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Retrospective assessment of survival in stroke patients with acute
respiratory failure requiring mechanical ventilation

Retrospektywna oceny przezycia chorych po udarach mézgu powiklanym ostra
niewydolnoscia oddechowa wymagajaca uzycia respiratora

Udar mézgu jest naglym zaburzeniem krazenia mézgowego, ktérego nastgpstwem sa zaburzenia
réznych funkcji neurologicznych. Stanowi trzecig przyczyng umieralnosci i pierwsza niesprawnosci.
W ciagu ostatnich kilkunastu lat odnotowano istotny postgp w profilaktyce udaru i rehabilitacji cho-
rych po jego przebyciu. Pomimo postgpu jaki dokonat si¢ w ostatnich latach w medycynie u wigkszo-
$ci chorych terapia udaru oparta jest na leczeniu schorzen wspdtistniejacych i wiktajacych jego prze-
bieg.

Jednym z najpowazniejszych i bezposrednio zagrazajacym zyciu powiklaniem jest ostra niewy-
dolno$¢ oddechowa, w leczeniu ktérej stosuje si¢ mechaniczna wentylacje (MV) [2]. W ostatnich
latach wzrasta liczba chorych, z udarem mézgu, leczonych tym sposobem [10]. Potencjalne korzysci
takiego leczenia poddawane sa nast¢pnie szczegétowej, ocenie retrospektywnej. Niestety, rezultaty
leczenia przy uzyciu MV nie napawaja nadmiernym optymizmem, poniewaz $miertelno$¢ w tej grupie
chorych wynosi od 49% do 93%, a chorzy ktérzy przezywaja, maja najcz¢sciej duzy deficyt neurolo-
giczny [1, 5]. Pojawiaja si¢ przy tym pytania, czy w takich przypadkach nalezatoby sigga¢ po dodat-
kowe, zabiegi jak kraniotomia, wewnatrznaczyniowa tromboliza, czy umiarkowana hipotermia, moga-
ce poprawi¢ skuteczno$¢ leczenia [4, 8]. W chwili obecnej brak jest jednak odpowiedzi na tak posta-
wione pytania.

Celem prezentowanej pracy byta analiza:

e  czgstosci wykonywania MV u chorych z udarem;
e czynnikéw wplywajacych na $miertelno$¢ oraz odsetek przezycia;
e  odsetek chorych leczonych MV oraz ocena stopnia niesprawnosci.

MATERIAL

Badaniem objgto 534 chorych z udarem mézgu niedokrwiennym, krwotocznym oraz krwotokiem
podpajeczynéwkowym leczonych w sali udarowej Kliniki Neurologicznej WIM w latach 2000-2003.
Wszyscy badani mieli wykonywane przy przyjeciu badanie neuroobrazowe mézgu metoda tomografii
komputerowej [TK] lub rezonansem magnetycznym [MRI]. Oceny stanu klinicznego dokonywano w
skali GCS i Barthel. Wskazaniem do zastosowania MV byto nagte zaburzenie oddychania w przebiegu
napadu drgawek, nagle pogorszenie stanu neurologicznego, zapalenie ptuc, zatorowos$¢ ptucna, za-
chlysnigcie sig, przyczyny krazeniowe. Wszyscy chorzy byli konsultowani przez anestezjologa, mieli
wykonywana gazometri¢ tgtnicza lub/i spirometrig. Jezeli w badaniu spirometrycznym stwierdzano
pojemnos$¢ zyciowa ptuc ponizej 15 ml/kg m.c., a w gazometrii PaO2 ponizej 70 mm Hg przy tlenote-
rapii FiP2 0,35-04,oraz PaCO2 wigksze od 55 mm HG wykonywano intubacj¢. Ponownej oceny stanu
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chorych dokonywano po uptywie 30 dni. Do grupy analizowanej nie wlaczano chorych po kraniekto-
mii.

WYNIKI

Sposréd 524 chorych leczonych w Klinice, zaintubowanych i podtaczonych do respiratora zostato
28 0s6b (5,3%), w tym 16 chorych z udarem niedokrwiennym, 11 z udarem krwotocznym i 1 osoba z
krwotokiem podpajeczynéwkowym.

Sredni wiek chorych wynosit 67,6+9.4 (od 45 do 82 lat), wérdd nich byto 16 mgzczyzn (57%) 1 12
kobiet (43%). Sredni wynik w skali GCS wynosit 7,4+3,6 (od 3 do 15), §redni wynik w skali Barthel
wynosit 3,9+4,1 (zakres od 0 do 12). Czas od wystapienia udaru do zaintubowania wynosil $rednio
4,348,5 dnia (od 0 do 41). W grupie tej 14,3% chorych byto zaintubowanych juz w chwili przyjgcia.
Wskazaniem do zaintubowania byto nagle pogorszenie stanu neurologicznego u 75%, zapalenie ptuc u
3,5%, napad drgawkowy u 3,5%, podejrzenie zatoru ptuc u 3,5%,0stra niewydolno$¢ krazenia (m.in.
spowodowane zawatem migénia sercowego) u 11%, oraz zachtyéniecie si¢ u 3,5%. Sredni czas podta-
czenia do respiratora wynosit 9,4+17,0 dni (zakres od 1 do 85 dni). Sredni czas pobytu w szpitalu w
ocenianej grupie chorych wynosit 23+27,1 dni. Zmarto 24 chorych (86%), a jedynie 4 chorych przezy-
to (14%). Smiertelno$¢ w ciagu 30 dni wynosita 71,4 %.

OMOWIENIE

W badanej przez nas grupie chorych 5,3% poddanych byla leczeniu przy uzyciu MV, 86 % spo-
$réd nich zmarlo w trakcie pobytu w szpitalu. Czynnikami Zle rokujacymi byla gtgboka $piaczka i
cigzki stan neurologiczny w chwili intubacji.

Smiertelno$¢ wezesna oceniana w 30 dniu wynosita 71,4 %. W pi$miennictwie szacuje sig, ze
$miertelno§¢ w analogicznym okresie wahata si¢ od 49% do 93% [2, 5, 6]. R6znice w wynikach po-
migdzy badaniami moga wynika¢ z odmiennych kryteriéw kwalifikacyjnych do MV, réznych grup
wiekowych chorych, miejsca i czasu wykonywania badan oraz doswiadczenia personelu sprawujacego
opieke nad chorymi. O najwigkszej $miertelnosci powyzej 90% donoszono w latach 1976 — 1986 [3].
Byla wyzsza w grupie chorych z udarem krwotocznym 90 % niz udarem niedokrwiennym (81 %).
Byly to jednak zbyt mate grupy, by mozna byto wyciaga¢ daleko idace wnioski. W badaniach prze-
prowadzonych na wigkszych grupach chorych nie odnotowywano znaczacych réznic w $§miertelnosci
pomigdzy chorymi leczonymi przy uzyciu MV z udarem niedokrwiennym, a krwotocznym [9].

Sprawno$¢ ruchowa w ocenianej przez nas grupie chorych przy wypisaniu byta w 1 przypadku
bardzo zta (stan wegetatywny) natomiast w pozostatych 3 chorych $rednia. Z doniesien innych auto-
réw wynika, ze w wigkszo$ci przypadkéw chorzy ktérzy przezyli ponad 1 rok pozostawali byli w
cigzkim stanie neurologicznym i byli catkowicie zalezni od innych. Istnieja réwniez doniesienia oce-
niajace korzystniej stan chorych po zastosowaniu MV. Szacuje si¢ w nich iz osoby $rednio zalezne od
innych po MV stanowia nawet 53% chorych. Wyniki istniejacych rozbieznosci sa niejasne i trudne do
oceny [2, 9, 10].

W badaniach oceniajacych leczenie udaru z uzyciem MV autorzy podkre$laja, ze pomimo iz le-
czenie jest mozliwe, to przysparza ono chorym cierpien i powoduje wzrost kosztow leczenia. Zasto-
sowanie MV w leczeniu udaru przedtuza zycie chorych, jednak w wigkszosci przypadkéw nie popra-
wia jego jakosci.

WNIOSKI

Mechaniczna wentylacja pluc stosowana jest u matej grupy chorych z udarem mézgu.
Czynnikami wptywajacymi niekorzystnie na przezycie chorych sa glgboka $piaczka i cigzki stan
neurologiczny w chwili intubacji

3. Smiertelnoéé¢ w grupie chorych poddanych MV jest bardzo wysoka, a stopien niesprawnosci osGb
ktdre przezywaja jest znaczny.
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STRESZCZENIE

Udar mézgu stanowi powazny problem spoteczny, nie tylko ze wzglgdu na znaczna zachorowal-
no$¢ ale takze z uwagi na cigzki przebieg kliniczny. Rezultaty leczenia nie zawsze sa satysfakcjonuja-
ce. Jednym z powiklan w przebiegu udaru mézgu, ktére w sposéb istotny wptywaja na rokowanie jest
niewydolno$¢ oddechowa. Liczba prac oceniajacych przezywalnos$¢ chorych z udarem po zaintubowa-
niu jest mata, dlatego podjgto probe analizy przezycia chorych z udarem mézgu. Metoda: retrospek-
tywnym badaniem objgto 534 chorych z udarem mézgu powiklanego niewydolnoscia oddechowa,
wymagajaca intubacji, leczonych w latach 2000-2003 w Klinice Neurologicznej WIM. W grupie tej
byto 27 chorych (16 mezczyzn i 12 kobiet) zaintubowanych i podtaczonych do respiratora. Sredni
wiek chorych wynosit 67,6494 lata. Sredni czas podiaczenia do respiratora 12,9+19,9 dni. W ocenia-
nej grupie zmarlo 24 chorych, a 4 chorych przezyto. Wniosek: decyzja o podiaczeniu chorego z uda-
rem jest trudna i najczgsciej zakonczona niepowodzeniem.

SUMMARY

Stroke poses a serious social problem considering both a large number of cases and severe course
of the disease. The papers assessing the survival of intubated stroke patients are scant therefore we
attempted at estimating the survival of patients who were intubated due to the respiratory failure in the
course of the stroke. The retrospective study included 694 patients with both haemorrhagic and is-
chaemic stroke treated in the Neurological Department of the Military Hospital in Warsaw in the years
2000-2003. 26 patients in this group, 16 males and 12 females among them, were intubated and con-
nected to a mechanical ventilator. Their mean age was 67,6 +/- 9,4 years. Mean duration of mechani-
cal ventilation was 12,9 +/- 19,9 days. 23 patients died. 4 patients who survived constituted 14,8% of
the total number. Hence, the decision to connect the stroke patient to a ventilator is justifiable although
the outcome of this procedure often ends with adversity.
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