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Zastosowanie sztucznej wentylacji wysokimi czestotliwosciami
przez maske twarzowq w leczeniv kardiogennego obrzeku ptluc.
Doniesienie wstepne

High-frequency jet ventilation via a face mask in cardiogenic pulmonary edema. Preliminary report
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Streszczenie

W przypadkach, gdy u chorych z obrzekiem ptuc zawodzi konwencjonalna tlenoterapia, nalezy rozwazy¢
koniecznosc¢ rozpoczecia wentylacji mechanicznej. W tradycyjnym ujeciu taczy sie to z koniecznoscia uspie-
nia i zaintubowania pacjenta. Zwykle w trakcie wentylacji pacjent wymaga odpowiednio gtebokiej sedacji.
Zaréwno srodki stosowane do uspienia przed intubacja, jak i leki uzywane do sedacji w czasie wentylacji,
nie sg wolne od dziatania kardiodepresyjnego. Naktada sie ono na wptyw wentylacji na uktad sercowo-na-
czyniowy, jest réznie nasilone i zalezy od wielu czynnikow. Ponadto stosowanie sedacji przedtuza czas odta-
czania od respiratora. Zastosowanie wysokoczestotliwosciowej wentylacji dyszowej przez maske twarzowg
pozwala na nieinwazyjne wentylowanie przytomnych pacjentow, bez koniecznosci intubacji tchawicy i sto-
sowania sedacji. Metode te zastosowano u 8 pacjentéw z kardiogennym obrzekiem ptuc, uzyskujac u 7 zna-
czaca poprawe preznosci tlenu w krwi tetniczej i saturacji. U wszystkich pacjentow czas wentylacji udato
sie skrocic¢ ponizej 4 godzin.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ oddechowa, obrzek ptuc, nieinwazyjna wentylacja, wentylacja dyszowa z wy-
soka czestoscia

Abstract

Some patients (pts) with pulmonary edema require artificial ventilation. Traditionally, these pts were seda-
ted and intubated with possible cardiodepressive effect of sedative drugs and typical risks of invasive me-
chanical ventilation. We describe the satisfactory results of respiratory support by means of high frequen-
cy jet ventilation using a face mask in non-sedated spontaneously breathing patients. We have used this me-
thod in 8 pts with cardiogenic pulmonary edema. In 7 patients a rapid improvement in arterial blood oxygen
tension and saturation was found. This form of respiratory support was very well tolerated. All pts were ven-
tilated for less than 4 hours. However, because of the small group of pts and lack of the control group, an
additional study is needed for verification of these findings.
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Wstep

Leczenie kardiogennego obrzeku ptuc polega na
przywroceniu rownowagi miedzy kragzeniem ptucnym i sy-
stemowym. Terapia oddechowa ogranicza sie zwykle do
podawania tlenu przez maske twarzowa lub kaniule dono-
sowe. Jednak w wielu przypadkach lekarz prowadzacy le-
czenie staje przed problemem pogtebiajacej sie hipoksji

wymagajacej uzycia bardziej intensywnego wspomagania
funkciji uktadu oddechowego (1).

Zastosowanie w intubacji tchawicy i klasycznej wenty-
lacji zastepczej obarczone jest powaznymi nastepstwami.
Intubacja jako zabieg inwazyjny wymaga podania lekow
usypiajacych i znoszgcych odruchy obronne uktadu od-
dechowego. Farmaceutyki te, w mniejszym lub wiekszym
stopniu wywierajg depresyjne dziatanie na uktad krgzenia,
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mogac przyczynic¢ sie do nasilenia objawow jego niewy-
dolnosci. Zniesienie odruchow, w tym kaszlowego, unie-
mozliwia sprawng ewakuacje wydzieliny z drég oddecho-
wych a odsysanie nie gwarantuje prawidtowego oczy-
szczenie gtebszych odcinkéw drzewa oskrzelowego.
Powoduje to, wraz z innymi cechami sztucznej wentylacji,
zwiekszenie zagrozenia zakazeniem w obrebie uktadu od-
dechowego. Oprocz tego, decydujac sie na zastosowa-
nie sztucznej wentylacji, nalezy pamietac o trudnosciach,
jakie mozna napotkac¢ w trakcie préb odtaczenia chore-
go od respiratora. Jest to zwykle zwigzane z konieczno-
Scig stosowania sedacji podczas mechanicznej wentyla-
cji pacjenta.

Tak wiec sztuczna wentylacja, w swym klasycznym wy-
daniu, jest technikg istotnie zaburzajacg funkcje uktadu
oddechowego i uktadu krazenia. Wydaje sie zatem celo-
we wypracowanie tatwej do zastosowania klinicznego,
nieinwazyjnej metody wspomagania pracy uktadu odde-
chowego, pozbawionej przynajmniej czesci opisanych
wad klasycznej wentylacji mechaniczne;j.

Teoretyczne podstawy
stosowania wentylacji wysokimi czestotliwosciami

Od wielu lat trwajg prace nad sztuczng wentylacja z za-
stosowaniem ponadfizjologicznej czestosci oddechow
(2). Mozna wyodrebni¢ trzy gtowne typy wentylaciji:

1. Wentylacja wysokoczestotliwosciowa dodatnimi ci-
snieniami (High-frequency positive pressure ventilation
- HFPPV). Stosowane czestotliwosci 1-2 Hz (60-120
oddechow/min).

2. Wysokoczestotliwosciowa wentylacja dyszowa
(High-frequency jet ventilation - HFJV). Stosowane cze-
stotliwosci 1,5-6 Hz (90-360 oddechdéw/min). W tym ty-
pie wentylacji strumien gazu (najczesciej O,) podawany
jest pod cisnieniem 100-300 kPa przez dysze, powodu-
jac zassanie powietrza do drég oddechowych.

3. Wysokoczestotliwosciowa wentylacja oscylacyjna
(High-frequency oscillatory ventilation - HFOV). Stoso-
wane czestotliwosci 3-20 Hz (180-1200 impulsdéw/min).
Oscylacje stupa gazu generowane sg za pomoca drgaja-
cej membrany.

Najwiecej zastosowan klinicznych znajduje wysoko-
czestotliwosciowa wentylacja dyszowa ze wzgledu na
stosunkowo dobrze poznane podstawy teoretyczne i sze-
reg zalet praktycznych, takich jak:

- nizsze niz w wentylacji klasycznej Srednie cisnienia

w drogach oddechowych, co zmniejsza ryzyko ba-
rotraumy,

- mniejszy depresyjny wptyw na uktad krazenia,

- zmniejszenie przecieku wewnatrzptucnego,

- zachowanie spontanicznego oddychania u wentylo-
wanego pacjenta,

- zmniejszone zapotrzebowanie na sedacje,

- generowanie dodatniego cisnienia koncowo-wyde-
chowego, co zapobiega zapadaniu sie pecherzy-
kow ptucnych przy wydechu.

Metoda ta posiada réwniez pewne wady i nalezg do

nich:

- trudnosci w odpowiednim nawilzaniu i ogrzewaniu
mieszaniny oddechowej,

- trudnosci w monitorowaniu objetosci i ci$nienia
w drogach oddechowych,

- trudnosci w monitorowaniu koncowo-wydechowego
cisnienia parcjalnego CO,,

- hatas pracujgcego respiratora.

Podczas wysokoczestotliwosciowej wentylacji dyszowej
strumien gazu (O,) podawany jest cyklicznie do drog odde-
chowych za pomoca dyszy bedacej czescig ,,generatora
dyszowego” (Multijet Pressure Generator - MPG) (ryc. 1).

Przedstawiony ,generator dyszowy” potaczony jest
z urzadzeniem podajacym tlen z czestotliwoscig 0,3-3 Hz
i cisnieniem 0-300 kPa. Dzieki odpowiedniemu ksztat-
towi generatora podawany strumien tlenu zasysa por-
cje powietrza atmosferycznego powodujac powstanie mie-
szaniny oddechowej z zawartoscig ok. 60% O,.
Moc generatora, czyli uzyskiwana za jego pomoca wen-ty-
lacja minutowa, zalezy od S$rednicy zastosowanej dyszy
oraz od ci$nienia strumienia gazu (zwykle 100-150 kPa) (3).

Najczesciej uzywana czestotliwos¢ to 2 Hz (120 od-
dechow/min), przy ktérej dla wiekszosci zastosowan, po-
wstaje najmniejsze cisnienie szczytowe w drogach odde-
chowych, przy towarzyszacym PEEP w granicach toleran-
cji (ryc. 2).
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Ryc. 3. Wysokoczestotliwosciowa wentyla-
cja dyszowa (HFJV) przez maske

Fig. 3. High-frequency jet ventilation (HFJV)
via a face mask

Material i metodyka

Do badan wtaczono osmiu kolejnych pacjentow w wie-
ku od 57 do 92 lat (srednio 78), leczonych w OIOK klini-
ki kardiologii z powodu kardiogennego obrzeku ptuc. Je-
go przyczyna byt Swiezy zawat serca u 2 chorych, poza-
watowa niewydolnosc serca u 3 i u 3 dalszych wzrost
cisnienia tetniczego. Z grupy badanej wytagczono chorych
z astma oskrzelowg lub objawami skurczu oskrzeli.

Do wentylacji z czestoscig 2 Hz i stosunkiem I:E=1:1
zastosowano respirator PARAVENT PAT E wraz z maska
twarzowa mocowang za pomocg specjalnej ,,uprzezy”
tak, aby uzyska¢ maksymalng szczelnos¢ miedzy maska
i twarzg pacjenta. Do zabiegu uzyto samouszczelniajgce
sie maski produkcji Datex Ohmeda (ryc. 3).

Przyjeto nastepujgce warunki wstepne do zastosowa-
nia przedstawionej metody wentylaciji:

- obrzek ptuc w przebiegu niewydolnosci lewokomo-

rowej u przytomnego pacjenta,

- gazometryczne i kliniczne cechy niewydolnosci od-
dechowej mimo podawania tlenu przez maske i roz-
poczecia typowego leczenia farmakologicznego,

- pa O, <60 mm Hg, czestos¢ oddechow >20/min.

U pacjentow zakwalifikowanych do wspomagania we-
ntylacji oceniano nastepujace parametry:

- gazometrie tetnicza przed podtaczeniem do respi-
ratora, w 30 min po rozpoczeciu wentylacji i po 1
godz. i 30 minutach wentylacji,

- saturacje krwi mierzong pulsoksymetrem,

- czestosc¢ oddechow,

- subiektywne odczuwanie dusznosci wg skali: (+)
miernie nasilona dusznosg¢, (++) orthopnoé, (+++)
nieustanna ciezka dusznosc.

Badanie uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej przy
Akademii Medycznej w Warszawie, a wszyscy pacjenci
wyrazili ustng zgode na zastosowanie proponowanego try-
bu wentylaciji.

Wyniki

U 7 z 8 pacjentow w okresie pierwszych 2 godzin we-
ntylacji uzyskano znaczne zmniejszenie dusznosci i po-
prawe oksygenacji wyrazong wzrostem preznosci tlenu
w krwi tetniczej i saturacji w granicach powszechnie ak-
ceptowanych wartosci. Stan kliniczny, wyniki badan gazo-
metrycznych i saturacji u pacjentéw przed rozpoczeciem
terapii przedstawia tabela I. Stan kliniczny, wyniki badan
gazometrycznych i saturacjiw 30 min (A) i 1 godz. 30 mi-
nut (B) po rozpoczeciu wentylacji przedstawia tabela Il.

Tabela I: Stan kliniczny, wyniki badan gazometrycznych i saturacji przed rozpoczeciem wentylacji

Tablel: Dyspnea, gazometric and saturation values before beginning of ventilation
pH pCO, kPa p0, kPa Sa0, % Oddychanie / Breathing Dusznos¢ / Dyspnea
1. Kobieta, 83 I. / Female, 83 years 7,31 35,0 58,0 86% 30/min +H
2. Kobieta, 74 I. / Female, 74 years 714 61,6 42,4 70% 26/min et
3. Mezczyzna, 57 |. | Male, 57 years 7,37 20,3 55,8 88% 24/min et
4. Kobieta, 92 I. / Female, 92 years 7,29 29,5 521 86% 24/min et
5. Mezczyzna, 71 . / Male, 71 years 7,20 54,2 45,0 75% 28/min et
6. Kobieta, 82 I. / Female, 82 years 7,23 41,4 38,2 73% 30/min et
7. Kobieta, 79 I. / Female, 79 years 7,21 30,0 50,1 85% 26/min et
8. Kobieta, 86 . / Female, 86 years 7,26 439 39,4 75% 20/min ++
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Tabela II: Stan kliniczny, wyniki badan gazometrycznych i saturacji w 30 min (A) i 1 godz. 30 min (B) po rozpoczeciu wentylacji

Table ll: Dyspnea, gasometric and saturation values 30 min (A) and 1 h 30 min (B) after the beginning of ventilation
pH pCO, kPa p0, kPa Sa0, % 0ddychanie / Breathing Dusznos¢ / Dyspnea
A B A B A B A B A B A B

1 7,35 7,36 333 31,6 110,4 92,0 98 97 16 16 ++ +

2 7,29 7,28 478 452 58,4 73,4 89 93 22 20 ++ +

3 7,34 7,34 17,7 23,4 80,9 87,5 94 98 26 24 i+ ++

4 7,29 7,32 31 32 741 98,2 92 99 20 16 ++ -

5 7,28 7,30 52 4.2 60,1 771 90 94 24 18 ++ -

6 7,24 7,33 40,2 41,0 74,0 851 91 97 18 18 + +

7 7,31 7,36 341 321 61,1 79,4 90 95 26 20 ++ -

8 7,27 7,28 418 418 429 56,7 79 89 22 18 + +
Poprawe saturacji i preznosci tlenu (pO,) przedstawiajg nach nie uzyskano oczekiwanej poprawy i rozpoczeto kon-
ryciny 4i 5. wencjonalng wentylacje respiratorem. U zadnego pacjen-

U zadnego z pacjentow nie obserwowano retencji dwu- ta wentylowanego z zastosowaniem wysokoczestotliwo-
tlenku wegla, u jednego utrzymywata sie znaczna hiperwen- Sciowej wentylacji dyszowej, czas wentylacji nie przekra-
tylacja (pCO, = 20, 18 23 mm Hg), zmuszajgca do seda- czat 4 godzin. Srednie wartosci saturaciji i preznosci tlenu
cji morfing. U 86-letniej kobiety (pacjent nr 8) po 2 godzi- w kolejnych godzinach leczenia przedstawia rycina 6.
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60 L || || || || || || || || | @ Po 30 min
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Ryc. 4. Przyrost saturacji po rozpoczeciu
wentylacji mechanicznej przez ma-
0+ T T T T T T T - ske twarzowa
1 2 3 4 5 6 7 8 Fig. 4. Increase of saturation after the be-
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a face mask
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Omowienie wynikow i dyskusja

Wysokoczestotliwosciowa wentylacja dyszowa jest
nieinwazyjng metodg wspomagania oddechu u chorych
z kardiogennym obrzekiem ptuc. Metoda ta pozwala na
skuteczne wspomaganie oddechu do czasu opanowania
obrzeku ptuc za pomocg farmakoterapii. W przedstawia-
nej pracy u 7 sposrod 8 chorych z kardiogennym obrze-
kiem ptuc uzyskano poprawe oksygenacji i zmniejszenie
poczucia dusznosci. W ocenie nasilenia dusznosci zrezy-
gnowano z zastosowania pieciostopniowej skali propono-
wanej przez Eplera (4) uznajac ja jako nieprzydatng u cho-
rych z obrzekiem ptuc i wprowadzono wtasna, trzystop-
niowg skale. Uzyta metoda wentylacji byta dobrze
tolerowana przez pacjentéw pozwalajgc na zachowanie
spontanicznego oddechu. Tylko w jednym przypadku ob-
serwowano koniecznos¢ zastosowania sedaciji.
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Whioski

U przytomnych pacjentow z kardiogennym obrzekiem
ptuc, wysokoczestotliwosciowa wentylacja dyszowa za
pomoca maski twarzowej jest metodg prostg i dobrze to-
lerowana, pozwalajacg uzyska¢ poprawe oksygenaciji
i zmniejszenie dusznosci.
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