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TENDINTELE CONTEMPORANE ALE SUPORTULUI RESPIRATOR iN
DEPARTAMENTUL DE TERAPIE INTENSIVA
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Summary
Current status of the Mechanical Ventilation in ICU

Actualy, as a result of development of technology and medicine, mechanical ventilation of
the lungs (MV), even if it is prolonged, it is an everyday occurrence in ICU (Intensive Care
Unit). Nevertheless, the MV is one of the most important and unsolved problems in critical care
medicine [1]. In our article we have studied variety aspects of its use in intensive care practice:
indications, protective lung ventilation strategy, patient-ventilator synchronization, application of
tracheostomy, and description of our experience.

Rezumat

La momentul actual datoritd progresului tehnic si medical, atat ventilatia artificiald
pulmonara (VAP) cat si VAP prelungit este un lucru obignuit in sectia de terapie intensiva (TI).
Totusi VAP raméne una din cele mai importante teme de dezbateri in TI [1]. In articolul nostru
am studiat o multitudine de aspecte legate de VAP: indicatii, strategia de ventilatia mecanica
protectiva, sincronizarea pacient-ventilator, traheostomia.

Actualitatea

Cauza principald de internare a pacientilor in TI o reprezintd necesitatea suportului
respirator. Rolul VAP consta in micsorarea travaliului respirator si reversibilitatea consecintelor
hipoxiei sau acidozei respiratorii progresive. Mortalitatea la pacientii care Intr-o oarecare etapa
au fost pe suport respirator conform indicatiilor traditionale reprezinta 35% [2].

VAP prelungit in literatura este considerat VAP pe o perioada de 96 ore si mai mult. Dintre
pacientii care necesita suport ventilator 1/3 trec prin VAP prelungit si folosesc 2/3 din resursele
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acordate pacientilor care necesita ventilatie mecanica. In anul 2003 in USA aceasta categorie de
pacienti a consumat 7 mln. zi/pat, costul fiind de mai mult de 16 miliarde dolari. Se presupune ca
in anul 2020 numarul populatiei se va dubla. Interesant este faptul ca mortalitatea este putin
influentatd de durata ventilatiei mecanice [1].

In legiturd cu aceasta este necesard optimizarea managementului pacientilor aflati pe
suport ventilator cu scopul de a reduce mortalitatea si de a cheltui rational resursele acordate
acestor pacienti. Realizarea acestor deziderate este posibila doar aplicpind ultimele progrese din
domeniul ventilatiei mecanice.

Indicatiile ventilatiei mecanice

Conform datelor din literaturd 66% din pacientii aflati pe suport ventilator prezintd semne
de insuficientd respiratorie acutd (IRA), coma 15%, BPOC (Bronhopneumopatie Cronica
Obstructivi) acutizat 13%, boli neuromusculare degenerative 5%. In grupul pacientilor cu IRA
sunt incluse ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome), insuficienta cardiaca acutd,
pneumonia, sepsisul, complicatiile chirurgiei, traumatismul [3].

Actualmente nu existd o parere unanimi pentru indicatiile ventilatiei mecanice. in literatura
sunt descrise 3 strategii de abordare a acestei probleme. Strategia traditionald se refera la
protezarea respiratorie si nu la tratarea patologiei de baza.[4]. Conform Paul L. Marino-autorul
strategiei empirice, la VAP se indica la prima aparitia a gdndului de a trece pacientul pe suport
respirator [5]. Notiunea de ventiltie profilacticd a fost propusa inca in anii 80 ai secolului trecut.
Ideea ventilatiei profilactice este de a inlocui temporar functia respiratorie a pacientilor care nu
au indicatii absolute la VAP dar care au mare risc de a dezvolta IRA. Astazi ventilatia pulmonara
profilactica este folosita in chirurgia cardiaca, ortopedie, traumatisme majore, chirurgia toracica,
chirurgia abdominald majora, la pacientii instabili cu hipotensiune refractara (sepsis, hemoragie
activd). Este important de mentionat ca strategiile sus numite nu se contrazic dar se completeaza
reciproc [7].

Regime VAP

Toti pacientii aflati pe suport ventilator trec succesiv prin diferite regime de ventilatie:
Assist-Control Ventilation, Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation (SIMV), Pressure
Support Ventilation (PSV) sau combinarea lor (SIMV-PSV) [3].

Assist-Control Ventilation este utilizata cel mai des: ventilatorul genereaza volume (VC,
volume control) sau presiuni (PC, pressure control) presetate de catre medic. Aceasta este posibil
in doud cazuri: cand la tentativa de inspir a pacientului raspunde triggerul, care la randul sau
declanseaza lucrul ventilatorului sau in cazul lipsei migcarilor respiratorii adecvate in timp.
Respiratia spontand in regim Assist-Control nu este posibild. In acest caz pentru indeplinirea
ventilatiei adecvate pacientul se limiteazd doar la activarea ventilatorului care efectueaza lucrul
respirator.

Cu ajutorul SIMV este posibild participarea pacientului pentru indeplinirea ventilatiei
alveolare adecvate pe minut. Sunt setate un numar de respiratii “obligatorii” ale ventilatorului,
intre ele fiind posibild respiratia spontand a pacientului. Regimul SIMV poate fi folosit in
varianta de VC sau PC. Este considerata rationald combinarea acestui regim cu support presional
(PSV). Cand intre ciclurile “obligatorii” respiratia spontana este ajustata de ventilator.

PSV este regimul in care ventilatorul efectueaza un support presional presetat sincronizat
cu respiratia spontand a pacientului. Nivelul presional variaza si depinde de frecventa respiratorie
care se recomandd de a fi intre 16-30 pe minut. Aparitia apneei face imposibila ventilatia
pacientului si este neajunsul principal al acestui regim. Aceastd problema se rezolva tehnic prin
trecerea automata intrun alt regim VAP (Back up ventilation) [9].

La baza PSV a fost elaborata si introdus in practicia PAV (Proportional Assist Ventilation).
Particularitatea PAV constd 1n monitorizarea mecanicii ventilatorii la (4-5 respiratii) si
schimbarea parametrilor ventilatori cu scopul sincronizarii pacient-ventilator. Nu a fost 1nsa
demonstratd imbunatatirea prognosticului pacientilor critici ventilati cu acest regim. Conform lui
Magdy Younes (initiatorul PAV): “... nu este cunoscut daca modul fiziologic de PAV are o
efectivitate mare in prectica .
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Sicronizarea pacient-ventilator

Unul din argumentele pentru initierea VAP este micsorarea travaliului respirator, care in
caz de IRA creste de 4-6 ori mai mult fatd de conditiile normale [11]. Aceasta este foarte
periculos prin epuizarea musculaturii respiratorii si aparitia schimbarilor structurale in fibrele
musculare suprasolicitate [12].

Setarea parametrilor ventilatori optimi scade travaliul respirator semnificativ uneori pana la
valori normale [13]. Datoritd atrofiei musculare si dificultdtilor sevrajului de ventilator,
excluderea totala a pacientului din lucrul respirator este posibila numai in cazuri exceptionale.
Functionalitatea optimd a complexului pacient-ventilator este consideratd atunci cand drive-ul
respirator al pacientului manifestat prin miscari respiratorii este ajustat de catre ventilator. Din
aceastd cauza utilizarea larga triggerilor in timpul suportului ventilator este favorabild deoarece
permite scdderea travaliului respirator pana la nivelul optim preintampinand suprasolicitarea si
atrofia musculara.

Ameliorarea oxigendrii arteriale, profilaxia si strategia de ventilatie in ALI/ARDS
(Acute Lung Injury/Acute Respiratory Distress Syndrome).

Scopul principal al VAP este ameliorarea schimbului gazos si cresterea presiunii partiale a
oxigenului in sangele arterial. In ventilatia pulmonara traditionald aceasta se realizeaza prin 3
mecanisme: flux garantat de oxigen in caile respiratorii, scdderea travaliului respirator si
cresterea presiunii in tractul respirator. Pentru majoritatea pacientilor cu dereglari obstructive
ameliorarea schimbului gazos este obtinut fard dificultati. La pacientii cu leziuni grave ale
membranei alveolo-capilare (ARDS) aceasta este problema principala.

O perioada Indelingatd de timp s-a considerat ca ameliorarea schimbului gizos prin VAP
putea fi obtinutd prin cresterea presiunii 1n cdile respiratorii la o concentratie minima de oxigen
in aerul inspirat. In ultimii ani a aparut ipotezid conform cireea presiunea mare din ciile
respiratorii este mai periculoasa decat toxicitatea oxigenului in concentratii mari. Aceastd ipoteza
a fost acceptatd dar nu este confirmata de studii mari randomizate [2].

Inci din 1974 a fost demonstrat ci VAP reprezintd o cauzi de leziune ultrastructurald
pulmonara. A fost acceptat ca supradistensia alveolara in ventilatia mecanica genereaza dereglari
de permiabilitate a endoteliului si epiteliului, hemoragii alveolare si formarea mebranelor hialine
[15, 16].

Noua erd a VAP a inceput in 1990 cand Hickling et al. au afirmat ca micsorarea Volumului
Curent (Tidal Volume (TV) scade mortalitatea in ARDS cu 60% [17]. In continuare efectul
pozitiv al volumelor mici respiratorii a fost confirmat de studii mari. In unul din studii
mortalitatea din grupul cu TV de 6 ml/kg a fost mai mica cu 22%, comparativ cu grupul TV 12
ml/kg [18, 19, 20].

Tomografia computerizatd a demonstrat neuniformitatea leziunilor pulmonare chear si in
afectiunile pulmonare totale. La pacient cu ARDS sunt prezente urmatoarele zone pulmonare:

e Zone de consolidare- zone neaerate care nu pot fi distinse. Este dereglata microstructura
alveolara, deseori ireversibild. Vascularizatia acestor zone reprezintd sunturi absolute
deoarece presiunea intrapulmonard in VAP nu se reflectd asupra lor. Aceste zone prezinta
locul formatrii fibrozei pulmonare- cauza principala a insuficientei respiratorii cronice.

e Atelectazii- zone colabate ale tesutului pulmonar care in regim obisnuit de VAP nu se
distind si reprezinta locul sunturilor venoase. Ele pot fi rezolvate, stabilizate destul de rapid
cu ajutorul PEEP. Suma volumelor de atelectazii din ARDS poate atinge 1/3 din tesutul
pulmonar. Destinderea zonelor atelectatice este scopul cheie in combaterea hipoxiei la
pacientii cu ARDS.

e  Zone instabile- zone de tranzitie intre atelectazie si tesut pulmonar intact. in VAP cu PEEP
mic sau absent aceste zone se distind la sfarsitul expirului, colabanduse in in expir, fiind
traumatizate si prezentd semne de inflamatie.

e Zone functionale care se supradistind §i se traumatizeazd in decursul VAP. Presiunea
alveolara mare poate comprima vasele intestitiului alveolar, consecinta fiind sunturile, iar
aceste zone se transforma Intrun spatiu mort alveolar.
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Din aceastd enumerare a zonelor pulmonare a survenit necesitatea de a limita presiunea
alveolara in VAP, orientandune la ameliorarea schimbului gazos care poate fi realizatd de o
presiune alveolard optima (principiul pressure-targered aproach). In practici acest principiu
poate fi realizat cu regimele PCV, SIMV-PC, PSV, PAV [21].
Conform studiilor mari randomizate actualmente existd urmatoarele obiective de tratament
intensiv in ALI/ARDS:
1. Majoritatea pacientilor care prezintd semne de ALI/ARDS necesita VAP. ALI asociat
cu dereglari de hemodinamica este indicatie pentru VAP. Sepsis si ARDS sunt indicatii absolute
pentru suport respirator invaziv.
2. Comparativ cu masca de O2 ventilatia mecanica neinvaziva implimentata la timp scade
rata intubatiilor §i pneumoniilor nosocomiale.
3. Suportul respirator in ALI/ARDS se efectueaza conform strategiei Protective Lung
Ventilation. TV<6 ml/kg, Pplato<30 cm H20O, daca Pplato>30 cm H20 TV poate fi micsorat pana
la 4 ml/kg.
4. Hipercapnia permisiva in timpul careea PCO2 depaseste valorile normale din cauza TV
micsorat se considerd favorabild si nu este rationala utilizarea bicarbonatului de sodiu cu scopul
corectiei acidozei respiratorii. La pacientii cu presiunea intracraniand crescutd crescuta si infarct
miocardic recent ea se foloseste cu prudenta, evitand variatii mari de PCO2.
5. Pentru a mentine FiO2 in limetele diapazonului subtoxic (<0,6) este necesar PEEP care
micsoreaza leziunile cauzate de ventilator datorate inchiderii si deschiderii repetate a alveolelor,
recruteaza alveolele si preintampina atelectazia la sfarsitul expirului.
6. Micsorarea volumului circulant total prin stimularea diurezei sau restrictiei lichidiene
poate influenta progresarea edemului pulmonar. Efectivitatea regimului diuretic agresiv in
ALI/ARDS a fost demonstrat de studii studii mari randomizate.
7. Corticosteroizii, ketoconazolul, NO, surfactantul, prostaglandinele nu influienteaza
evolutia ALI/ARDS [2].
Rolul traheostomiei in VAP prelungit.
Este stiut ca existd o serie de avantaje a traheostomiei fata de intubatia oro/nasotraheala:
1. Confortul pacientului si posibilitatea alimentarii per os, protectia mai efectiva a cailor
aeriene, pacient activ.
2. Sanarea adecvata a tractului traheobronsic.
3. Scaderea spatiului mort si rezistentei cdilor aeriene.
4. Perioada mai scurta de ventilatie mecanica.
5. Frecventa mai scazutd a pneumoniei ventilatorii.
Avantajele sus numite nu au fost demonstrate definitiv de studii mari [6]. Deasemeni nu
exista o parere unanima referitor la timpul optim de aplicare a traheostomei la pacientii aflati la
VAP prelungit (=96 h), traheostomizarea precoce sau tardiva (pana la a 5-a zi si de la a 6-a zi ).
In sectia Reanimare CNSPMU la pacientii care necesitd VAP prelungit este folosita pe larg
traheostomia. In perioada 2001-2007 sau efectuat 212 traheostomii. Din totalul de pacienti 76%
au fost barbati, cu varsta medie 39,1+£16,5. Majoritatea pacientilor au fost cu traumatisme 78,3%,
AVC (Accident Cerebral Vascular) 9%, chirurgia septicd 7,1%. Din datele preventive
traheostomizarea precoce este mai efectivdi [22]. Din experienta clinicd consideram ca
traheostomizarea precoce este un component major in managementul pacientului care necesita
VAP prelungit.
Concluzii
e Studiu nostru a permis revizuirea starii curente in ventilatia mecanica, aplicarea in practica
clinicd a celor mai noi si mai des folosite regimuri de VAP, metode de sincronizare
ventilator-pacient, obiectivele suportului ventilator la pacientii cu ALI/ARDS.

e Traheostomia precoce este un element important iIn managementul pacientului cu VAP
prelungit.
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