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Wstêp

Leczenie kardiogennego obrzêku p³uc polega na
przywróceniu równowagi miêdzy kr¹¿eniem p³ucnym i sy-
stemowym. Terapia oddechowa ogranicza siê zwykle do
podawania tlenu przez maskê twarzow¹ lub kaniule dono-
sowe. Jednak w wielu przypadkach lekarz prowadz¹cy le-
czenie staje przed problemem pog³êbiaj¹cej siê hipoksji

wymagaj¹cej u¿ycia bardziej intensywnego wspomagania
funkcji uk³adu oddechowego (1).

Zastosowanie w intubacji tchawicy i klasycznej wenty-
lacji zastêpczej obarczone jest powa¿nymi nastêpstwami.
Intubacja jako zabieg inwazyjny wymaga podania leków
usypiaj¹cych i znosz¹cych odruchy obronne uk³adu od-
dechowego. Farmaceutyki te, w mniejszym lub wiêkszym
stopniu wywieraj¹ depresyjne dzia³anie na uk³ad kr¹¿enia,
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Streszczenie
W przypadkach, gdy u chorych z obrzêkiem p³uc zawodzi konwencjonalna tlenoterapia, nale¿y rozwa¿yæ
koniecznoœæ rozpoczêcia wentylacji mechanicznej. W tradycyjnym ujêciu ³¹czy siê to z koniecznoœci¹ uœpie-
nia i zaintubowania pacjenta. Zwykle w trakcie wentylacji pacjent wymaga odpowiednio g³êbokiej sedacji.
Zarówno œrodki stosowane do uœpienia przed intubacj¹, jak i leki u¿ywane do sedacji w czasie wentylacji,
nie s¹ wolne od dzia³ania kardiodepresyjnego. Nak³ada siê ono na wp³yw wentylacji na uk³ad sercowo-na-
czyniowy, jest ró¿nie nasilone i zale¿y od wielu czynników. Ponadto stosowanie sedacji przed³u¿a czas od³¹-
czania od respiratora. Zastosowanie wysokoczêstotliwoœciowej wentylacji dyszowej przez maskê twarzow¹
pozwala na nieinwazyjne wentylowanie przytomnych pacjentów, bez koniecznoœci intubacji tchawicy i sto-
sowania sedacji. Metodê tê zastosowano u 8 pacjentów z kardiogennym obrzêkiem p³uc, uzyskuj¹c u 7 zna-
cz¹c¹ poprawê prê¿noœci tlenu w krwi têtniczej i saturacji. U wszystkich pacjentów czas wentylacji uda³o
siê skróciæ poni¿ej 4 godzin.

S³owa kluczowe: niewydolnoœæ oddechowa, obrzêk p³uc, nieinwazyjna wentylacja, wentylacja dyszowa z wy-
sok¹ czêstoœci¹

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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Zastosowanie sztucznej wentylacji wysokimi czêstotliwoœciami
przez maskê twarzow¹ w leczeniu kardiogennego obrzêku p³uc.
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High-frequency jet ventilation via a face mask in cardiogenic pulmonary edema. Preliminary report
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mog¹c przyczyniæ siê do nasilenia objawów jego niewy-
dolnoœci. Zniesienie odruchów, w tym kaszlowego, unie-
mo¿liwia sprawn¹ ewakuacjê wydzieliny z dróg oddecho-
wych a odsysanie nie gwarantuje prawid³owego oczy-
szczenie g³êbszych odcinków drzewa oskrzelowego.
Powoduje to, wraz z innymi cechami sztucznej wentylacji,
zwiêkszenie zagro¿enia zaka¿eniem w obrêbie uk³adu od-
dechowego. Oprócz tego, decyduj¹c siê na zastosowa-
nie sztucznej wentylacji, nale¿y pamiêtaæ o trudnoœciach,
jakie mo¿na napotkaæ w trakcie prób od³¹czenia chore-
go od respiratora. Jest to zwykle zwi¹zane z konieczno-
œci¹ stosowania sedacji podczas mechanicznej wentyla-
cji pacjenta.

Tak wiêc sztuczna wentylacja, w swym klasycznym wy-
daniu, jest technik¹ istotnie zaburzaj¹c¹ funkcjê uk³adu
oddechowego i uk³adu kr¹¿enia. Wydaje siê zatem celo-
we wypracowanie ³atwej do zastosowania klinicznego,
nieinwazyjnej metody wspomagania pracy uk³adu odde-
chowego, pozbawionej przynajmniej czêœci opisanych
wad klasycznej wentylacji mechanicznej.

Teoretyczne podstawy
stosowania wentylacji wysokimi czêstotliwoœciami

Od wielu lat trwaj¹ prace nad sztuczn¹ wentylacj¹ z za-
stosowaniem ponadfizjologicznej czêstoœci oddechów
(2). Mo¿na wyodrêbniæ trzy g³ówne typy wentylacji:

1. Wentylacja wysokoczêstotliwoœciowa dodatnimi ci-
œnieniami (High-frequency positive pressure ventilation
– HFPPV). Stosowane czêstotliwoœci 1-2 Hz (60-120
oddechów/min).

2. Wysokoczêstotliwoœciowa wentylacja dyszowa
(High-frequency jet ventilation – HFJV). Stosowane czê-
stotliwoœci 1,5-6 Hz (90-360 oddechów/min). W tym ty-
pie wentylacji strumieñ gazu (najczêœciej O2) podawany
jest pod ciœnieniem 100-300 kPa przez dyszê, powodu-
j¹c zassanie powietrza do dróg oddechowych.

3. Wysokoczêstotliwoœciowa wentylacja oscylacyjna
(High-frequency oscillatory ventilation – HFOV). Stoso-
wane czêstotliwoœci 3-20 Hz (180-1200 impulsów/min).
Oscylacje s³upa gazu generowane s¹ za pomoc¹ drgaj¹-
cej membrany.

Najwiêcej zastosowañ klinicznych znajduje wysoko-
czêstotliwoœciowa wentylacja dyszowa ze wzglêdu na
stosunkowo dobrze poznane podstawy teoretyczne i sze-
reg zalet praktycznych, takich jak:

– ni¿sze ni¿ w wentylacji klasycznej œrednie ciœnienia
w drogach oddechowych, co zmniejsza ryzyko ba-
rotraumy,

– mniejszy depresyjny wp³yw na uk³ad kr¹¿enia,
– zmniejszenie przecieku wewn¹trzp³ucnego,
– zachowanie spontanicznego oddychania u wentylo-

wanego pacjenta,
– zmniejszone zapotrzebowanie na sedacjê,
– generowanie dodatniego ciœnienia koñcowo-wyde-

chowego, co zapobiega zapadaniu siê pêcherzy-
ków p³ucnych przy wydechu.

Metoda ta posiada równie¿ pewne wady i nale¿¹ do
nich:

– trudnoœci w odpowiednim nawil¿aniu i ogrzewaniu
mieszaniny oddechowej,

– trudnoœci w monitorowaniu objêtoœci i ciœnienia
w drogach oddechowych,

– trudnoœci w monitorowaniu koñcowo-wydechowego
ciœnienia parcjalnego CO2,

– ha³as pracuj¹cego respiratora.
Podczas wysokoczêstotliwoœciowej wentylacji dyszowej

strumieñ gazu (O2) podawany jest cyklicznie do dróg odde-
chowych za pomoc¹ dyszy bêd¹cej czêœci¹ „generatora
dyszowego” (Multijet Pressure Generator – MPG) (ryc. 1).

Przedstawiony „generator dyszowy” po³¹czony jest
z urz¹dzeniem podaj¹cym tlen z czêstotliwoœci¹ 0,3-3 Hz
i ciœnieniem 0-300 kPa. Dziêki odpowiedniemu kszta³-
towi generatora podawany strumieñ tlenu zasysa por-
cjê powietrza atmosferycznego powoduj¹c powstanie mie-
szaniny oddechowej z zawar toœci¹ ok. 60% O2.
Moc generatora, czyli uzyskiwana za jego pomoc¹ wen-ty-
lacja minutowa, zale¿y od œrednicy zastosowanej dyszy
oraz od ciœnienia strumienia gazu (zwykle 100-150 kPa) (3).

Najczêœciej u¿ywana czêstotliwoœæ to 2 Hz (120 od-
dechów/min), przy której dla wiêkszoœci zastosowañ, po-
wstaje najmniejsze ciœnienie szczytowe w drogach odde-
chowych, przy towarzysz¹cym PEEP w granicach toleran-
cji (ryc. 2).

Ryc. 1. Schemat generatora dyszowego
MPG

Fig. 1. Scheme of Multijet Pressure Gene-
rator

Ryc. 2. Zale¿noœæ ciœnienia w drogach od-
dechowych (P it) od czêstoœci odde-
chów

Fig. 2. Dependence of airway pressure
(P it) and frequency of breathing



Materia³ i metodyka

Do badañ w³¹czono oœmiu kolejnych pacjentów w wie-
ku od 57 do 92 lat (œrednio 78), leczonych w OIOK klini-
ki kardiologii z powodu kardiogennego obrzêku p³uc. Je-
go przyczyn¹ by³ œwie¿y zawa³ serca u 2 chorych, poza-
wa³owa niewydolnoœæ serca u 3 i u 3 dalszych wzrost
ciœnienia têtniczego. Z grupy badanej wy³¹czono chorych
z astm¹ oskrzelow¹ lub objawami skurczu oskrzeli.

Do wentylacji z czêstoœci¹ 2 Hz i stosunkiem I:E=1:1
zastosowano respirator PARAVENT PAT E wraz z mask¹
twarzow¹ mocowan¹ za pomoc¹ specjalnej „uprzê¿y”
tak, aby uzyskaæ maksymaln¹ szczelnoœæ miêdzy mask¹
i twarz¹ pacjenta. Do zabiegu u¿yto samouszczelniaj¹ce
siê maski produkcji Datex Ohmeda (ryc. 3).

Przyjêto nastêpuj¹ce warunki wstêpne do zastosowa-
nia przedstawionej metody wentylacji:

– obrzêk p³uc w przebiegu niewydolnoœci lewokomo-
rowej u przytomnego pacjenta,

– gazometryczne i kliniczne cechy niewydolnoœci od-
dechowej mimo podawania tlenu przez maskê i roz-
poczêcia typowego leczenia farmakologicznego,

– pa O2 <60 mm Hg, czêstoœæ oddechów >20/min.
U pacjentów zakwalifikowanych do wspomagania we-

ntylacji oceniano nastêpuj¹ce parametry:

– gazometrie têtnicz¹ przed pod³¹czeniem do respi-
ratora, w 30 min po rozpoczêciu wentylacji i po 1
godz. i 30 minutach wentylacji,

– saturacjê krwi mierzon¹ pulsoksymetrem,
– czêstoœæ oddechów,
– subiektywne odczuwanie dusznoœci wg skali: (+)

miernie nasilona dusznoœæ, (++) orthopnoë, (+++)
nieustanna ciê¿ka dusznoœæ.

Badanie uzyska³o akceptacjê Komisji Bioetycznej przy
Akademii Medycznej w Warszawie, a wszyscy pacjenci
wyrazili ustn¹ zgodê na zastosowanie proponowanego try-
bu wentylacji.

Wyniki

U 7 z 8 pacjentów w okresie pierwszych 2 godzin we-
ntylacji uzyskano znaczne zmniejszenie dusznoœci i po-
prawê oksygenacji wyra¿on¹ wzrostem prê¿noœci tlenu
w krwi têtniczej i saturacji w granicach powszechnie ak-
ceptowanych wartoœci. Stan kliniczny, wyniki badañ gazo-
metrycznych i saturacji u pacjentów przed rozpoczêciem
terapii przedstawia tabela I. Stan kliniczny, wyniki badañ
gazometrycznych i saturacji w 30 min (A) i 1 godz. 30 mi-
nut (B) po rozpoczêciu wentylacji przedstawia tabela II.
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Ryc. 3. Wysokoczêstotliwoœciowa wentyla-
cja dyszowa (HFJV) przez maskê

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

Tabela I: Stan kliniczny, wyniki badañ gazometrycznych i saturacji przed rozpoczêciem wentylacji
Table I: Dyspnea, gazometric and saturation values before beginning of ventilation

Dusznoœæ / Dyspnea

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

++

Oddychanie / Breathing

30/min

26/min

24/min

24/min

28/min

30/min

26/min

20/min

SaO2 %

86%

70%

88%

86%

75%

73%

85%

75%

pO2 kPa

58,0

42,4

55,8

52,1

45,0

38,2

50,1

39,4

pCO2 kPa

35,0

61,6

20,3

29,5

54,2

41,4

30,0

43,9

pH

7,31

7,14

7,37

7,29

7,20

7,23

7,21

7,26

1. Kobieta, 83 l. / Female, 83 years

2. Kobieta, 74 l. / Female, 74 years

3. Mê¿czyzna, 57 l. / Male, 57 years

4. Kobieta, 92 l. / Female, 92 years

5. Mê¿czyzna, 71 l. / Male, 71 years

6. Kobieta, 82 l. / Female, 82 years

7. Kobieta, 79 l. / Female, 79 years

8. Kobieta, 86 l. / Female, 86 years
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Poprawê saturacji i prê¿noœci tlenu (pO2) przedstawiaj¹
ryciny 4 i 5.

U ¿adnego z pacjentów nie obserwowano retencji dwu-
tlenku wêgla, u jednego utrzymywa³a siê znaczna hiperwen-
tylacja (pCO2 = 20, 18 i 23 mm Hg), zmuszaj¹ca do seda-
cji morfin¹. U 86-letniej kobiety (pacjent nr 8) po 2 godzi-

nach nie uzyskano oczekiwanej poprawy i rozpoczêto kon-
wencjonaln¹ wentylacjê respiratorem. U ¿adnego pacjen-
ta wentylowanego z zastosowaniem wysokoczêstotliwo-
œciowej wentylacji dyszowej, czas wentylacji nie przekra-
cza³ 4 godzin. Œrednie wartoœci saturacji i prê¿noœci tlenu
w kolejnych godzinach leczenia przedstawia rycina 6.

Tabela II: Stan kliniczny, wyniki badañ gazometrycznych i saturacji w 30 min (A) i 1 godz. 30 min (B) po rozpoczêciu wentylacji
Table II: Dyspnea, gasometric and saturation values 30 min (A) and 1 h 30 min (B) after the beginning of ventilation

1

2

3

4

5

6

7

8

pH

A

7,35

7,29

7,34

7,29

7,28

7,24

7,31

7,27

B

7,36

7,28

7,34

7,32

7,30

7,33

7,36

7,28

pCO2 kPa

A

33,3

47,8

17,7

31

52

40,2

34,1

41,8

B

31,6

45,2

23,4

32

41,2

41,0

32,1

41,8

pO2 kPa

A

110,4

58,4

80,9

74,1

60,1

74,0

61,1

42,9

B

92,0

73,4

87,5

98,2

77,1

85,1

79,4

56,7

SaO2 %

A

98

89

94

92

90

91

90

79

B

97

93

98

99

94

97

95

89

Oddychanie / Breathing

A

16

22

26

20

24

18

26

22

B

16

20

24

16

18

18

20

18

Dusznoœæ / Dyspnea

A

++

++

+++

++

++

+

++

+

B

+

+

++

–

–

+

–

+

Ryc. 4. Przyrost saturacji po rozpoczêciu
wentylacji mechanicznej przez ma-
skê twarzow¹

Fig. 4. Increase of saturation after the be-
ginning of mechanical ventilation via
a face mask

Ryc. 5. Przyrost pO2 po rozpoczêciu wenty-
lacji mechanicznej przez maskê twa-
rzow¹

Fig. 5. Increase of pO2 after beginning of
mechanical ventilation via a face
mask
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Ryc. 6. Przyrost œrednich wartoœci pO2 i sa-
turacji po rozpoczêciu mechanicz-
nej wentylacji przez maskê twarzo-
w¹ w grupie 8 pacjentów

Fig. 6. Increase of mean pO2 and satura-
tion values after beginning of me-
chanical ventilation via a face mask
in a group of 8 pts

Omówienie wyników i dyskusja

Wysokoczêstotliwoœciowa wentylacja dyszowa jest
nieinwazyjn¹ metod¹ wspomagania oddechu u chorych
z kardiogennym obrzêkiem p³uc. Metoda ta pozwala na
skuteczne wspomaganie oddechu do czasu opanowania
obrzêku p³uc za pomoc¹ farmakoterapii. W przedstawia-
nej pracy u 7 spoœród 8 chorych z kardiogennym obrzê-
kiem p³uc uzyskano poprawê oksygenacji i zmniejszenie
poczucia dusznoœci. W ocenie nasilenia dusznoœci zrezy-
gnowano z zastosowania piêciostopniowej skali propono-
wanej przez Eplera (4) uznaj¹c j¹ jako nieprzydatn¹ u cho-
rych z obrzêkiem p³uc i wprowadzono w³asn¹, trzystop-
niow¹ skalê. U¿yta metoda wentylacji by³a dobrze
tolerowana przez pacjentów pozwalaj¹c na zachowanie
spontanicznego oddechu. Tylko w jednym przypadku ob-
serwowano koniecznoœæ zastosowania sedacji.

Bezpieczeñstwo stosowania i obiektywizacja skutecz-
noœci wysokoczêstotliwoœciowej wentylacji dyszo-
wej u chorych z kardiogennym obrzêkiem p³uc wyma-
ga dalszych badañ na wiêkszej grupie chorych, szcze-
gólnie w porównaniu z wentylacj¹ klasyczn¹. Pewn¹
niedogodnoœci¹ metody jest ha³as generowany przez re-
spirator.

Wnioski

U przytomnych pacjentów z kardiogennym obrzêkiem
p³uc, wysokoczêstotliwoœciowa wentylacja dyszowa za
pomoc¹ maski twarzowej jest metod¹ prost¹ i dobrze to-
lerowan¹, pozwalaj¹c¹ uzyskaæ poprawê oksygenacji
i zmniejszenie dusznoœci.


