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Kryteria ALI/ARDS

m Nagly poczatek objawow
m Hipoksemia
Pa0O2/FiO2< 300mmHg
Pa02<200 mmHg

B RTG Kkl. piersiowej- obustronne obrzekowe

m Cisnienie zaklinowania tetnicy piucnej< 18 mmHg lub
brak cech klinicznych nadci$nienia lewkomorowego




Kluczowa rola VILI w
patomechanizmie ALI 1 ARDS

m Barotrauma (odma optucnowa, odma
srodplersiowa, rozedma)

m Volutrauma (wysokie objetosci oddechowe)

m Atelectrauma (wentylacja malymi objetoSciami 1

brak PEEP-u powodujace powtarzane
otwieranie 1 zapadanie si¢ pecherzykow
plucnych)

m Biotrauma (mediatory zapalenia 1
mikroorganizmy




Wentylacja matymi objetosciami

strategia leczenia pacjentow z
ALI/ARDS

m ARDS-Net- wentylacja mechaniczna matymi
objetosciami prowadzita do spadku
smiertelnosct (31% vs. 40%) 1 skrocenia czasu
wentylacji mechanicznej (6 ml/kg PBW, Ppl
<30 cmH20)

B Ammato- zmniejszenie czestosci barotraumy (
7% vs. 42%0) 1 Smiertelnosct (38% vs. 71%0) w
grupie wentylowanej 6 ml/kg i PEEP 15 cm
H20




Wentylacja matymi objetosciami

strategia leczenia pacjentow z

ALI/ARDS
m Villar- uzycie niskich Vt 5-8 ml/kg i PEEP powyze;
dolnego punktu zalamania krzywej ciSnienie —objetos¢
(Srednio 8.2+ /- 3 cm H20) spowodowato spadek

smiertelnosct 1 skrocenie czasu wentylacji mechaniczne;.

m Badania Brocharda, Browera i Stewarda nie wykazaly
korzySci ze stosowania wentylacji malymi objetoSciami
(wielkos¢ proby, specyfika pacjentow, obecnosc
zewnetrznego 1 wewnetrznego PEEP, leczenie kwasicy,
koniecznos¢ dostosowania wentylacji do PBW)




Obliczanie PBW- predicted body
weight

Mezczyznt:
50+ 0.91(wzrost (cm)- 152.4)

Kobiety
45.5 + 0.91( wzrost (cm)- 152.4)




Zastosowanie kliniczne wentylacji

mechanicznej matymi objetosciami

m Pomimo generalnej zgodnosci co do korzysci
plynacych z wentylacji malymi objetosciami w
praktyce wystepuja trudnosci z jej wdrozeniem:

- trudnosci w rozpoznaniu ALL/ARDS

- obawy o hemodynamiczne konsekwencje

hiperkapnii 1 kwasicy oddechowe;

- ,,kl6cenie si¢” pacjenta z respiratorem

- koniecznosc¢ stosowania wigkszych dawek lekow
sedacyjnych 1 zwiotczajacych.




Synchronizacja oddechu wtasnego

pacjenta 1 wentylacji mechanicznej

m Dostosuj przeptyw wdechowy i ksztalt krzywe;
(zwicksz lub zmniejsz przeptyw wdechowy)

m Skoryguj zaburzenia wymiany gazowe]j (zwicksz
czestosc oddechow lub FiO2)

m Ostroznie zwigkszaj Vt do max. 8ml/kg PBW (
az do Ppl < 25-30 cm H20)

m Zmien tryb wentylacji na PCV lub APRV

m Zwicksz sedacje¢ lub zastosuj leki zwiotczajace




PEEP i1 rekrutacja pecherzykow pluc

PEEP jest zasadnicza skladowa wentylacji w ALI/ARDS
(8-10 mmHg)- pomaga osiggna¢ odpowiednie
natlenowanie przy jednoczesnym zredukowaniu FiO2
(rekrutac]a pecherzykow 1 wzrost FRC, redystrybucja
plynu pozanaczyniowego, poprawa stosunku
wentylacja/perfuzja)

Zabieg rekrutacyjny-potencjalnie korzystny, jednak biorac
pod uwage zlozony patomechanizm zaburzen
wentylacji w ALI/ARDS — bardziej obrz¢k 1 naciek
tkanki ptucnej niz zapadanie si¢ 1 otwieranie
pecherzykow plucnych- osiggano wylacznie przejSciowa
poprawe oksygenacit.




PCYV z lub bez IRV

m Poprawa synchronizacjt wentylacjt mechaniczne;
i oddechu spontanicznego pacjenta oraz
homogenna dystrybucja Vt 1 ciSnien w plucach

m Wzrost MAP dzigki IRV moze powodowac

poprawe oksygenacj

m Brak zmniejszenia pracy oddychania u
pacjentéw a ALI/ARDS, a Vt czgsto przewyzsza
zalecane 6-8 ml/kg PBW




Oddychanie spontaniczne podczas
wentylacji mechanicznej

m Mozliwe do osiagniecia podczas wentylacji w

trybie APRV lub Bi-level

m | epsza synchronizacja oddechu pacjenta 1
respiratora, mniejszy wplyw na hemodynamike,
rekrutacja pecherzykow

B Brak mozliwosci kontroli Vt- mozliwosc

przekroczenia zalecanych 6-8 ml/kg PBW




Techniki niekownwencjonalne

m HFV (3-10 Hz) moze prowadzi¢ do poprawy wymiany
gazowe] bez ryzyka nadmiernych ciSnien szczytowych-
zmniejszenie ryzyka VILI

B Derdak- bad. randomizowane 148 pacjentow- HEV vs.
PCV (Vt ok. 10 ml/kg I!l)- poprawa oksygenacji i
redukcja SmiertelnosSci w grupie pacjentow
wentylowanych HEV (37% vs. 529%)

m HFV traktowana jako alternatywa dla pacjentow zle
poddajacych si¢ tradycyjnym metodom wentylacjt




Techniki niekonwencjonalne

B ECMO- stosowane czasami u nowotrodkow,

dzieci, rzadko u dorostych z ARDS

m Badania kliniczne przeprowadzone w latach 70-
ych nie wykazaly korzysci u dorostych
pacjentow z ARDS

m Obecnie nastapil spadek czestosci powikian 1
obserwuje si¢ korzystne efekty ECMO u
dorostych pacjentow u ktorych nie powiodfa sig
wentylacja technikami konwencjonalnymi.




Prone position

Zaréwno badania na zwierzeatch jak 1 na ludziach
wykazaly poprawe wymiany gazowe] w ulozeniu na
brzuchu

Korzysci: poprawa stosunku wentylacja/perfuzja,
zmniejszenie przecieku, ujednolicenie gradientu cisnien
srodplucnych

Trudnosci z pielegnacja, odlezyny, utrata dostepu do
drog oddechowych 1 wklucia centralnego

Brak poprawy przezywalnosci




Wnioski

m U pacjentow z ALL/ARDS strategia wentylacji
oszczedzajace] pluca daje lepsze efekty kliniczne
niz uzycie duzych objetosci oddechowych

m Ograniczenie Vt do <6-8 ml/kg PBW z Plp <
30 cmnH20 spowodowalto poprawe wynikow

leczenia 1 powinno by¢ uznane jako standard

leczenia AILLLI/ARDS




