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Abstract

Background: Weaning from mechanical ventilation is a growing and challenging issue in modern intensive care
medicine. We aimed to describe a 7-year experience in in weaning from mechanical ventilation of a single centre in
Germany.

Methods: We retrospectively analysed data regarding 403 patients admitted between 2007 and 2013 with difficult
or prolonged mechanical ventilation weaning.

Results: There were 261 men (64.8%) in the population. The median age was 72 (IQR 63; 77) years. The underlying
reasons for ventilator dependence comprised: post-operative respiratory failure (56.3%), exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease (14.4%) and pneumonia (7.4%). A tracheostomy was performed about 9 (IQR 7; 14)
days after the last attempt of a spontaneous breathing trial, usually with the percutaneous method (89.3%). The me-
dian length of stay was 28 (IQR 20; 41) days. Sixty-five (16.1%) patients died. Among the survivors, complete ventilator
independence was achieved in 316 (78.4%) subjects while 94 (29.7%) of subjects required a tracheal tube on discharge.
The vast majority of patients were discharged to rehabilitation clinics (56.1%). All of the analysed parameters did not
statistically significantly differ between consecutive years in the investigated period.

Conclusion: Our initial experience with weaning from mechanical ventilation are encouraging, repeatable in subse-
quent years of observation and consistent with the literature data. Assessing the predictors of successful mechanical
ventilation weaning requires further research.

Key words: weaning; mechanical ventilation; chronic respiratory failure
Stowa kluczowe: odzwyczajanie od respiratora; wentylacja mechaniczna; przewlekta niewydolno$¢ oddechowa

Anestezjologia Intensywna Terapia 2015, tom XLVII, nr 3,211-216

Przewlekfa niewydolno$¢ oddechowa jest rosnacym na oddziatach wewnetrznych, mozna sie spodziewa¢, ze
problemem w intensywnej terapii [1, 2]. Z uwagi na profil odsetek ten bedzie sie zwiekszat [2]. Z uwagi na postep
chorych — coraz starszych i bardziej obcigzonych zdrowot- w wentylacji mechanicznej (jej dostepnos¢, stosowane
nie — kierowanych do operacji oraz dtugotrwale leczonych metody, szkolenie personelu, itp.) oraz coraz bardziej re-
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strykcyjna polityke kosztowa, tworzone s oddziaty dedy-
kowane odzwyczajaniu od respiratora chorych dtugotrwale
wentylowanych, ktérzy w przeciwnym wypadku przez dtugi
czas byliby hospitalizowani na klasycznych oddziatach ane-
stezjologii i intensywnej terapii (OAIIT).

Chociaz kryteria przyjecia, definicje okreslajace zalez-
nos¢ od mechanicznej wentylacji, wyposazenie i zatrudnia-
ny personel wcigz réznig sie miedzy osrodkami, czynione sg
starania, aby standaryzowac opieke w tej grupie chorych
[3]. Takie rozwigzania od okoto 15 lat funkcjonuja w kra-
jach Ameryki Pétnocnej [4, 5] i Europy Zachodniej [6-8].
Nalezy sie spodziewat, ze ten typ opieki wkrétce pojawi
sie w Polsce.

Zwykle kilka pierwszych lat dziatalnosci oddziatow jest
przyczynkiem, aby podsumowac wynikileczenia i poréwnac
je z dostepnymi danymi literaturowymi [4—9]. Stad celem
niniejszej pracy jest opis siedmioletnich doswiadczen nie-
mieckiego osrodka, do ktérego przyjmowani sa chorzy dtu-
gotrwale wentylowani, i w ktérym poddawani sa procesowi
odzwyczajania od respiratora (tzw. weaning center).

METODYKA

Do badania wiaczono kolejnych chorych przyjmowa-
nych do regionalnego osrodka (Weaning Station Neuerburg)
w latach 2007-2013. Ten dziewieciotézkowy oddziat po-
wstat w maju 2007 roku i rozpoczat przyjmowanie chorych
13 czerwca 2007 roku. Do 31 grudnia 2013 roku leczonych
byto 424 pacjentéw. Dla 21 oséb nie posiadano petnych
danych, dlatego wytaczono ich z dalszych analiz (6 oséb
z 2007 roku, 4 z 2008 roku, 3 z 2009 roku, 6 z 2010 roku,
2 72012 roku). Chorzy ci kierowani byli z oddziatéw inten-
sywnej terapii, w ktérych ich czas pobytu wynosit od 1 do
6 tygodni, z pooperacyjna niewydolnosciag oddechowg, za-
ostrzeniem niewydolnosci oddechowej w przebiegu choréb
przewlektych (przewlekfa obturacyjna choroba ptuc, astma,
nadcisnienie ptucne, widknienie ptuc, pylica, itp.), neurolo-
gicznymi przyczynami niedomogi oddechowej (o$rodkowe
iobwodowe), choroba poresuscytacyjna, chorobami uktadu
kostno-stawowego, urazami wielonarzadowymi, a takze byli
to chorzy z chorobg nowotworowa po operacjach paliatyw-
nych. Na wykorzystanie danych, pod warunkiem zachowa-
nia ich petnej anonimowosci, uzyskano zgode kierownika
oddziatu. Pozyskanie zgody Komisji Etyki nie byto prawnie
wymagane.

Wskazania do hospitalizacji na tego typu oddziale opi-
sujg uaktualniane rekomendacje German Respiratory Society
[10]. Kryterium przyjecia stanowi przewlekta niewydolnos¢
oddechowa wymagajaca wentylacji mechanicznej z przewi-
dywanym ciezkim lub przedtuzonym procesem odzwycza-
jania od respiratora, tj. odpowiednio: 2—3 préby nieudanej
ekstubacji i/lub do 7 dni przedtuzonej wentylacji oraz 3 lub
wiecej prob ekstubacjii/lub > 7 dni przedtuzonej wentylacji
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mechanicznej. Leczenie i stosowane procedury sa oparte
na standardach dla okreslonych jednostek chorobowych
(AWMF, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften) [11].

Leczenie jest refundowane przez kasy chorych w sys-
temie DRG (German Refined Diagnosis-Related Groups) [12].
Wszystkie procedury wycenione sa podobnie jak na standar-
dowych oddziatach intensywnej terapii, a osobno pokrywa
sie koszty wentylacji mechanicznej (za godzine wentylacji).

Analizie statystycznej poddano podstawowe dostepne
parametry, obejmujgce dane demograficzne, przyczyne
przyjecia, koniecznos¢ wykonania wczesnej tracheostomii
(tj. do 7. dnia wentylacji), czas pobytu, miejsce wypisu i sku-
tecznosc terapii. Analize prowadzono na podstawie procedur
dostepnych w oprogramowaniu MedCalc v14.8.1. Zmienne
jakosciowe przedstawiono w postaci wartosci bezwzglednej
i/lub odsetka, ilosciowe — mediany i rozstepu miedzykwar-
tylowego (IQR). Ocene réznic pomiedzy kolejnymi latami
prowadzono na podstawie wyniku testu x2 lub Kruskala-
-Wallisa. W przypadku réznic znamiennych statystycznie
dla zmiennych ilosciowych, prowadzono analize post-hoc.
Przyjeto kryterium znamiennosci statystycznej p < 0,05.

WYNIKI

Analizie poddano dane 403 chorych diugotrwale wen-
tylowanych, leczonych w latach 2007-2013. W poszcze-
golnych latach hospitalizowano kolejno: 9, 44, 75, 69, 74,
69 i 63 0séb. W badanej grupie byto 261 mezczyzn (64,8%)
i 142 kobiety (35,2%), bez réznic w kolejnych latach (ryc. 1)
(p = 0,5). Mediana wieku wynosita 72 lata (IQR 63; 77 lat).
Nie stwierdzono réznic w wieku przyjmowanych pacjentéw
w kolejnych latach (ryc. 2) (p = 0,4).

Podtoze choroby bedace przyczyng przyjecia do cen-
trum przewlektej wentylacji przedstawiono w tabeli 1. Pod-
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Rycina 2. Wiek badanych a rok hospitalizacji
Tabela 1. Podtoze niewydolnosci oddechowej
Przyczyna Odsetek pacjentow
Pooperacyjna 56,3
Zaostrzenie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc 14,4
Udar mézgu/krwawienie do osrodkowego ukfadu nerwowego 4,7
Zapalenie ptuc 7,6
Choroba poresuscytacyjna 4,2
Uraz wielonarzadowy 3
Choroby nerwowo-miesniowe 29
Zaostrzenie przewlektej niewydolnosci krazenia 2,7
Choroba nowotworowa po operacji paliatywnej 1,7
Encefalopatia 15
Zator tetnicy ptucnej 0,7

foze niewydolnosci oddechowej nie réznito sie w poszcze-
golnych latach (p =0,2).

Mediana czasu pobytu na oddziale wynosita 28 dni (IQR
20; 41 dni), bez réznic w poszczegdlnych latach (ryc. 3)
(p = 0,5). Najdtuzszy czas pobytu wynosit 153 dni. W od-
niesieniu do najliczniejszej grupy chorych (z pooperacyjna
niewydolnoscig oddechowa), mediana czasu od operacjido
przyjecia wynosita 25 dni (IQR 17; 41 dni) i znamiennie sta-
tystycznie réznita sie w kolejnych latach (p = 0,03). Zaobser-
wowano tendencje do tego, ze pacjenci z tej grupy sa coraz
szybciej przekazywani do centrum przewlektej wentylacji
(ryc. 4). Najczesciej byli to w perspektywie 7 lat chorzy po
operacjach kardiochirurgicznych (57,5%), brzusznych (16%)
i neurochirurgicznych (9,8%).

Tracheostomie wykonywano u pacjentéw okoto 9. dnia
po intubacji (IQR 7; 14 dni), bez réznic w analizowanych
latach (p=0,3). Najczesciej przeprowadzano ja metoda prze-
zskérng (n = 360; 89,3% v. chirurgiczna u 43 oséb; 10,7%),
bez réznic miedzy latami (p = 0,7). Tracheostomie przed
przyjeciem wykonanych miato 368 chorych (95,1%), przy
czym zaobserwowano, ze zaden chory w 2007 roku i tylko
2% chorych w 2008 roku miato tracheostomie przed przy-
jeciem, a odsetek tych chorych zwiekszat sie w kolejnych
latach (p = 0,01). Wczesng tracheostomie przeprowadzono
u 131 0s6b (34,7%) dtugotrwale wentylowanych, przy czym
zaobserwowano zwiekszajacy sie trend w odsetku chorych
przyjmowanych z wczesng tracheostomiag w poszczegdlnych
latach (ryc.5) (p < 0,01).
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Rycina 3. Czas pobytu w oddziale a rok hospitalizacji
Legenda: wykres zawiera mediany i rozstep miedzykwartylowy (ramka-wasy) oraz obserwacje odstajace
i ekstremalne (kofa i kwadraty)
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Rycina 4. Czas od operacji do przyjecia do oddziatu a rok hospitalizacji
Legenda: wykres zawiera mediany i rozstep miedzykwartylowy (ramka-wasy) oraz obserwacje odstajace
i ekstremalne (kofa i kwadraty); p < 0,05 w analizach post-hoc dotyczyty réznic w latach 2009 v. 2008, 2011

oraz 2012
Sposréd przyjetych chorych 65 (16,1%) zmarto w trakcie oddziat macierzysty (13,2%). Czynnikiem w znaczacy sposéb
pobytu, bez znamiennych réznic w poszczegélnych latach determinujacym typ oddziatu, na ktéry wypisywano chorych,
(ryc. 6) (p = 0,8). Typ oddziatu, na ktdry wypisywano pozosta- byt wiek pacjentéw (ryc. 7) (p < 0,001). Odstawienie przewlektej

tych 338 (83,9%) 0s6b, przedstawiono w tabeli 2. Najczesciej wentylacji byto mozliwe u 316 (78,4%) wypisanych oséb, w tym
byly to: osrodek rehabilitacyjny (56,1%), dom (14,8%) oraz 94 osoby wypisano z rurka tracheostomijna.
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Rycina 5. Wczesna tracheostomia a rok hospitalizacji
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Rycina 6. Odsetek zgondw a rok hospitalizacji

Tabela 2. Typ oddziatu, na ktéry wypisywano chorych

Miejsce wypisu Odsetek pacjentéw
(n=344)

Oddziat rehabilitacyjny 56,1

Dom 14,8
Oddziat chirurgii 87

Oddziat geriatrii 78

Dom opieki 7

Oddziat wewnetrzny 4,7

Oddziat neurologii 0,9

DYSKUSJA

Celem pracy byta charakterystyka chorych przyjmo-
wanych w prawie siedmioletnim przedziale czasu do re-
gionalnego osrodka leczenia przewlektej niewydolnosci
oddechowej oraz ocena wynikéw leczenia.

Otrzymane dane sa w wiekszosci zbiezne z tymi prezen-
towanymi przez innych autoréw, zwtaszcza w zakresie suk-
cesoOw terapii i Smiertelnosci szpitalnej [4—9], a najwieksze
réznice dotycza odsetka hospitalizowanych kobiet: w naszej
pracy 35%, a w badaniach innych okoto 50% [4-6, 8, 9].
Najprawdopodobniej wynika to z réznic spowodowanych
przyczyna przyjecia do centrum, gdyz w opisywanym przy-
padku byli to pacjenci chirurgiczni (56,3%), a w cytowa-
nych pracach — chorzy z interdyscyplinarnych oddziatéw
intensywnej terapii (tzw. medical ICU). Poréwnanie wieku
badanych pozwala potwierdzi¢ spostrzezenie, ze w pra-
cach wczedniej publikowanych [4, 6] analiza obejmowano
miodszych chorych niz w najnowszych doniesieniach [5, 7].

Pacjenci wymagajacy przedtuzonej wentylacji s obcia-
zeniem finansowym i logistycznym oddziatéw intensywnej
terapii. Ukazuje to liczba dni wentylacji przed przyjeciem
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do ,weaning station". W badaniach przeprowadzonych
w 23 osrodkach w USA wynosita on 34 dni [13], a w innych
pojedynczych osrodkach: 56 dni [5] czy 50 dni [7]. Nasze
dane sg w tym zakresie satysfakcjonujace, gdyz mediana
czasu od przyjecia do szpitala do przekazania wynosita tylko
25 dni (IQR 17; 41 dni). Udowodniono, ze wysoki wskaznik
powodzenia odzwyczajania od respiratora mozna uzyskac
przy wczesnie i regularnie podejmowanych prébach eks-
tubacji zgodnie z protokotem PAD (pain-agitation-deli-
rium) [14] a w razie niepowodzenia — wczesnym podjeciu
specjalistycznego leczenia na oddziatach ,weaning” [15].
Chorzy diuzej lezacy, wentylowani i sedowani sa obciaze-
ni znacznie wiekszym ryzykiem powiktarn oddechowych,
krazeniowych, zakaznych, co przektada sie na niepomysl-
ne rokowanie [10, 15]. Trudniej jest u nich takze wyleczy¢
schorzenie podstawowe, bedace przyczyna niewydolnosci
oddechowej [8]. Z uwagi na skale problemu, pod auspicjami
Niemieckiego Towarzystwa Pulmonologicznego i Medycyny
Oddechowej stworzono rejestr chorych przewlekle wenty-
lowanych, odzwyczajanych od respiratora (WeanNet) [16].
Koordynacje projektu powierzono instytutowi Institut fiir
Lungenforschung, a do tej pory wtaczono okoto 70 osrodkow.
Jego celem jest zwigkszenie wspotpracy miedzy oddziatami,
standaryzacja leczenia oraz poprawa jakosci opieki nad pa-
cjentem. Najblizsze lata pokaza, czy inicjatywa okazata sie
na tyle skuteczna, aby méc jg aplikowac w innych krajach.

Nasza praca nie jest wolna od ograniczen, ktére musza
by¢ brane pod uwage przy interpretacji wynikéw. Sg to
jedynie wstepne, opisowe dane, bez wglagdu w dokfadng
charakterystyke grupy i obcigzenia wyjsciowe chorobami
dodatkowymi. Autorzy nie zbadali takze, jakie sg dtugo-
okresowe losy chorych. Niestety, informacje te nie s tatwo
dostepne w Niemczech. Co wydaje sie najciekawsze, warto
dokonac¢ bardziej szczegétowych analiz, aby odpowiedzie¢
na pytanie, jakie czynniki moga determinowac powodzenie
leczenia w,weaning station", zarbwno w kategorii odzwycza-
jenia od respiratora, jak i prawdopodobienstwa przezycia.
Od wielu lat tworzone sg bowiem liczne algorytmy o coraz
lepszej zdolnosci predykcyjnej [17—-20].

WNIOSKI

Wstepne wyniki leczenia chorych na oddziale s3 za-
checajace, stabilne na przestrzeni 7 lat i zbiezne z danymi
z pismiennictwa. Odzwyczajenie od respiratora jest w wiek-
szosci przypadkéw mozliwe w ciggu miesigca hospitalizacji.
Ocena predyktoréw sukcesu terapii wymaga prowadzenia
dalszych badan.

PODZIEKOWANIA
1. Praca nie byfa finansowana.
2. Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.
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