sergantiesiems neuromuskulinémis
ligomis susikaupusiam sekretui kvépavimo
takuose pasalinti gali padéti manualinis ko-
sulio asistavimas arba mechaninis ,kosulio
asistento”. Taciau ligoniams, sergantiems
LOPL arba skoliozés atveju, mechaninis ,ko-
sulio asistentas” neefektyvus.

Uminis hiperkapninis kvépavimo nepakan-
kamumas sergantiesiems LOPL. Apie 20 proc.
atvejy ligoniams, hospitalizuotiems dél paG-
méjusios LOPL, issivysto hiperkapnija, kurios
atsiradimas yra padidéjusios mirties rizikos
veiksnys. UHKN atsiradimas daznai sglygotas
keliy veiksniy: infekcijos, bronchy gleivinés
paburkimo, bronchy spazmo, skrepliy su-
sikaupimo kvépavimo takuose, deguonies
perdozavimo, sedacijos, pneumotorakso,
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plauciy arterijos trombinés embolijos arba
Sirdies kairiojo skilvelio nepakankamumao.
Deguonies terapija paiméjus LOPL. Svarbu
prisiminti, kad, skiriant deguonies paiméjus
LOPL, deguonies dozé turi bati titruojama.
Deguonies reikia skirti tiek, kad saturacija
bty 88-92 proc. ribose ir neatsirasty arba
nedidéty hiperkapnija. Taip titruojant, de-
guonies dozé sumazina respiracinés acido-
zés tikimybe ir 78 proc. sumazina serganciy-
jy LOPL mirStamuma.

NIV paumeéjus LOPL. Yra dvi klinikinés situ-
acijos, kai NIV rekomenduotina palimeéjus
LOPL. Pirma, kai ligoniams, patméjus LOPL,
nustatoma vidutinio sunkumo respiracine
acidozé, NIV skiriama norint iSvengti ligonio
baklés blogéjimo ir invazinés plauciy venti-
liacijos poreikio. Antra, kaip alternatyva inva-
zinei DPV.

Mazdaug 20 proc. ligoniy, gydomy dél res-
piracinés acidozés broncholitikais ir deguo-
nimi (SO2 palaikant 88-92 proc. ribose), ar-
terinio kraujo pH sunormaléja. Metaanalizés
parodé, jog, skiriant vaisty ir NIV kartu, ligo-
niy mirstamumas yra mazesnis, mazesnis
endobronchinés intubacijos poreikis, trum-
péja gydymo ligoninéje trukmé.

Palyginus NIV efektyvuma su invazine plau-
Ciy ventiliacija (IPV) paiméjusios LOPL atve-
ju, kai standartinis gydymas vaistais buvo
nesékmingas, iSgyvenamumo skirtumo ne-
nustatyta. Taciau ligoniams, kuriems buvo
skirta NIV, jy hospitalizacijos trukmé buvo
trumpesné, maziau buvo komplikacijy, ma-
Zesniam skaiciui ligoniy prireiké ilgalaikés
deguonies terapijos namuose, pakartotinés
hospitalizacijos buvo retesnés.

Didéjantj NIV populiaruma rodo atliktas ty-
rimas JAV. Per deSimtmetj (1998-2008) NIV
naudojimas JAV padidéjo 460 proc., o invazi-
nés DPV prieSingai — sumazéjo 42 proc.

Rekomendacijose nurodoma, kad gydymas
NIV skirtinas tuomet, kai po 60 min. gydymo
broncholitikais ir deguonimi arterinio kraujo
pH yra maziau nei 7,35 ir pCO2>50 mmHg,
kvépavimo daznis yra daugiau nei 23 k./
min. Taip pat yra jrodymuy, jog NIV gali bati
naudinga hiperkapnijos atveju, kai acidozés
néra (arterinio kraujo pH normos ribose). Ki-
nijoje atliktas tyrimas parodé, jog ligoniams,
kuriems skiriama NIV pauméjus LOPL, kai
pH>7,35, endotrachéjinés intubacijos rizika
yra mazesne.

Néra pakankami jrodymuy, kokios absoliucios
pH arba pCO2 reikSmés yra indikacija IPV.
Net tokiais atvejais, kai pH yra <7,25, NIV i3-
lieka efektyvi, nors jos efektyvumas yra ma-
Zesnis. Jei, pradéjus NIV, kvépavimo daznis
suretéja ir arterinio kraujo pH pageréja per
pirmasias 4 val,, tai rodo, kad NIV yra efekty-
vi. Tik apie 20 proc. ligoniy NIV efektyvumas
yra nepakankamas. Kai arterinio kraujo pH
normalizuojasi, pCO,<50 mmHg, NIV gali-
ma nutraukti. pCO, korekcijai paprastai rei-
kalinga ilgesné NIV nei pH korekcijai. Taciau
svarbiausias kriterijus — tai ligonio baklés pa-
geréjimas, nes daliai ligoniy pasiekti normo-
kapnijos buna sunku dél anks¢iau buvusios
létinés NIV hiperkapnijos. Dazniausiai NIV
nutraukimas trunka 2-3 dienas. Klinikinéje
praktikoje NIV dazniausiai nutraukiama pa-
mazu trumpinant dienine NIV trukme. Taip
pat pamazu mazinimas ventiliuojamasis sle-
gis arba skiriamas CPAP rezimas su PS funk-
cija, mazinamas privalomo kvépavimo (back
up) daznis. pCO, stebésena, skiriant NIV arba
ligoniui kvépuojant spontaniskai, padeda
nuspesti, kaip greitai galima ligonj atjunkin-
ti nuo NIV. Siuo atveju racionaliau naudoti
transkutaninj kapnografg nei pakartotinius
arterinio arba kapiliarinio kraujo tyrimus.

Dazniausios techninés nesékmingos NIV
problemos: nuotékis per kauke, nepakanka-
mas ventiliuojamas slégis (PS), ventiliatoriaus
ir ligonio asinchroniskumas. Nuosruvj per



kauke reikia koreguoti taisant kaukeés padét;j,
netgi keiciant kauke kita. Jei PS yra nepakan-
kamas, alveoliné ventiliacija taip pat nepa-
kankama. Tai galima jvertinti stebint kratinés
ir pilvo judesiy amplitude. Paiméjus LOPL,
paprastai pradinis IPAP yra 15 cmH20, kuris
pagal poreikj didinamas kas 10-30 min. iki
20-30 cmH,0. Jei islieka hipoksemija, reikia
padidinti EPAP ir taip pagerinti blogai ven-
tiliuojamy plaucio daliy ventiliacija. Jei Sios
priemonés nepadeda, reikia laikinai padidin-
ti deguonies koncentracija (FiO,).

Ligonio ir ventiliatoriaus asinchroniskumas
gali buti sukeltas nuotékio per kauke, nepa-
kankamo arba per didelio IPAP, netinkamy
jkvépimo ir iSkvépimo trukmés parametry
(Ti ar Te), didelio vidinio PEEP arba netinka-
mo jkvépimo jautrumo trigeriy pasirinkimo.
Ligonio intubacija indikuotina, jei sustoja
kvépavimas arba yra agoninis alsavimas, kai
kraujo pH<7,15, yra hipotenzija; sgmonés
sutrikimas (GKS <8), arba kai NIV yra neefek-
tyvi arba negalima.

Bronchinés astmos paumeéjimas. Mirsta-
mumas ligoniy, gydomy IPV dél bronchinés
astmos palméjimo, yra gana nedidelis. Ligo-
niy baklés pablogéjimas daznai buna labai
greitas, reikalingas didelis jpatimo j plaucius
slégis ir didelé deguonies (FiO2) koncentra-
cija. UHKN atveju NIV reikmé yra mazesné.
Skiriant deguonies, siektina saturacija yra
96 proc,, t. y. didesné nei gydant paiméjus
LOPL. Uminiai (arba paiméje létiniai) hiper-
kapnijos epizodai gali komplikuoti bronchi-
ne astma. Kadangi baklé primena paiméju-
sig LOPL, todél turéty bati gydoma panasiais
principais.

Necistinés fibrozés sukeltos bronchektazeés.
Neatlikta lyginamuyjy NIV ir IPV tyrimy, paG-
méjus bronchektazéms. Gydymo principai
yra panasus kaip paimeéjusios LOPL atveju.
Tik reikia papildomy priemoniy susikaupu-
siam sekretui i$ kvépavimo taky pasalinti.

Tai gali buti fizioterapinés priemonés, mini-
tracheostomija. Serganciyjy bronchektaze-
mis hospitalinis mirstamumas siekia apie 25
proc. NIV efektyvi mazdaug dviem trecda-
liams ligoniy.

Cistiné fibrozé. UHKN epizodai, kurie daz-
niausiai sukeliami infekcijos, budingi pau-
méjusiai cistinei fibrozei. Siems ligoniams
hipoksija paprastai yra sunkesné nei pau-
méjusios LOPL atveju. Sekreto susikaupimas
kvépavimo takuose gali salygoti mazesnj NIV
efektyvuma arba blogesnj toleravima. IPV
baigtys sergantiesiems CF yra blogos, todél
pirmenybeé teikiama NIV.

Restrikcinés plauciy ligos. Ligos paumé;ji-
mas, kuris labiausiai tikétinas, kai kvépuoja-
moji talpa (VC) yra maziau nei 1 litras, daznai
blna salygotas infekcijos. Gydymo principai,
gydant UHKN, panasis kaip serganciyjy
LOPL.

Neuromuskulinés ligos ir krutinés lastos
deformacijos. Paprastai tai yra progresuo-
jancios ligos. Joms buadingas diafragmos
judrumo sumazéjimas ir létiné arba Gminé
hiperkapnija. Kai kuriy raumeniniy distrofijy
atveju gana daznai pazeidziami bulbariniai
raumenys - visa tai salygoja kvépavimo rau-
meny silpnuma ir virSutiniy kvépavimo taky
obstrukcija. Paprasta naktiné hipoventiliacija
progresuoja, atsiranda dieniné hiperkapnija.
Dél bulbarinés disfunkcijos kosulys susilpné-
ja. Daugelis neuromuskuliniy ligy progre-
suoja, taip pat progresuoja ir létinis hiperka-
pninis kvépavimo nepakankamumas, kuris
baigiasi mirtimi. UHKN atveju Siems ligo-
niams indikuotina trumpalaiké NIV ligoniné-
je arbailgalaiké NIV ventiliacija namuose. Jei
sergantiesiems LOPL svarbiausias rodiklis yra
acidozé (pH), tai neuromuskulinémis ligo-
mis, svarbiausias rodiklis yra pCO, padidéji-
mas. Dél sumazéjusio alveolinés ventiliacijos
rezervo pakinta pCO, koncentracija. Net ne-
sunki infekcija gali sukelti hiperkapnija, kuri
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gali progresuoti. NIV indikuotina, jei ligoniui
dusulys staiga sustipréja dar iki atsiranda res-
piraciné acidozé. Jei néra bulbariniy simpto-
muy, NIV toleruojama gerai. Neuromuskuliniy
ligy atveju paprastai reikalingas mazesnis
ventiliuojamasis slégis (PS 8-12 cmH20).
Esant ryskiai skeleto deformacijai (pvz., sun-
kiai skoliozei), kartais reikalingas didesnis
jkvépimo slégis (IPAP 20-30 cmH20). ISkvépi-
mas Siems ligoniams néra apsunkintas, todél
jkvépimo ir iskvépimo (I:E) rekomenduotinas
santykis yra 1:1. Jei yra bulbariniy simptomy,
NIV paprastai reikalingas didesnis iSkvépimo
slégis (EPAP), dél virsutiniy kvépavimo taky
obstrukcijos ir poreikio uZztikrinti stipresnj
kosulj ir virSutiniy kvépavimo taky iSvalyma
nuo sekreto. Todél titruoti EPAP reikia pagal
klinikinius pozymius. Daliai ligoniy, sergan-
¢iy neuromuskulinémis ligomis, reikalinga
naktiné slégiu kontroliuojama ventiliacija
(PCV).

Sergantiesiems neuromuskulinémis arba
kratinés lastos deformacinémis ligomis Gmi-
niais buklés pablogéjimo atvejais rekomen-
duojama NIV, kai kvépuojamoji talpa (VC)
yra <1 litro ir kvépavimo daznis >20/min, net
esant normokapnijai. Siems ligoniams eks-
tubacija gali bati labai sudétinga, todél su
ligoniu reikéty i$ anksto aptarti ventiliacijos
(NIV arba IPV) bada. Po UHKN epizodo siems
ligoniams rekomenduojama ilgalaiké, daz-
niausiai tik naktiné NIV namuose.

NIV dazniausiai neefektyvi, kai bana sunku
pasalinti sekretg i kvépavimo taky. Tai gali
bati dél padidéjusios bronchy sekrecijos
arba dél nedidelés jkvépimo galios, iSkvépi-
mo raumeny silpnumo ir bulbarinés disfunk-
cijos. Bulbarinés disfunkcijos atveju skiriant
NIV, sekretui i$ kvépavimo taky 3alinti reko-
menduotina naudoti kosulio asistavima.

Ligonio buklés pageréjimas paprastai blna
ilgesnis nei LOPL atveju, todél NIV nutrauki-
mas turi buti atliekamas pamazu. Siektinas

pCO, rodiklis neventiliuojamam ligoniui apie
50 mmHg. Pageréjus ligonio buklei, dauge-
liui ligoniy reikia testi ilgalaike (daZniausiai
tik naktj) NIV namuose. Jei néra bulbarinés
disfunkcijos ir daug gretutiniy ligy, ekstuba-
cija dazniausiai sékminga ir tracheostomija
nereikalinga. Atjunkinimo procesas papras-
tai yra ilgas. Ligoniy prognozé yra geresné
Duseno raumeny distrofijos ir maltazés de-
ficito atvejais.

Ventiliatoriaus rezimai turéty bati parenkami
individualiai atsizvelgiant j paciento komfor-
tiskuma. Kai plauciy tariai yra mazi, yra radi-
ologiniy plaucio skilties sukritimo pozymiy
arba nepaaiskinama hipoksija, skiriant NIV,
PEEP reikalingas didesnis nei 10 cm (papras-
tai 5-10 cm H,0).

Nutukimo hipoventiliacijos sindromas
(NHS). Hiperkapnijos priezastis Siems ligo-
niams yra nutukimo sukelta hipoventiliacija.
NHS gali bati kartu su obstrukciniu miego
apnéjos sindromu. NHS daznesnis, kai kiino
masés indeksas >35 kg/m? Ligoniams, ser-
gantiems NIV, kuriuos vargina dusulys, tu-
rety bati skiriama panasiais principais kaip
LOPL atveju, kai kraujo pCO,>55 mmHg ir
pH <7,35. Be to, NIV turéty buti skiriama hos-
pitalizuotiems ligoniams dél hiperkapnijos
arba mieguistumo, arba esant skyscio orga-
nizme susilaikymo pozymiams. Ligoniams,
sergantiems OHS, kartais gali bati keic¢iamas
gydymas j nuolatinio teigiamo slégio ven-
tiliacija (cPAP). Neinvaziskai ventiliuojant
serganciuosius, NHS daZniausiai reikalingas
EPAP 10-15 ribose. EPAP batinai turi buti ti-
truojamas. Kartais reikalingas ir laibai didelis
IPAP (>30 cm H,O). I ir E santykis paprastai
yra 1:1. Jei kvépuojamasis taris (TV) yra ne-
pakankamas, ligonj galima bandyti venti-
liuoti tariniu rezimu, nors toks gydymo me-
todas nepatvirtintas. Reikéty prisiminti, kad
nutukusiems ligoniams intubacija gali bati
sudétinga.



NIV nutraukiama panasiais principais kaip
LOPL atveju. Su ligoniais reikéty aptarti ba-
riatrinés chirurgijos galimybe. Po UHKN epi-
zodo reikia apsvarstyti ilgalaikés ventiliacijos
namuose poreikj (cCPAP arba BiPAP).

Atjunkinimas nuo IPV. Atjunkinimo nuo
IPV pradzios kriterijai: pakankama oksigena-
cija (PaO,/FiO, > 200 mmHg), FiO, < 0,5, PEEP
< 10 cmH,0, adekvati alveoliné ventiliacija
(kraujo pH>7,3, pCO,<50 mmHg). Skysciy
pusiausvyra taip pat turi buti optimali, ypac
ligoniams, kuriems yra Sirdies kairiojo skilve-
lio nepakankamumas.

Atjunkinimo nuo IPV metodai. Dazniausiai
naudojama PS (Pressure support) mazinimo
strategija. SIMV (Synchronised Intermittent
mandatory Ventilation) metodas yra maziau
efektyvus nei PS atjunkinimo metodas. Svar-
bus Zingsnis atjunkinimo nuo IPV procese yra
ventiliacijos rezimo perjungimas i kontroliuo-
jamojo | palaikomajj. Paskutinis atjunkinimo
nuo IPV Zingsnis yra spontaninio kvépavimo
méginys (SKM), ar baligonio kvépavimas su
minimaliu (<8 cm H,O) PS arba be PS. Nesé-
kmingas SKM apibudinamas remiantis su-
bjektyviais (ligonio kvépavimo komfortas) ar
objektyviais (kraujo dujy pablogéjimas arba
ventiliacijos parametry pablogéjimas) krite-
rijais. Tyrimai rodo, jog daugeliu atveju SKM
nesékmingas blna per pirmasias 30 min. Kar-
tojantis nesékmingam SKM, dazniausiai reikia
parinkti kitg atjunkinimo metoda. SKM efek-
tyvumo kriterijai nebatinai rodo sékmingos
ekstubacijos galimybe. Net esant sékmingam
SKM, apie 10 proc. ekstubacija blna nesék-
minga. Jei ekstubacija nesékminga, reikia jver-
tinti virSutiniy kvépavimo taky buakle, bulbari-
ne funkcija, skrepliy susikaupima kvépavimo
takuose arba kosulio efektyvuma.

Ekstubacija sékminga, kai ventiliacija nereika-
linga bent 48 val. Ligoniams, kuriems po eks-
tubacijos reikalinga NIV, priskiriami atjunkini-
mo tesimo procesui.

Ankstyvas kvépavimo pasunkéjimas po
ekstubacijos daZniausiai atsiranda dél virSu-
tiniy kvépavimo taky edemos, istraukus in-
tubacinj vamzdelj. Ligoniams, sergantiems
neuromuskulinémis ligomis, ankstyvos ne-
sekmingos ekstubacijos rizika yra didesné
dél daznesnés bulbarinés disfunkcijos ir(ar)
neefektyvaus kosulio, nepaisant sékmingo
SKM. Siems ligoniams po ekstubacijos ski-
riama NIV ir mechaninis kosulio asistavimas
sumazina nesékmingos ekstubacijos rizika.

Vélyvoji nesékminga ekstubacija dazniausiai
yra kompleksiné ir salygota keliy veiksniy:
sunkios bronchy obstrukcijos, kvépavimo
raumeny silpnumo, sutrikusios bulbarinés
funkcijos (aspiracija virSutiniy kvépavimo
taky sekretu), neefektyvaus kosulio (dél neu-
romuskuliniy ir skeleto deformacijos ligy);
nerespiraciniy priezasc¢iy (miokardo iSemi-
jos, Sirdies kairiojo skilvelio disfunkcijos, en-
cefalopatijos, delyro arba sunkaus pilvo is-
tempimo oru).

Nesékmingos IPV ekstubacijos rizikos veiks-
niai: teigiama skysciy pusiausvyra, sutrikes ri-
jimas, pneumonija arba plauciy liga, vyresnis
amzius, ilga IPV trukmé, anemija, kelios gre-
tutinés ligos, maza albumino koncentracija
kraujyje, ankstesné nesékminga ekstubacija,
bulbariné disfunkcija.

Atjunkinimo protokolai. Europoje atlik-
ti tyrimai rodo, kad atjunkinimo protokolai
nesutrumpina atjunkinimo proceso. Kol kas
nepakanka jrodymy, kad automatinis kom-
piuterinis atjunkinimas buaty efektyvesnis
nei jprastas atjunkinimas.

NIV panaudojimas intensyviosios terapijos
skyriuose. NIV pagreitina atjunkinima nuo
IPV ligoniams, sergantiems LOPL, kai SKM
buvo nesékmingas. NIV sumazina ir pakar-
totinés intubacijos rizikg bei mirstamuma,
ypac ligoniams, kuriy kiino masés indeksas
>35 kg/m?.



14 PULMONOLOGIJOS NAUJIENOS 2017 / Nr. 6

Rekomenduojama riboti NIV centry skaiciy,
kad personalas jgyty pakankamai patirties.
NIV centro darbas turi bati uztikrintas 24 val.,
septynias paras per savaite. Rekomenduoja-
ma, kad du ligonius, kuriems skiriama NIV,
priziaréty viena slaugytoja.

Ekstrakorporinis co, pasalinimas (ECCO2R).
Sis gydymo metodas rekomenduojamas
ligoniams, kuriems yra potencialiai grjzta-
masis hiperkapninis kvépavimo nepakan-
kamumas arba tiems, kurie laukia plauciy
transplantacijos. Kol kas néra patikimy Sios
gydymo metodikos efektyvumo jrodymuy.
Ekstrakorporinis CO, 3alinimas, pauméjus
LOPL ir esant nepakankamam NIV poveikiui,
sumazina intubacijos daznj per puse. Kol kas
tai yra eksperimentinis gydymo metodas.

Kitas eksperimentinis gydymo metodas
- tai helio, deguonies (Heliox) ventiliacija.
Helis sumazina stambiyjy kvépavimo taky
rezistentiSkuma, todél Sis metodas buty
perspektyvus gydant obstrukcinius (dél
bronchinés astmos, LOPL ir kt.) UHKN atvejus.
Heliox tirtas skiriant tiek NIV, tiek IPV. Jis pa-
gerina bronchus ple¢iamuyjy vaisty patekima
j kvépavimo takus. Kai deguonies koncentra-
cija yra >40 proc., Heliox neturi pranaSumo
palyginus su deguonies oro misiniu. Tyrimai
parodé, kad Heliox, paiméjus LOPL ir taikant
NIV, nesumazina intubacijos daznio, plauciy
ventiliacijos trukmeés ir ligoniy mirstamumo.
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