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Popis skra¢enica i akronima

ARDS - akutni respiracijski distres sindrom

ASV — engl. Adaptive Support Ventilation

BIPAP — engl. Bilevel Positive Airway Pressure, bifazi€na ventilacija pozitivhim

tlakom

CPAP — engl. Continuous Positive Airway Pressure, kontinuirano pozitivni tlak u

diSnim putevima

FiO2 — postotak udahnutog kisika u smjesi plinova

GCS - engl. Glasgow Coma Score

IPPV — engl. Intermittent Positive Airway Pressure, intermitentna ventilacija

pozitivnim tlakom

JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja

KBC — klinicki bolnicki centar

KOPB - kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

MIP — engl. Maximal Inspiratory Pressure, maksimalni inspiratorni tlak

MRV - engl. Mandatory Rate Ventilation

MODS - engl. Multiple Organ Dysfunction Syndrome, sindrom viSeorganskog

zatajivanja

NIV — neinvazivna ventilacija

PaCO:2 — parcijalni tlak uglji€nog dioksida



PaO2 - parcijalni tlak kisika

PDT — perkutana dilatacijska traheostomija

PEEP — engl. Positive End Expiratory Pressure, pozitivni tlak na kraju izdisaja

RSBI — engl. Rapid Shallow Breathing Index, omjer frekvencije disanja i diSnog

volumena

Sa0:2 — saturacija kisikom

SBT — engl. Spontaneous Breathing Trial, test/pokus$aj spontanog disanja

SIMV — engl. Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, sinkronizirana

intermitentna mandatorna ventilacija

SIRS - engl. Systemic Inflammatory Response Syndrome, sindrom sustavnog

upalnog odgovora

VAP — engl. Ventilator Associated Pneumonia, upala pluéa povezana sa strojnom

ventilacijom

VILI — engl. Ventilator Induced Lung Injury, ventilatorom uzrokovana ozljeda pluéa



1. Uvod

Disanje ili respiracija proces je izmjene plinova u plu¢ima, koji za cilj ima postizanje
adekvatne oksigenacije tkiva, izlu€ivanje ugljicnog dioksida te odrzavanje acido-
bazne ravnoteze. Medutim, u mnogim situacijama, ¢ak i unatoC€ ranim intervencijama,
dolazi do nedostatnog disanja pa se namece potreba za strojnom ventilacijom kao
jedinim rijeSenjem (1). Tako se primjenom posebnog uredaja (respiratora, ventilatora)
moze bolesnikovo disanje potpuno zamijeniti, ili djelomi¢no podrzati Cime se
smanjuje disajni rad. Strojna ventilacija pri tome nije i ne smije biti trajna mjera
ljeCenja, ve¢ se namece nuznost tretiranja primarnog stanja koje je dovelo do
zatajenja respiracije (2). Od velike je vaznosti, ukoliko bolesnikovo stanje to dopusta,
pokusSati Sto ranije odvoijiti pacijenta od strojne ventilacije, buduéi da se uz nju samu
vezu brojni rizici i komplikacije. Proces odvajanja slozen je postupak koji zapocinje
procjenom spremnosti bolesnika za odvajanje od ventilatorne potpore, a zavrSava

ekstubacijom (odvajanje i ekstubacija nisu sinonimi, premda su usko povezani).

1.1. Strojna ventilacija

Pocetci primjene strojne ventilacije vezu se uz 50-e godine 20.stolje¢a i pojavu tzv.
,2eljeznih pluéa“, glomaznih uredaja koji su se Koristili za lijeCenje poliomijelitisa. To
su bili strojevi koji su omogucavali ventilaciju bolesnika stvaranjem negativnog tlaka
oko toraksa pacijenta. Ventilatori negativnhog tlaka postoje i danas (dimenzijama
drastiéno maniji), a princip djelovanja u stvari je imitiranje fizioloS8kog procesa disanja;
ostvarivanje negativnog tlaka dovodi do spontanog ulaska zraka u diSne puteve, koji

kada prestane djelovanje negativnog tlaka pasivno izlazi tokom izdisaja (2).



Druga vrsta ventilatora, koji se danas koriste, su ventilatori pozitivnim tlakom (slika
1.). Oni funkcioniraju na temelju upuhivanja zraka pod pozitivnim tlakom tokom
udisaja, dok je izdisaj opet pasivan proces usred stezanja elasti¢nih struktura pluéa i

prsnog kosa (3).

Slika 1. Ventilator u suvremenoj jedinici intenzivnog lijeCenja

Podjela ventilacije pozitivnim tlakom jest i osnovna podjela strojne ventilacije u
danasnje doba; to je podjela na invazivnu i neinvazivnu strojnu ventilaciju, ovisno o
nacinu zbrinjavanja diSnog puta. Invazivna ventilacija, kao naj¢esSci oblik ventilacijske
potpore, zahtijeva postavljanje diSnog puta (orotrahealni tubus ili trahealna kanila), a
primjenjuje se u jedinici intenzivnog lije€enja (JIL). Rad suvremenog JiL-a bio bi
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nezamisliv bez primjene ovakve vrste aparata. S druge strane, neinvazivna strojna
ventilacija (NIV), koja se Cesto primjenjuje i izvan JIL-a (postoje Cak i aparati za
kuénu uporabu), ne zahtijeva primjenu umjetnog diSnog puta, ve¢ se zrak upuhuje

preko kacige ili maske (2).

1.1.1. Indikacije za primjenu strojne ventilacije

Pored uloge strojne ventilacije kao neizostavnog dijela vec€ine kirurSkih zahvata, ona
ima i niz drugih indikacija za primjenu. Glavna indikacija za strojnu ventilaciju je
zatajenje disanja, odnosno respiracijska insuficijencija, koja se mozZe podijeliti u
hipoksemijski (snizen PaO2z, uz normalan ili ¢ak nizi PaCO3) i hiperkapnijski (snizen
PaO:2 i povisen PaCO32) oblik (4). Hipoksemijski oblik (insuficijencija tip 1) najces¢i je
oblik, a mogu ga uzrokovati gotovo sve akutne pluéne bolesti, ali i izvanpluéni
poremecaji. Pneumonija, kardiogeni edem pluéa, akutni respiracijski distres sindrom
(ARDS), sepsa, akutni pankreatitis i peritonitis samo su neki od uzroka ovakvog
oblika insuficijencije. Hiperkapnijski oblik (tip 2) moze biti posljedica: kroni¢nih pluénih
bolesti (astma, kroni€na opstrukcijska pluéna bolest), poremecaja prsnog kosa
(frakture rebara, pnemotoraks itd.), neuromuskularnih oboljenja (npr. Guillain-Barréov
sindrom, miSi¢na distrofija, miastenija gravis), poremecaja srediSnjeg Ziv€anog
sustava (encefalitis, teSka ozleda ~mozga, intrakranijalna  krvarenja,
cerebrovaskularni inzult, hipoperfuzija uslijed Soka ili sr¢anog aresta i dr.), raznih
otrovanja, predoziranja lijekovima i dr. Cesta je i uporaba protektivne strojne
ventilacije u poslijeoperacijskome tijeku, kao i stanjima gdje se kontinuiranom
analgosedacijom Zeli reducirati metabolicke potrebe organizma (primjerice kod
bolesnika s viSestrukim ozljedama ili s teSkom ozljedom mozga), tj. smanijiti potrebu

srca i mozga za kisikom (2,4,5).



Temeljem cjelovite procjene bolesnikova klini€kog stanja i laboratorijskih nalaza
donosi se odluka o pocCetku primjene strojne ventilacije, a neki od kriterija su:
respiracijska frekvencija (vec¢a od 30 ili manja od 5 udisaja u minuti), iscrpljenost
bolesnika s poteSkocama u disanju i koristenjem pomocne respiracijske muskulature,
poremecaji stanja svijesti, hipoksija (Sa02<90%, Pa02<8 kPa), hiperkapnija (PaCO2

>8 kPa uz pH<7,25) i ozbiljna trauma prsnog kosa (2,5).

1.1.2. Komplikacije primjene strojne ventilacije

Primjena strojne ventilacije, pogotovo tijekom duzZeg perioda, nosi mogucnost pojave
brojnih komplikacija pa je stoga od iznimne vaznosti pravovremenim odvajanjem

smanijiti taj rizik kod bolesnika.

Komplikacije mogu biti vezane uz umjetni diSni put; njegovo postavljanje (oStecenja
prilikom endotrahealne intubacije, aspiracija) i dugotrajnu primjenu (traheomalacija,
trahealna stenoza, traheoezofagealne fistule). NIV izbjegava“ ovakvu vrstu
komplikacija, medutim primjena NIV maske/kacige takoder moze dovesti do
nezeljenih pojava. To su uglavhom manje ozbiljne komplikacije poput ostecenja koze
lica i nosa, klaustrofobije, nelagode, edema ruke (uzrokovano stiskanjem remena u

podrucju pazuha), nesanice, distenzije zeluca i dr. (2,6)

Komplikacije mogu nastati zbog samog procesa ventilacije i sila koje se pri tome
javljaju izazivaju¢i tzv. ventilatorom izazvanu ozljedu pluéa (VILI, eng. Ventilator
Induced Lung Injury). Tako pri ventilaciji velikim volumenima pretjerana distenzija
pluéa dovodi do pucanja alveola, curenja zraka (air leak) i barotraume
(pneumomedijastinum, pneumotoraks, subkutani emfizem). Barotrauma kao pojam
moze uzrokovati zabunu, jer je prodor zraka izvan alvelola posljedica regionalne
pretierane distenzije, a ne visokog tlaka u disnim putevima per se. Prekomjerno
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rastezanje alveola dovodi i do povecanja alveolo-kapilarne propusnosti Sto za
posliedicu ima pojavu pluénog edema. S druge strane, ventilacija malenim diSnim
volumenima takoder moze dovesti do pluéne ozljede. Mehanizam je nastanak sila
trenja (eng. shear stress) zbog naizmjeni¢nog otvaranja i zatvaranja alveola, $to
dovodi do tzv. atelektraume (Cesto kod ARDS-a, uslijed nedovoljnih vrijednosti
pozitivnoga tlaka na kraju izdisaja- PEEP, engl. positive end expiratory pressure). |
ventilacija velikim i ventilacija malenim diSnim volumenima moze prouzrokovati tzv.
biotraumu, tj. otpustanje upalnih posrednika uslijed direktnog ostecivanja stanica ili
uslijed aktiviranja unutarstani¢nih signalnih putova. Postoje tako posrednici koji
direktno uzrokuju daljnju pluénu ozljedu, posrednici koji pokre¢u procese koji u
konacnici dovode do razvoja plucne fibroze te posrednici koji privlaCe neutrofile $to
samo dovodi do daljnjeg oStecCenja. Pored toga, pove¢ana permeabilnost kapilara
dovodi do translokacije posrednika (pa i bakterija) u sustavnu cirkulaciju, Sto za
posljedicu ima pojavu sustavnoga upalnoga odgovora (SIRS, engl. Systemic
Inflammatory Response Syndrome). Takva situacija potencijalno uzrokuje sindrom
viseorganskog zatajivanja (MODS, engl. Multiple Organ Dysfunction Syndrome), pa
¢ak i smrt, pa je prevencija biotraume kod ARDS-a u vidu protektivhe strojne
ventilacije (mali udisajni volumeni, koristenje PEEP-a i ponovno obnavljanje

volumena pluca tzv. rekruitment-postupcima) izuzetno bitna (2,7,8).

Potencijalno smrtonosna komplikacija je i upala pluéa povezana sa strojnom
ventilacijom (VAP, engl. Ventilator Associated Pneumonia), a pored svega
navedenoga strojna ventilacije ima i brojne nezeljene ucinke na druge organe.
Izmedu ostalog, utjecaj na kardiovaskularni sustav o€ituje se smanjenjem venskog
priljeva u srce i smanjenjem sr¢anog minutnog volumena (ali i pozitivnim djelovanjem

u vidu smanjenja afterload-a) (9), a smanjuje se i bubrezni protok krvi (Sto dovodi do



posljedi€nog smanjenja diureze i natriureze). Takoder, dugotrajna ventilacija moze
prouzrocCiti neuromisi¢nu slabost, atrofiju diSne muskulature te atrofiju dijafragme, $to

oteZava proces odvajanja od ventilatora (10).

1.2. Odvajanje od strojne ventilacije

1.2.1 Definicija odvajanja i vaznost pravovremenog odvajanja

Pojam odvajanja od strojne ventilacije (engl. weaning, liberation, discontinuation)
obuhvaca cijeli proces ,oslobadanja“ bolesnika sa strojne ventilacije, tj. naglog ili
postepenog ukidanja ventilacijske potpore te ekstubacije bolesnika (neposredna,
nekomplicirana postoperativha ekstubacija nije obuhvacena ovom definicijom).
Postoje brojne nedoumice oko izbora najbolje metode za provodenje odvajanja, pa je

ovaj vazan klinicki problem i dalje predmet brojnih diskusija.

Pravovremeno odvajanje od izuzetne je vaznosti buduéi da nepotrebno odgadanje
odvajanja povecava mogucénost nastanka komplikacija, kao i troSkove lijeCenja.
Mortalitet se povecava s produzenim trajanjem strojne ventilacije kao i s odgadanjem
ekstubacije (od trenutka spremnosti za ekstubaciju) (11), a izraCuni pokazuju da
troSkovi lijeCenja bolesnika na produzenoj ventilaciji iznose preko 30% ukupnih
tro§kova u JIL-u (premda takvi bolesnici ¢ine samo 6% svih zaprimljenih) (12,13).
Nasprot tome, prerano odvajanje od strojne ventilacije donosi svoje probleme
ukljuCujuci poteskoce u ponovnoj uspostavi umjetnog diSnog puta, kompromitiranu

izmjenu plinova, mogucnost aspiracije te zamor diSne muskulature (14,15).

Odvajanje od strojne ventilacije sloZen je proces te se procjenjuje da ono traje 42%
od ukupno provedenog vremena na ventilaciji (16). Opcenito se trajanje strojne

ventilacije, po€evsi od intubacije, moze podijeliti u 6 stadija (12):



1. lijeCenje stanja koje je uzrokovalo zatajenje disanja,

2. pretpostavka mogucnosti odvajanja,

3. procjena spremnosti za odvajanje,

4. test/pokusaj spontanog disanja (engl. spontaneous breathing trial, SBT),

5. ekstubacija,

o

reintubacija.

Studije su pokazale da se strojna ventilcijska potpora mozZe ukinuti naglo u otprilike
75% bolesnika (nakon $to je uspjeSno tretirano primarno stanje koje je dovelo do
zatajenja disanja), dok samo manji dio bolesnika zahtijeva progresivno i postupno

ukidanje ventilacije (17).

S obzirom na uspjesSnost odvajanja i ekstubacije predlozena je podjela bolesnika u 3
skupine: jednostavno, otezano i produljeno odvajanje. U skupini jednostavnog
odvajanja su bolesnici koji uspjeSno produ inicijalni SBT te se uspjeSno ekstubiraju
ve¢ pri prvom pokusaju. Ovakvih je bolesnika najviSe (preko 60%) te je prognoza u
ovoj skupini dobra s mortalitetom u JIL-u oko 5%, dok ostale dvije skupine imaju
povecani mortalitet (oko 25%). Otezano odvajanje obuhvacéa skupinu bolesnika kod
kojih je potrebno do 7 dana za odvajanje od inicijalnog SBT-a ili kod kojih je potrebno
do 3 SBT-a. Potreba za 3 ili viSe SBT-a, te trajanje ventilacije dulje od 7 dana nakon

prvog SBT-a je definicija tre¢e skupine, skupine s produljenim odvajanjem (12).

1.2.2. Ispitivanje spremnosti i kriteriji za odvajanje

Postoje dvije glavne faze u cjelokupnom procesu ukidanja strojne ventilacijske

potpore. Prva faza je ispitivanje spremnosti, u kojoj se klini¢ar koristi tzv. kriterijima

odvajanja te drugim subjektivnim i objektivnim pokazateljima kako bi procjenio



bolesnikovu sposobnost da izdrZi postupno ukidanje ventilacijske potpore. Druga

faza je sam ,weaning®, tj. nacin na koji se strojna potpora ukida (1).

Ispitivanje spremnosti treba zapoceti utvrdivanjem cCinjenice je li proces koji je doveo
do zatajenja disanja zaustavljen i pod kontrolom. Kompliciraju¢e faktore poput
bronhospazma, infekcije, zatajivanja srca, malnutricije, metabolicke acidoze (ili
alkaloze), anemije i promijenjenog mentalnog statusa treba adekvatno zbrinuti bududi
da su to potencijalno reverzibilni uzroci nemogucnosti odvajanja od ventilatora.
Podleze¢a plu¢na bolest, pretilost, kao i neuromiSi¢na slabost zbog dugotrajne
neuporabe diSne muskulature €esto kompliciraju odvajanje, a naizgled spremni
pacijenti koji se u konacnici ispostave oteZzanima za odvajanje ¢esto imaju KOPB iili

kroni¢no sr¢ano zatajivanje (1,12).

U pravilu se razmatra odvajanje kod bolesnika koji pokazuje mogucnost spontanog
obrasca disanja, hemodinamski je stabilan i bez trenutnih znakova miokardijalne
ishemije, a Cije su vrijednosti acidobaznog statusa zadovoljavaju¢e (pH visi od 7,25,
PaCO: nizi od 6,5 kPa, PaO: visi od 7,5 kPa). Takoder, arterijska saturacija kisikom
bi trebala biti uredna pri FiO2 (postotak kisika u udahnutom zraku) manjem od 40%, a
frekvencija disanja sporija od 35 udisaja u minuti (1,2). O adekvatnoj ventilatornoj
funkciji govore nam jo§ maksimalni inspiratorni tlak (MIP<-25 cmH20), vitalni
kapacitet (VC>10mL/kg) i diSni volumen (Vt>10 mL/kg) (1,18). Korisni parametar je i
omjer frekvencije disanja i diSnog volumena u litrama, poznatiji kao RSBI (engl.
Rapid Shallow Breathing Index). RSBI viSi od 100 je prediktor neuspjesSnog
odvajanja, odnosno neuspjeSne ekstubacije, a mjeri se preko T-nastavka tijekom
kraceg pokuSaja spontanog disanja. RSBl se pokazao superiornijim od ostalih
parametara u predvidanju ishoda odvajanja te je stoga Cesto koristen u svakodnevnoj
kliniCkoj praksi (19). Postoje i pacijenti koji ne udovoljavaju jednom ili viSe kriterija, ali
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se ipak pokazu sposobnima da dovrSe ukidanje ventilacijske potpore. Stoga se

odluka o pocCetku odvajanja ne mora donijeti strogim zadovoljavanjem svih kriterija.

lako se ovi parametri mogu procjenjivati dok bolesnik jos ima znacajnu razinu strojne
ventilacijsku potpore ili tijekom kracih perioda spontanog disanja, preporuke isticu da
je najpouzdanija procjena moguca tek tijekom formalnog SBT (20). Prema tome,
kada se temeljem navedenih parametara posumnja da bi bolesnik mogao biti
spreman za odvajanje, paZzljivo monitorirarnim SBT-om prikupljaju se najkorisnije

informacije koje pomazu u krajnjoj odluci o odvajanju i ekstubaciji.

1.2.3. Test spontanog disanja

SBT predstavlja cjelovitu procjenu spremnosti za odvajanje i ekstubaciju prilikom koje
pacijent diSe spontano bez strojne ventilacijske potpore ili uz njenu minimalnu

podrsku (21). Postoji viSe nacina na koji se SBT moze sprovesti:

1. disanjem preko T-nastavka - nastavak koji se spoji direktno na trahealni tubus
ili traheostomu, a koji omogucuje udisanje zraka obogacenog kisikom (disanje
se vrsi spontano bez ikakve razine strojne potpore),

2. disanjem wuz ventilaciju kontinuirano pozitivnim tlakom (CPAP, engl.
Continuous Positive Airway Pressure) razine od 1 do 5 cm H20,

3. disanjem uz nisku razinu tlaCne potpore (PS, engl. Pressure Support) koja
iznosi 5 do 8cm H20,

4. koristenjem automatske kompenzacije otpora tubusa (ATC, engl. Automatic
Tube Compensation) - modalitet koji automatski mijenja inspiratornu potporu
ovisno o0 promjeni otpora u tubusu (time smanjuje disajni rad uzrokovan

otporom umjetnog diSnog puta).



Sadasnje smijernice preporucuju da bi kod bolesnika koji su proveli na strojnoj
ventilaciji vise od 24 sata inicijalni SBT trebao biti proveden s niskom razinom tlacne
potpore, buduci da je takav nacCin povezan sa vecom stopom uspjesSne ekstubacije i

nizim mortalitetom (22).

Prilikom izvodenja SBT-a zaklju€ak o njegovoj neuspjednosti ne bi smio biti baziran
na temelju samo jednog parametra (primjerice RSBI) buduci da to potencijalno moze
neopravdano odgoditi ukidanje ventilacije. Cjelovita procjena je potrebna, a paznja se
pridaje obrascu disanja (s posebnim naglaskom na razvoj tahipneje),
hemodinamskom statusu (tahi/bradikardija, hipo/hipertenzija), acidobaznom statusu
(pogotovo sniZzenju saturacije kisikom na pulsnom oksimetru) te subjektivnim
pokazateljima kao Sto su razvoj anksioznosti i obilno znojenje (21). Nadalje, treba
istaknuti korisnost ponavljanih mjerenja RSBI tijekom jednog SBT-a buduéi da je
relativna promjena RSBI pouzdaniji pokazatelj od vrijednosti dobivene samo jednim

mjerenjem (23).

Prema preporukama, SBT bi trebao trajati barem 30 minuta, a ne bi smio trajati duze
od 2 sata. U slu€aju uspjeSnog SBT-a, ventilacijska potpora se moze u potpunosti
ukinuti te je iduci korak uklanjanje umjetnog diSnog puta, odnosno ekstubacija
(opisano kasnije). NeuspjeSni SBT zahtijeva vracanje pacijenta na ventilacijsku
potporu (modusi koji ne¢e dovesti do zamaranja) te njeno postepeno ukidanje
jednom od strategija uz barem 24 sata pauze prije idu¢eg SBT-a. Ako je pak i nakon
2 sata provodenja SBT-a nejasno da li je pacijent spreman za ekstubaciju, SBT se

takoder smatra neuspjesSnim (21).
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1.2.4. Pristup bolesniku nakon uspjesnog testa spontanog disanja

Bolesnik koji je uspjesno izvrSio test spontanog disanja ima veliku vjerojatnost za
uspjedno trajno ukidanje strojne ventilacijske potpore. Odvajanje se provodi u dva
koraka; prvo se ukida ventilacija pozitivnim tlakom, a zatim se pristupa uklanjanju

umjetnog diSnog puta.

Odluka o ekstubaciji se donosi nakon zasebne procjene. Bolesnik mora posjedovati
sposobnost protekcije diSnog puta., a tu sposobnost pokazuje adekvatna mogucénost
iskaSljavanja, kao i odsutnost preobilne sekrecije, Sto se ocituje minimalnim
potrebama za sukcijom (najviSe jednom u 2 sata). Pored toga, bolesnikova svjesnost

i kooperabilnost mogu uvelike povecati uspjeSnost ekstubacije (21).

Prije zapoCinjanja same ekstubacije treba voditi raCuna o riziku za postekstubacijsku
opstrukciju gornjih diSnih puteva. Laringealni edem povezan je sa produljenom
intubacijom, a uzrokuje postekstubacijski stridor koji povisuje rizik za reintubaciju.
Kod bolesnika s visokim rizikom za postekstubacijski stridor (zenski spol, traumatska
intubacija, intubacija dulja od 6 dana, velik endotrahealni tubus, reintubacija nakon
planirane ekstubacije) preporu¢eno je napraviti tzv. ,cuff leak test* (procjena koli€ine
zraka koja ,curi nakon ispuhivanja cuff-a, a vrijednost manja od 110 mL smatra se
nedovoljnom). Bolesnici koji nemaju zadovoljavajuci nalaz na ovom testu, a inace su
spremni za ekstubaciju, bi trebali dobiti sistemske kortikosteroide najkasnije 4 sata
prije planirane ekstubacije. Nije potrebno ponoviti ,cuff leak test® nakon primjene

kortikosteroida (15,24).

NeuspjeSnom ekstubacijom smatra se ponovna potreba za strojnom ventilacijskom
potporom unutar 24 do 72 sata od provedene ekstubacije. Odreden broj reintubacija
se oCekuje €ak i kod najiskusnijih klinicara, pa tako velike studije pokazuju da je kod
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dobro vodenih jedinica intenzivnog lije€enja uobi€ajena stopa reintubacije izmedu 10
i 15%. To je ujedno i prihvatljiva vrijednost buduci da znac¢ajno nize ili zna€ajno vise
vrijednosti upuéuju na neadekvatnu klinicku praksu (preagresivna kod viSih stopa,

prepasivna kod nizih) (21,25).

Neinvazivna ventilacija (NIV) moze pokazati znatnu korist kod bolesnika koji imaju
visok rizik za neuspjeSnu ekstubaciju. Visoko rizi€ni bolesnici su bolesnici s KOPB-
om, kroni¢nim sréanim zatajenjem, hiperkapnijom i ostalim ozbiljnim komorbiditetima.
Ukoliko su takvi bolesnici dulje od 24 sata na strojnoj ventilaciji te imaju uspjeSan
SBT, preporuke su da se zapocCne Koristiti NIV neposredno po ekstubaciji kako bi se

prevenirala reintubacija (22).

1.2.5. Pristup bolesniku nakon neuspjesnog testa spontanog disanja

Bolesnici s neuspjeSnim SBT-om ,vraéaju“ se na strojnu ventilaciju te se koriste
modusi asistirane ventilacije koji pruzaju nezamarajuéu ventilaciju, a istodobno
postizu sinkronizaciju s bolesnikovim spontanim udisajima. Takvi bolesnici
predstavljaju veliki izazov, a prvi korak u suoCavanju s ovim problemom je
odredivanje razloga neuspjeha i razmisSljanje o Cestim uzrocima ,ovisnosti o
ventilatoru. Razlog moze biti bolesnikova nemoguénost da producira dovoljni nagon
za udisaj zbog ozljede srediSnjeg ziv€anog sustava ili utjecaja lijekova. Neuspjeh
SBT-a moze biti uzrokovan i neefikasnom dostavom kisika zbog anemije i/ili
problema u kardiovaskularnom sustavu. Poznato je da proces odvajanja opterecuje
kardiovaskularni sustav te da je zatajenje srca jedan od Cestih uzroka neuspjesSnog
odvajanja. Naime, prilikom ukidanja ventilacije dolazi do prestanka pozitivnih uCinaka
mehaniCke ventilacije pozitivnim tlakom (smanjenje afterloada i miokardijalne
potrosnje kisika). Pored toga povisuje se simpaticki tonus i povecava se disajni rad
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pa bolesnici sa koronarnom bolesti srca mogu razviti zna¢ajnu kardijalnu ishemiju
prilikom odvajanja (9). Neuromuskularna slabost, sistemski upalni procesi,
malnutricija i metaboliCki procesi vezani uz osnovnu bolest takoder mogu biti uzrok

neuspjesSnog SBT-a (21).

Klinicar treba temeljito procijeniti bolesnika, pri tome trazecCi naCine da poboljsa
bolesnikov fizioloSki status i toleranciju na poku$aj odvajanja. Strojna ventilacijska

potpora se zatim postepeno smanjuje jednom od strategija odvajanja.

Odvajanje pomocu sinkronizirane intermitentne ventilacije (SIMV, engl. Synchronized
Intermittent Mandatory Ventilation) danas se smatra najmanje efektivnom strategijom
odvajanja (19). Provodi se tako da se broj mandatornih udisaja progresivno smanjuje
za 1 do 2 udisaja u minuti pri Cemu se prate pCO: i respiratorna frekvencija. Kada se
broj mandatornih udisaja smanji na samo 2-4 udisaja u minuti, ventilacijska potpora

se u potpunosti ukida ako je saturacija uredna (1).

Odvajanje tlatno potpomognutom ventilacijom (PSV, engl. Pressure Support
Ventilation) provodi se postupnim smanjenjem razine tlacne potpore za 2 do 3 cm
H20, a pri tome je cilj da se ostvari diSni volumen od 4 do 6 mL/kg, frekvencija
disanja manja od 30 u minuti te zadovoljavajuc¢i PaO2 i PaCO:. Bolesnik se smatra

odvojenim ako se dostigne razina potpore od 5 do 8 cm H20 (1).

Ponavljani poku$aji spontanog disanja preko T-nastavka predstavljaju jo$ jedan
pristup odvajanju pacijenta. Bolesnik svakog dana prolazi ,screening” za odvajanje te
se shodno tome izvode SBT-i s dovoljnom pauzom izmedu (nekad Cak i vise SBT-a
dnevno). U usporedbi sa drugim metodama, Esteban i sur. (19) za odvajanje
preporucuju izvodenje SBT-a jednom dnevno iz viSe razloga: ekstubacija se postize

dva puta brze nego s PSV metodom te pojednostavljuje brigu o bolesniku jer se
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procjena vrSi samo jednom u danu, $to takoder omogucuje dovoljno dugi period

odmora izmedu pojedinih pokusaja.

Danas postoje i automatizirani sustavi za odvajanje kao $to su ASV (engl. Adaptive
Support Ventilation), SmartCare i MRV (engl. Mandatory Rate Ventilation). Takvi
sustavi temeljem razli€itih algoritama mjere odredene parametre kod bolesnika te
prema tome samostalno podeSavaju razinu strojne potpore s ciljiem odvajanja od
ventilacije (26). Daljnji razvoj ovakvih sustava zasigurno predstavlja budu¢nost u

odvajanju bolesnika od strojne ventilacije.

1.2.6 Uloga traheostomije u odvajanju od strojne ventilacije

Traheostomija je jedan od najCeSce izvodenih zahvata u JIL-u, a moze se izvesti na
dva nacCina; klasichom kirurSkom metodom te metodom perkutane dilatacijske
traheostomije (PDT). PDT kao minimalno invazivna metoda nosi maniji rizik za pojavu
komplikacija. Traheostomiji se pristupa kod bolesnika kod kojih se oc€ekuje
produljena ventilacija zbog brojnih razloga: ugodnija je za bolesnika i smanjuje disajni
rad u odnosu na endotrahealni tubus, olakSava toaletu diSnog puta, smanjuje
incidenciju VAP-a te olakS8ava odvajanje od ventilacije. Takoder, znaCajno se
smanjuje duljina trajanja strojne potpore i duljina boravka u JIL-u te mortalitet.
Premda, kao i svaki zahvat, nosi rizik od pojave komplikacija, preporucljivo je uciniti
ranu traheostomiju kod bolesnika kod kojih se ocekuje trajanje strojne ventilacije

dulje od 2 tjedna (21,27,28).
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2. Svrharada

Svrha ovog rada bila je:

e analiza broja bolesnika koji su zahtijevali strojnu ventilacijsku potporu dulju od
24 sata, a koji su bili lijeCeni u Jedinicama intenzivnog lijeCenja Klinike za
anesteziologiju i intenzivno lijeCenje KiliniCkog bolnickog centra Rijeka na
lokalitetima KBC Rijeka i KBC SuSak, u razdoblju od 1. sije¢nja 2016. do 1.
srpnja 2016.godine,

¢ utvrdivanje prosjecne dobi te spolne i dobne raspodijele bolesnika,

e utvrdivanje najCedc¢ih stanja koja su uzrokovala potrebu za strojnom
ventilacijskom potporom te pocCetnih modusa ventilacije,

e analiza prosje¢nog trajanja lijeCenja u JIL-u te prosje¢nog trajanja strojne
ventilacijske potpore,

e odredivanje prosje€nog trajanja analgosedacije,

e odredivanje broja pokuSaja odvajanja te shodno tome raspodjela bolesnika u
skupine prema klasifikaciji tezine odvajanja,

e analiza prosjeCne vrijednosti acidobaznog statusa i upalnih parametara
prilikom prvog pokuSaja odvajanja te usporedba tih vrijednosti izmedu dviju
skupina (skupina s uspjesSnim i neuspjesnim odvajanjem),

e odredivanje broja bolesnika koji su tijekom lijeCenja podvrgnuti traheostomiji,

e utvrdivanje stope reintubacije i mortaliteta,

e odredivanje krajnjeg ishoda strojne ventilacijske potpore.
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3. Bolesnici i metode

3.1. Bolesnici

U svrhu izrade ovog retrospektivnog istraZivackog rada analizirani su podatci iz
arhive Klinike za anesteziologiju i intenzivno lijeCenje Klinickog bolnickog centra
Rijeka. Tako su se analizirale povijesti bolesti i dnevne liste lijeCenja 172 bolesnika
koji su zahtijevali strojnu ventilacijsku potporu dulju od 24 sata, a koji su lijeCeni u
Jedinicama intenzivnog lijeCenja na lokalitetima KBC Rijeka i KBC SuSak u razdoblju
od 1. sijeCnja 2016. do 1. srpnja 2016. godine. Iz medicinske dokumentacije
analizirani su slijedeci podatci: demografske osobine bolesnika, trajanje lijeCenja u
jedinici intenzivnoga lije€enja, trajanje strojne ventilacije, uzrok potrebe za strojnom
ventilacijom, poCetni modusi ventilacije, broj pokuSaja odvajanja od ventilacije, broj
reintubacija i uspjesnih ekstubacija, upalni parametri i acidobazni status prilikom
prvog pokusaja odvajanja, trajanje analgosedacije i ishod lijeCenja. Prilikom
prikupljanja i obrade podataka postivana su etiCka nacCela te su oCuvani privatnost i
identitet svakog bolesnika. Provodenje istrazivanja odobreno je od strane Eti¢kog

povjerenstva KBC Rijeka.

3.2. Postupci

Prilikom prikupljanja i obrade podataka koristen je racunalni program Microsoft
Excell, a za analizu podataka koriStena je deskripcijska statistika. Takoder, statistiCka
obrada podataka radena je i u raCunalnom programu Statistica 13.3 (TIBCO
Software Inc., Palo Alto, CA SAD). Za utvrdivanje postoji li statisticka znacajnost u
razlici izmedu dviju usporedivanih skupina koristen je Mann-Whitney U test. Razina

statistiCke znaCajnosti se je smatrala na razini P<0,05.
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4. Rezultati

Tijekom razdoblja od 01. sije¢nja do 01. srpnja 2016. godine ukupno je 172 pacijenta
zahtijevalo strojnu ventilacijsku potporu dulju od 24 sata u JIL-u. Od toga, 93
bolesnika (54,07%) je bilo lije€eno na lokalitetu KBC Sus$ak, 69 bolesnika (40,12%)
na lokalitetu KBC Rijeka, a 10 bolesnika (5,81%) je zbog organizacijskih razloga bilo
ljeCeno na oba lokaliteta. Broj muskih i Zenskih bolesnika bio je jednak (86 u svakoj
skupini). Prosjecna dob bolesnika iznosila je 66,16 godina, a medijan dobi 69 godina.
Sto se ti¢e dobne raspodjele (slika 2.) najvise bolesnika bilo je u skupini od 70-79
godina, 56 (32,56%), a zatim kako slijede skupine; 60-69 (50 bolesnika, 29,07%), 80-
90 (26 bolesnika, 15,12%), 50-59 (15 bolesnika, 8,72% ), 40-49 (9 bolesnika, 5,23%),
20-29 (8 bolesnika, 4,65%), 30-39 (6 bolesnika, 3,49%), te dva bolesnika mlada od

20 godina (1,16%).

35

H Muski spol

B Zenski spol

Broj bolesnika

10-19 20-29 30-39 40-49 5059 60-69 70-79 80-90
Dob bolesnika

Slika 2. Raspodjela bolesnika prema dobi

Kod vecine, tj, kod 100 bolesnika (58,14%) se sa samom invazivhom strojnom

ventilacijskom potporom zapocelo u JIL-u (nije bilo prethodnog operativhog zahvata
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niti koristenja NIV-a). 63 bolesnika (36,63%) je pak u JIL-u nastavilo strojnu
ventilaciju nakon operativhog zahvata. Kod 9 bolesnika (5,23%) se prije dolaska u
JIL koristio NIV, Sto se kod svih pokazalo nedostatnim pa se pristupilo intubaciji i

invazivnoj ventilaciji.

ZabiljeZzena su i stanja za koja se sumnja da su najvjerovatniji uzrok potrebe za
produljenom strojnom ventilacijom (slika 3.). Tako je najceSCe zabiljezena pojava
sepse kao razloga za strojnu ventilaciju (46 bolesnika). Cest razlog su i pluéne
bolesti kod ukupno 22 bolesnika (pneumonija, egzacerbacija KOPB-a, intersticijska
bolest pluca), ozljede kod 24 bolesnika (politrauma, trauma glave) te netraumatska
intrakranijalna krvarenja kod 14 bolesnika. Kod samo manjeg broja bolesnika (20
bolesnika, 11,63%) uzrok ventilacije se navodi neodredeno, kao potreba za strojnom

ventilacijom u poslijeoperacijskom tijeku.

ostalo

infarkt mozga
intersticijska bolest pluca
miastenia gravis
kardiogeni Sok

trovanje

peritonitis

egzacerbacija KOPB-a

zastoj srca

hipovolemicni Sok
politrauma
intrakranijalno krvarenje
trauma glave

pneumonija

postoperativho

sepsa

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Broj bolesnika

Slika 3. Prikaz stanja koja su najvjerojatniji razlog za primjenu strojne ventilacije
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Pocetni modus (slika 4.) je u vecini slu€ajeva (70 bolesnika, 40,7%) bila intermitentna

ventilacija pozitivnim tlakom (IPPV). SIMV (48 bolesnika, 27,9%) i BIPAP (24

bolesnika, 14%) su slijedili po u€estalosti.

SIMV
2
S NIV (cPAP)
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S MMV
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10 20 30 40 50 60 70 80
Broj bolesnika

Slika 4. PoCetni modusi ventilacije

51,74% bolesnika je ve¢ prilikom prijema u JIL bilo analgosedirano, a slika 5.

prikazuje raspodjelu bolesnika s obzirom na trajanje analgosedacije u danima.

Medijan trajanja analgosedacije iznosio je 2 dana, a prosjek 3,15 dana.
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Slika 5. Raspodiela bolesnika s obzirom na trajanje analgosedacije u danima
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Traheostomija je izvedena kod 63 bolesnika (36,63%). Od toga je maniji broj
traheostomija ucinjen klasi¢nom kirurSkom tehnikom (14 trahestomija, 22,22%), dok
je kod vecine napravljena PDT (49 bolesnika, 77,78%). Rana traheostomija (unutar 7
dana od pocetka ventilacije) izvedena je kod 44 bolesnika (69,84%), dok je kod 19

bolesnika (30,16%) ucinjena kasna traheostomija (slika 6.).
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M kirurska traheostomija
38

Broj bolesnika

nije napravljena

20 T T —

0 T T 1
rana kasna nije napravljena
traheostomija  traheostomija

Slika 6. Prikaz vrste i vremena izvodenja traheostomije

Prvi pokuSaj odvajanja od strojne ventilacije u prosjeku se izvodio Cetvrtog dana
trajanja vetilacije. Osim ekstubacije, uspjeSno provedenim odvajanjem smatralo se i
spontano disanje preko trahealne kanile u bolesnika kod kojih je ucinjena
traheostomija. Bolesnici su raspodijeljeni u 3 skupine prema klasifikaciji tezine
odvajanja. 54 bolesnika nije bilo obuhva¢eno ovom podjelom buduéi da su preminuli
tijekom lije€enja u JIL-u (48 bolesnika), odnosno premjesteni su iz JIL-a (6 bolesnika)
bez pokuSaja odvajanja. Tako se u skupini jednostavnog odvajanja naslo 82
bolesnika (70%), u skupini otezanog odvajanja 30 bolesnika (25%), a u skupini

produljenog odvajanja 6 bolesnika (5%) (slika 7.).
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Raspodjela bolesnika prema klasifikaciji odvajanja

Produljeno
odvajanje (5%)

B Jednostavno odvajanje
B Otezano odvajanje

1 Produljeno odvajanje

Slika 7. Raspodjela bolesnika prema klasifikaciji tezine odvajanja

Iz dokumentacije su izvu€eni podatci o nalazima acidobaznog statusa (pH, pOz2,

pCO2, SO2) i C-reaktivhog proteina (CRP) prilikom prvog poku$aja odvajanja. Pri

tome, izmedu skupine sa uspjeSnim prvim odvajanjem i skupine sa neuspjeSnim

prvim odvajanjem, nije bilo statistiCki znaCajne razlike (tablica 1., slika 8.).

Tablica 1. Usporedba acido-baznih vrijednosti u istraZivanih skupina bolesnika

(rezultati su prikazani kao medijan i 25. i 75. percentila)

Skupine
Bolesnici s Bolesnici s
Ispitivane vrijednosti | uspjeSnim prvim neuspjesnim P vrijednost
pokusajem prvim pokusajem

odvajanja odvajanja
pH 7,44 (7,41-7,48) 7,43 (7,41-7,46) 0,137
pO2 (kPa) 14,9 (11,1-17,8) 14,4 (11,8-18,4) 0,895
pCO:2 (kPa) 5,55 (4,8-6,5) 5,5 (4,9-6,5) 0,760
SO2 (%) 98 (96,65-98,75) 97,8 (96,8-98,7) 0,688
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Slika 8. Usporedba vrijednosti CRP u istraZivanih skupina bolesnika

Stopa reintubacije iznosila je 31,11%. NIV je kao preventivho sredstvo u periodu
neposredno nakon ekstubacije koristen kod 9 bolesnika (5,23%): pri tome je 4
bolesnika zahtijevalo reintubaciju i ponovnu uporabu invazivne ventilacije prije

ponovnog pokusaja odvajanja, dok je kod 5 bolesnika odvajanje bilo uspjesno.

Zaklju€no, prosjecno trajanje lijeCenja u JIL-u iznosilo je 8,45 dana (medijan 7 dana),
a trajanje ventilacije 174,42 sata (medijan 126 sati). Slika 7. prikazuje raspodijelu
bolesnika s obzirom na trajanje ventilacije, a uzet je razmak od 100 sati. Tijekom
ljeCenja u JIL-u 54 bolesnika (31%) je preminulo, dok je kod ostalih 118 bolesnika
(69%) krajnji ishod lije€enja bio povoljan, tj. premjesteni su iz JIL-a na drugi odjel.

Slika 8. prikazuje same ishode strojne ventilacije. Pozitivnim ishodom ventilacije
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(uspjeSnim krajnjim odvajanjem) smatrala se ekstubacija, dekanilacija, odnosno
spontano disanje preko trahealne kanile ili orotrahealnog tubusa bez ikakve razine
ventilacijske potpore, prilikom premjestaja iz JIL-a. Ekstubacija sa uspjeSnim
spontanim disanjem, ali i kasnijim smrtnim ishodom (unutar 24 sata od ekstubacije)

dogodila se kod 4 bolesnika (2 %).
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Slika 7. Raspodjela bolesnika s obzirom na trajanje strojne ventilacije
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Slika 8. Prikaz krajnjih ishoda ventilacije
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5. Rasprava

Strojna ventilacija neizostavni je dio u radu suvremenog JIL-a. To pokazuje i podatak
da je u kratkom periodu od samo 6 mjeseci kod ¢ak 172 bolesnika ovakva vrsta
suportivnog lije€enja bila potrebna dulje od 24 sata. 77% bolesnika bilo je starije od
60 godina $to je povezano s €injenicom da bolesnici starije Zivotne dobi ¢eSée imaju
brojne komorbidtete, pa je i predispozicija za razvoj zatajenja disanja kao
komplikacije osnovne bolesti ve¢a. Takoder, prosje¢na dob i spolna raspodjela su

sli¢ni podatcima iz drugih studija (29,30).

U ovom istraZivanju se prema dostupnoj medicinskoj dokumentaciji pokusalo
retrospektivno utvrditi najvjerojatniji razlog za primjenu ventilacije, $to ima svoja
ograni¢enja. Naime, utvrditi razlog nije jednostavno buduéi da se €esto brojna stanja
isprepli¢u te sloZzenim mehanizmima dovode do zatajenja disanja. Ipak, sukladno
primjerima iz drugih istraZivanja (29-31), kao glavni uzroci zatajenja disanja su se
potvrdili sepsa, pluéne bolesti i teSke ozljede, a tome treba pridodati i velik broj
bolesnika koji su u JIL-u samo nastavili strojnu ventilaciju zapocetu tijekom hitnog ili
elektivnog kirur§kog zahvata. Takvi bolesnici se u vecini slu¢ajeva mogu odvoijiti ve¢
isti dan po prijemu u JIL iz operacijske sale, medutim dobar dio ipak zahtijeva

produljenu ventilaciju (dulje od 24 sata).

Svi bolesnici su u nekom trenutku lije¢enja zahtijevali invazivnu strojnu ventilaciju, a
NIV se koristio sporadi¢no; u pocetku lijeCenja ili pri pokuSaju odvajanja. Razlog
ovako niske ucestalosti primjene NIV-a treba traZziti u Cestoj primjeni NIV-a na drugim
odjelima u KBC-u (primjerice u Centru za hitnu medicnu ili na Zavodu za pulmolgiju),
Cime je zapravo rastereCen sam JIL. Naime, buduci da je osoblje na takvim odjelima

educirano za provodenje NIV-a, dolazi do toga da se u JIL zaprimaju samo najteZi
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bolesnici kod kojih se zatajivanje disanja moze rijeSiti jedino primjenom invazivne
ventilacije. Medutim, NIV takoder ima svoju ulogu u JIL-u, pogotovo tijekom
odvajanja bolesnika, pa bi svaki klini¢ar trebao razmisljati o eventualnoj preventivnoj

uporabi NIV-a kod odredenih bolesnika.

Pocetni modus je uglavnom bio IPPV, kontrolirani oblik ventilacije koji Cesto zahtijeva
sedaciju bolesnika (vecdina bolesnika je i bila analgosedirana prilikom pokretanja
ventilacijske potpore) kako bi se sprje€ila eventualna asinhronija bolesnika i aparata
(2). U daljnjem tijeku lijeCenja obi¢no bi se postepno preko odgovarajucih modusa
(npr. IPPV, SIMV, BIPAP, CPAP) ,priblizilo“ bolesnikovom spontanom disanju te bi u
konachnici uslijedilo odvajanje. Valja napomenuti da KBC Rijeka kao ustanova nema
vlastiti protokol odvajanja, nego je odluka o pocCetku odvajanja i nacinu provodenja
istog u potpunosti zavisna od kliniara i njegove ,bedside” procjene. Neki primjeri iz
iskustava drugih bolni¢kih centara u svijetu potvrduju korisnost i potrebu za izradom
takvih protokola. Tako Teixeira i sur. (29) u svojem istrazivanju zakljuCuju da
koriStenje protokola za odvajanje pomaze prilikom procesa odlu€ivanja, a takoder i
smanjuje mogucénost od neuspjesSne ekstubacije. IstiCe se i da bi protokoli trebali biti
razvijeni od strane multidisciplinarnog tima. Marelich i sur. (32) zabiljezili su
skracenje trajanja ventilacije te sniZenje uclestalosti VAP-a kod protokoliranog
odvajanja. Smjernice (22), pored protokola odvajanja, takoder preporucuju
implementiranje protokola koji skracuju trajanje sedacije, kako bi odvajanje bilo §to
lakSe i uspjesnije. Ovakvi protokoli ne bi smijeli biti zamjena za klinicarevu odluku o
odvajanju, ve¢ bi samo trebali biti dodatna pomo¢ kod odlu€ivanja, tj. trebali bi
nadopunjavati kliniCara u njegovoj procjeni. Ipak, kako bi protokoli poboljSali ishode,
treba postiéi pridrzavanje uvednog protokola od strane klini¢ara, $to je u praksi ¢esto

oteZano (33).
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Utvrdena je i relativno visoka stopa reintubacije (31,11%), Sto moze govoriti o
prevelikoj agresivnosti u odluCivanju o ekstubaciji, medutim treba uzeti u obzir i da je
mnogo bolesnika uspjeSno odvojeno koristenjem traheostome pa do ekstubacije nije
ni doslo u tim slu¢ajevima (prividno je poviSena stopa reintubacije na raun manjeg
broja uop¢e provedenih uspjesSnih ekstubacija). Nije utvrdena statisticki znacajna
razlika vrijednosti acidobaznog statusa i CRP-a izmedu dviju skupina (skupine s
uspjednim i neuspjeSnim prvim pokus$ajem odvajanja), $to govori o tome da se

odluka o odvajanju vodila time da nalazi budu zadovoljavajuci.

Utvrdena raspodjela bolesnika u skupine s obzirom na klasifikaciju tezine odvajanja
odgovara podatcima iz literature (12). Krajnji ishodi ventilacije u istraZivanih

bolesnika mogu se smatrati zadovoljavajucima.

6. Zakljucak

Strojna ventilacija Cesto je koristen oblik suportivnog lije€enja u JIL-u. Zahtijevaju ga
uglavnom bolesnici starije Zivotne dobi sa brojnim komorbiditetima. NajceSc¢i razlozi
za upotrebu strojne ventilacijske potpore su sepsa, pluc¢ne bolesti, viSestruke ozljede
tijela, intrakranijalna krvarenja te poslijeoperacijski oporavak. Mortalitet bolesnika na

strojnoj ventilaciji je visok, a boravak u JIL-u i trajanje ventilacije dugi.

Proces odvajanja slozen je proces koji predstavija imperativ nakon §to se
izlijeCi/postigne kontrola nad stanjem koje je dovelo do zatajenja disanja. Zapocinje
klinickom procjenom spremnosti za odvajanje, a zavrSava uspjeSnim spontanim

disanjem bez ikakve razine strojne potpore.

Kod vecline bolesnika (preko 60%) moze se okarakterizirati kao jednostavno

odvajanje, dok otprilike 30% bolesnika spada u skupine otezanog i produljenog
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odvajanja. IstiCe se vaznost izrade protokola odvajanja na razini ustanove, a pri izradi
istih  multidisciplinarni tim bi se trebao voditi iskustvima drugih centara te

smjernicama.
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7. Sazetak
Strojna ventilacija Cesto je upotrebljavan oblik suportivhog lije€enja u suvremenom
JIL-u. Ona nosi brojne rizike i komplikacije, pa je stoga od iznimne vaznosti rano

odvajanje sa ventilacije (ukoliko bolesnikovo stanje to dopusta).

Ovim istrazivanjem obuhvaceno je ukupno 172 bolesnika koji su u periodu od
01.sije€nja do 01.srpnja 2016. godine zahtijevali strojnu ventilacijsku potporu dulju od
24 sata. Svrha ove studije bila je iz postoje¢e medicinske dokumentacije analizirati

karakteristike bolesnika te ishode strojne ventilacijske potpore.

Prosje¢na dob bolesnika iznosila je 66,16 godina. Najces¢i razlozi za ventilacijju bili
su sepsa, plu¢ne bolesti, teSke ozljede i poslijeoperacijsko odvajanje. Traheostomija
je izvedena kod 36,63% bolesnika. Stopa reintubacije bila je 31,11%, a ukupni
mortalitet u JIL-u je iznosio 31%. 70% bolesnika je bilo u skupini jednostavnog
odvajanja, 25% u skupini otezanog, a 5% u skupini produljenog odvajanja. Bolesnici
su prema ishodima ventilacije podijeljeni u: preminule bez poku$aja odvajanja (28%),
uspje$no ekstubirane (33%), ekstubirane sa smrtnim ishodom unutar 24 sata (2%),
dekanilirane (2%) te odvojene uz spontano disanje preko trahealne kanile (30%) ili

orotrahealnog tubusa (1%).

Jednostavno odvajanje oCekuje se u preko 60% bolesnika, a otezano i produljeno u
oko 30% bolesnika. Izvodenje traheostomije kao i upotreba NIV-a mogu biti korisni u
odvajanju sa ventilacije. IstiCe se potreba izradivanja protokola za odvajanje (i

sedaciju) na razini KBC-a.

Kljune rijecCi: jedinica intenzivnog lije€enja, odvajanje, strojna ventilacija
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8. Summary

Mechanical ventilation is often used as a form of supportive treatment in modern
intensive care unit (ICU). It carries a number of risks and complications, so it is of
great importance to early start with weaning from mechanical ventilation (if the

patient's condition so permits).

This study involved a total of 172 patients requiring mechanical ventilation support for
more than 24 hours during the period from 01 January to 01 July 2016. The purpose
of this study was to analyze (from the existing medical documentation) the patient's

characteristics and the outcomes of mechanical ventilation.

The average age of the patient was 66,16 years. The most common reasons for
ventilation were sepsis, pulmonary diseases, severe injuries, and postoperative
discontinuation. Tracheostomy was performed in 36,63% of patients. The
reintubation rate was 31,11%, and the ICU mortality rate was 31%. 70% of the
patients were in the group of simple weaning, 25% in the difficult to wean group, and
5% in the group of prolonged weaning. Based on ventilation outcomes patients were
divided into: successfully extubated (33%), extubated with death within 24 hours
(2%), decanylated (2%), weaned with spontaneous respiration via tracheal cannula

(30 %) or orotracheal tube (1%) and those who died without weaning attempts (28%)

Simple weaning is expected in over 60% of patients, while difficult and prolonged
weaning is expected in about 30% of the patients. Performing tracheostomy as well
as using NIV may be useful in discontinuation of ventilatory support. The need for

creating weaning protocols (and sedation protocols) is emphasized.

Key words: intensive care unit, mechanical ventilation, weaning
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