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Wentylacja mechaniczna powoduje
uszkodzenia ptuc

Weczesniaki rodza sie z niewyksztatconymi ptucami
i wymagaja juz od urodzenia wspomagania wentylacji
lub zastosowania wentylacji mechanicznej. Wentylacja
mechaniczna czesto ratuje zycie, ale powoduje réwniez
uszkodzenia ptuc. Podstawowe przyczyny uszkodzen ptuc
zostaty uszeregowane w czterech grupach [1].

1. Uszkodzenia powodowane przez nadmierne roz-
prezanie struktur oddechowych (overdistention injury)
przez zbyt duzg objetos¢ oddechowa (tidal volume — V)
lub zbyt duze ci$nienie oddechowe (peak inspiratory pres-
sure — PIP). Ten rodzaj uszkodzeh zwany jest wolutrau-
ma. Obecnie pod pojeciem ,wolutrauma” rozumie sie
wszystkie uszkodzenia zwigzane z nadmiernym rozcia-
ganiem komorek i tkanek, w tym réwniez barotraume.
Wolutrauma powoduje rozdecie ptuc, co prowadzi do roz-
woju kaskady stanu zapalnego i niekorzystnie wptywa
na krazenie ptucne, powodujac wzrost naczyniowego
oporu ptucnego (pulmonary vascular resistance — PVR)
1, 2].

2. Powtarzajace sie zapadanie i ponowne otwieranie
struktur oddechowych (rekrutacja) generuje sity Scina-
jace (shear), ktére sg podstawowg przyczyna wentyla-
cyjnych uszkodzen ptuc. Gtéwnym czynnikiem powsta-
wania tych sit sg cykliczne zmiany Srednicy pecherzykow
oddechowych. Powoduje to przechodzenie aktywnych
duzych czasteczek surfaktantu w mate nieaktywne.
W ten sposéb dochodzi do zapadania sie pecherzykéw
i powstawania obszaréw niedodmy. Jednostki niedo-
dmowe s3 nastepnie ,,na site” otwierane duzym cisnie-
niem lub objetoscia podczas kazdego wdechu i zapada-
ja sie po zakonczeniu tego wdechu. Uszkodzenia te znane
sg pod nazwa ,atelektotrauma” [1, 3, 4].

3. Biotrauma dotyczy uszkodzeh wywotanych wen-
tylacja mechaniczna, w czasie ktérej nastepuje stymula-
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cja uwalniania cytokin prozapalnych, ktére przedostaja

sie do pecherzykéw ptucnych. Cytokiny prozapalne prze-

nikaja rowniez do uktadu krazenia. Prozapalne media-
tory nasilajg ogélnoustrojowa reakcje zapalna (systemic
inflammatory response syndrome — SIRS), co prowadzi do

uszkodzenia ptuc i innych odlegtych narzadéw [1, 4].

4. Uszkodzenia wywotane toksycznym dziataniem tle-
nu. Tlen jest najpowszechniej stosowanym lekiem w neo-
natologii. Dodatkowy tlen (FiO,) stosowany podczas wen-
tylacji mechanicznej powinien byé dozowany tak, aby
zachowana byta rownowaga. Zaréwno zbyt duza, jak
i zbyt mata ilos¢ tlenu w powietrzu oddechowym (FiO,)
jest przyczyna licznych uszkodzeh mézgu, wzroku (reti-
nopatia) i ptuc. Toksyczny wptyw tlenu spowodowany
jest przez wytwarzanie wolnych rodnikéw w ilosci prze-
kraczajacej zdolnos¢ ptuc do ich inaktywacji [1, 5].

Wszystkie opisane powyzej uszkodzenia ptuc objeto
jednym wsp6lnym okresleniem ,,wentylacyjne uszko-
dzenia ptuc” (ventilatory indiuced lung injury — VILI) [1, 2,
6]. Poszukiwania mozliwosci ograniczenia tych uszko-
dzeh powinny by¢ ukierunkowane na:

e ograniczenie objetosci oddechowej (VT) i cisnienia
napedowego (peak inspiratory pressure — positive end
expiratory pressure — PIP-PEEP),

e ograniczenie zapadania sie pecherzykow,

e minimalizacje toksycznego dziatania tlenu.

Strategia minimalizacji wentylacyjnego
uszkodzenia ptuc

W 1997 r. Froesc opisat przyczyny uszkodzeh ptuc
wywotanych wentylacja mechaniczna i pogrupowat je na
petli cisnienie—objetos¢ w dwa obszary oznaczone na
rycinie 1. kolorem czerwonym. W tych obszarach nie
powinno sie prowadzi¢ wentylacji mechanicznej, docho-
dzi tam bowiem do uszkodzen ptuc. Wentylacja mecha-
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niczna ptuc powinna by¢ realizowana w strefie bez-
piecznej oznaczonej kolorem zielonym (ryc. 1.) [4].
Z lewej strony ryciny 1. przedstawiono zmiany obje-
tosci ptuc dla wentylacji konwencjonalnej, z prawej poka-
zane s3 zmiany objetosci ptuc dla wentylacji tagodne;j
i oscylacyjnej. Wentylacja konwencjonalna przebiega
przez dolny i gorny obszar, w ktérym dochodzi do uszko-
dzen ptuc. Wentylacja tagodna polega na ograniczeniu
ci$nienia napedowego (PIP-PEEP), co pozwala czesciowo
zahamowac przebieg tej wentylacji w obszarach niebez-
piecznych. Wentylacja oscylacyjna wysokiej czestotliwo-
Sci (high-frequency oscillatory ventilation — HFOV) prze-
biega catkowicie w strefie bezpiecznej. W strefie
bezpiecznej miesci sie rowniez wspomaganie oddechu
i wentylacja nieinwazyjng metoda SiPAP.
Analizujac to, co opisano powyzej, mozna sformutowaé
nastepujace zasady bezpiecznej wentylacji noworodka:
¢ rekrutowac — otworzy¢ zapadniete pecherzyki ptucne
do wentylacji, co zwieksza powierzchnie wymiany gazo-
wej i skutkuje zwiekszeniem czynnosciowej pojemno-
Sci zalegajacej (functional residual capacity — FRC) (con-
tinuous positive airway pressure — CPAP i HFOV);

e stabilizowaé — trzymac otwarte pecherzyki w czasie
wdechu i wydechu poprzez odpowiednie cisnienie kon-
cowowydechowe (CPAP i HFOV);

wentylacja konwencjonalna

* ograniczy¢ objetos¢ oddechowa (Vy) do najnizszej war-
tosci gwarantujacej skuteczna wentylacje poprzez sto-
sowanie mozliwie najnizszej amplitudy ciénienia nape-
dowego (HFOV);

e redukowac stezenie tlenu w powietrzu wdechowym
(FiO,), tak aby byto mozliwie blisko 0,21 (HFOV, auto-
matyczna regulacja FiO,).

W 1992 r. Lachmann opisat koncepcje wentylacji
otwartych ptuc opartg na prawie LaPlace’a i sformutowat
ja nastepujaco [7]:

W czasie wentylacji otwérz ptuca i trzymaj je otwarte.

Stosowanie tej reguty jest gwarancjg bezpiecznej
wentylacji noworodka.

0d wentylacji ze statym dodatnim
ciSnieniem w drogach oddechowych
do wentylacji oscylacyjnej wysokiej
czestotliwosci

Najprostsza metoda zapewniajaca otwarcie ptuc
i utrzymanie ich w tym stanie jest NCPAR Istota tej tech-
niki polega na utrzymywaniu w sposéb ciggty dodatnie-
go cisnienia w drogach oddechowych pacjenta zaréwno
w czasie wdechu, jak i wydechu. Efektem tego dziatania
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Ryc. 1. Przebiegi wentylacji konwencjonalnej, tagodnej i oscylacyjnej a strefa bezpiecznej wentylacji

115



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2011

CPAP - zwigksza FRC i podatnos¢ ptuc C

objetosc (ml)
4

FRC; = FRC + AV

cisnienie (cm H,0)

koniec wydechu bez CPAP

bardzo mata FRC

Ryc. 2. Nastepstwa dziatania wentylacji CPAP

oddech spontaniczny po zastosowaniu CPAP c- AV
AP
po zastosowaniu CPAP
to samo ciénienie AVT
inicjujace wdech AP C= AP — state

wieksza podatnos¢ oznacza,
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koniec wydechu z CPAP

FRC; = FRC + AV
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jest zwiekszenie FRC (ryc. 2.), w wyniku czego nastepu-
je poprawa podatnosci ptuc. Takie ptuca tatwiej jest roz-
prezy¢ i wttoczy€ do nich objetos¢ gazéw oddechowych
potrzebna dla zapewnienia wentylacji.

Podstawa utrzymania w drogach oddechowych nowo-
rodka ciagtego cisnienia dodatniego (CPAP) w czasie wde-
chu i wydechu jest ciagty przeptyw gazéw oddechowych
w uktadzie oddechowym pacjenta. Uktad oddechowy
pacjenta to jeden zintegrowany system zawierajacy:
zestaw rur od aparatu do pacjenta, rurke intubacyjna lub
inny interfejs taczacy pacjenta z zestawem rur (np.
maseczka, koncéwki donosowe) oraz drogi oddechowe
pacjenta zakonczone pecherzykami ptucnymi, do kté-
rych doptywa powietrze oddechowe.

Ten ciagty przeptyw w uktadzie oddechowym pacjen-
ta ma spetni¢ trzy zadania:

* utrzymac w drogach oddechowych CPAP w czasie wde-
chu i wydechu,

« dostarczyc swiezy tlen,

¢ usungé dwutlenek wegla.

Stosowane sg dwa rodzaje NCPAP: babelkowy, zwa-
ny statoprzeptywowym, i zmiennoprzeptywowy w tech-
nologii Infant Flow (ryc. 3.). W obydwu uktadach CPAP
mamy ciagty przeptyw gazéw oddechowych, ktéry utrzy-
muje ciagte dodatnie cidnienie (CPAP) na statym nasta-
wionym poziomie. W Infant Flow cisnienie to wytwarza
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generator umieszczony przy nosku noworodka. Genera-
tor spetnia réwniez role przetacznika, ktoéry przetacza
strumien naptywajacych gazéw oddechowych zgodnie
z fazg oddechowa wytwarzang przez noworodka, wdech—
wydech. W czasie wdechu strumief tych gazéw jest kie-
rowany do ptuc, a w czasie wydechu do otoczenia, co
powoduje zmniejszenie oporu wydechowego. Efektem
tego jest mata praca oddechowa wykonywana przez
noworodka. To ttumaczy, dlaczego noworodki o bardzo
stabym napedzie oddechowym doskonale wspotpracuja
z Infant Flow, w przeciwienstwie do uktadu CPAP babelko-
wego, ktéry wymaga duzego wysitku oddechowego [8, 9].

Do typowego uktadu oddechowego CPAP (po prawej
stronie ryciny 4.) dodano ramie poprzeczne zawierajace
gtosnik, ktéry stuzy do wytwarzania drgan (po lewej stro-
nie ryciny 4.), otrzymujac uktad oddechowy HFOV, w kt6-
rym mozna wyodrebni¢ dwa obwody: bazowy i poprzecz-
ny, omowione ponizej.

Obwéd bazowy przebiega od mieszalnika gazéw
poprzez regulator przeptywu az do zaworu wydechowe-
go, ktérym reguluje sie opdr na drodze przeptywu, zmie-
niajac tym cisnienie rozprezajgce (CDP) wytwarzane
w uktadzie oddechowym. Zawér wydechowy spetnia réw-
niez funkcje filtru dolnoprzepustowego, ktéry przepusz-
cza ciagty przeptyw gazéw, a zatrzymuje drgajaca fale
wysokiej czestotliwosci. W obwodzie bazowym utrzy-
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CPAP statoprzeptywowy (babelkowy)
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Ryc. 3. Poréwnanie: CPAP statoprzeptywowy (babelkowy) vs zmiennoprzeptywowy Infant Flow

mywany jest ciaggty przeptyw gazéw oddechowych, zwa-
ny przeptywem bazowym (ryc. 4.). Przeptyw ten generu-
je ciaggte dodatnie ciSnienie w uktadzie oddechowym,
zwane w HFOV ciaggtym ciSnieniem rozprezajacym (con-
tinuos distendig pressure — CDP). Cisnienie to utrzymuje
ptuca otwarte (rekrutuje pecherzyki do oddychania), co
zwieksza powierzchnie wymiany gazowej w ptucach. Cia-
gte cinienie rozprezajace zapewnia utrzymywanie w ptu-
cach statej objetosci gazéw oddechowych, zwanej obje-
toscig optymalng, skutkiem czego jest zwiekszenie FRC.
Czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca odgrywa role zbior-
nika zapasowego powietrza oddechowego, ktére zawie-
ra duzo wiecej tlenu, niz jest zuzywane do oddychania.
Ciagte cisnienie rozprezajace ma decydujacy wptyw na
utlenowanie i spetnia w metodzie HFOV te sama funk-
cje co CPAP w drogach oddechowych w metodzie NCPAR

Ponadto przeptyw bazowy dostarcza mieszaniny
gazéw oddechowych odpowiednio ogrzanych i nawilzo-
nych o ustalonej zawartosci tlenu (FiO,) do uktadu odde-
chowego i dalej do ptuc pacjenta oraz wyptukuje z ukta-
du oddechowego dwutlenek wegla.

Obwaéd poprzeczny ma podtaczony generator oscy-
lacji, ktéry na zasadzie gtosnika wytwarza drgania. Te
drgania o regulowanej amplitudzie (AP) wytwarzaja
ci$nienie oscylacyjne (ryc. 6.), ktore jest przekazywane
do ptuc. W ten sposéb cate powietrze znajdujace sie
w drogach oddechowych i ptucach zostaje wprowadzo-
ne w drgania. Uktad drgajacy jest niezalezny od uktadu
bazowego, mozna go wytaczy¢, wtedy drgania przesta-
na by¢ wytwarzane, natomiast ciagty przeptyw w ukta-
dzie bazowym jest zachowany i utrzymuje ptuca otwar-

te. Zmieniajac amplitude oscylacji (AP), zmieniamy obje-
tos¢ oddechowa (Vy) dostarczana do ptuc, od ktorej zale-
zy eliminacja dwutlenku wegla [10].

Podsumowujac — uktad wentylacji oscylacyjnej moz-
na okresli¢ jako super-CPAP z drgajaca membrang. Mowi
sie rowniez, ze jest to CPAP z podskokiem.

Wentylacja oscylacyjna wysokiej
czestotliwosci

Wentylacja oscylacyjna wysokiej czestotliwosci
(HFOV) jest unikalng metodg, ktérej celem jest prowa-
dzenie wentylacji przy limitowanym rozprezeniu ptuc
i zabezpieczeniu przed zapadaniem sie pecherzykéw
ptucnych. Utrzymanie tego stanu gwarantuje ciagte
cisnienie rozprezajace (CDP), ktére utrzymuje ptuca
otwarte, przez co zwieksza sie FRC.

Uzywana objetos¢ oddechowa (V) jest bardzo mata
(ok. 1-2 ml/kg), co umozliwia usytuowanie przebiegu
wentylacji HFOV w catosci w strefie bezpiecznej (ryc. 1.).
Mata objetos¢ oddechowa nie powoduje nadmiernego
rozprezania ptuc i ogranicza wzrost objetosci ptuc w cza-
sie wdechu. W ten sposéb unika sie uszkodzen ptuc typu
wolutrauma. Réwnoczesnie ptuca sg caty czas otwarte,
nie dochodzi do zapadania sie pecherzykéw i ich ponow-
nego otwierania, co prowadzito w wentylacji konwen-
cjonalnej do atelektotraumy. Wentylacje zapewniajg drga-
nia regulowane amplituda (AP) wytwarzane przez
gtosnik. Czestotliwos¢ drgan wynosi od 3 do 15 Hz (1 Hz =
= 60/min). W przeliczeniu na czestos¢ oddechéw na

117



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2011

HFOV = CPAP z podskokiem
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Ryc. 4. Przeksztatcenie uktadu CPAP na HFOV
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CDP - rozpreza ptuca
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VCO, = fx V2
Vr> Vg
utlenowanie eliminacja CO,

Ryc. 5. Potgczenie CPAP ze zrodtem HFOV (CPAP z podskokiem)

minute bedzie to: od 180 do 900/min. Cechga szczegblna
wentylacji HFOV jest aktywny wdech i wydech.

Wentylacja oscylacyjna wysokiej czestotliwosci zacho-
dzi przy niskim cisnieniu szczytowym w pecherzykach
ptucnych (ryc. 7.) [3, 7, 10, 11].

Objetos¢ oddechowa w wentylacji
oscylacyjnej wysokiej czestotliwosci

Objetos¢ oddechowa jest generowana przez ruch
membrany, ktéra przemieszcza sie do przodu i do tytu,
stad aktywny wdech i wydech. Jest to cecha znamienna
tylko dla wentylacji oscylacyjnej (HFOV). Inne rodzaje
wentylacji wysokiej czestotliwosci, np. wentylacja wyso-
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kimi czestotliwosciami metoda dyszowa (high frequen-
cy jet ventilation — HF)V), wentylacja wysokimi czestotli-
wosciami (high frequency ventilation — HFV), wentylacja
wysokiej czestotliwosci z przerywanym przeptywem (high
frequency flow interruption — HFFI), takiej cechy nie maja.
Aktywny wydech zapobiega tworzeniu sie putapki
powietrznej w ptucach, co poprawia eliminacje CO,. Wiel-
kos¢ ruchu membrany (skok) i jej powierzchnia maja
decydujacy wptyw na amplitude drgan wytwarzajaca
cisnienie oscylacyjne (AP), od ktorego zalezy objetosé
oddechowa (V5). Skutecznos¢ usuwania CO, w wentyla-
cji oscylacyjnej charakteryzuje wspétczynnik transportu
dwutlenku wegla okreslany jako: DCO, = f x V2.

Wynika z tego, ze w wentylacji oscylacyjnej mate
zmiany objetosci oddechowej (V;) daja duze zmiany wen-
tylacji, gdyz ta zalezy od kwadratu objetosci oddechowej
[7, 10, 30]. Mozliwy jest transport gazéw z objetoscia
oddechowa mniejsza od anatomicznej przestrzeni mar-
twej: Vy < Vp.

W HFOV objetos¢ oddechowa jest bardzo mata, mie-
Sci sie w granicach od 20% do 80% objetosci anato-
micznej przestrzeni martwej i wynosi 1-2 ml/kg. Przy
takiej objetosci nie ma obawy o nadmierne rozprezenie
ptuc, nie zachodzi réwniez ryzyko duzych wahah obje-
tosci, przez co eliminuje sie ryzyko wystapienia wolu-
traumy i atelektotraumy.
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Rekrutacja ptuc w wentylacji oscylacyjne;j
wysokiej czestotliwosci

Przed rozpoczeciem HFOV nalezy rozprezyé ptuca,
czyli przeprowadzi¢ manewr rekrutacji pecherzykéw
ptucnych. Rekrutacja ptuc polega na otwarciu jak naj-
wiekszej liczby pecherzykéw ptucnych i utrzymaniu ich
w stanie otwartym, tzn. utrzymaniu optymalnej objeto-
sci ptuc, przez co zwieksza sie powierzchnie wymiany
gazowej i FRC. Stan taki okreslamy jako upowietrznie-
nie ptuc. Aby go uzyskaé¢, nalezy w uktadzie oddecho-
wym pacjenta wytworzy¢ CDP i utrzymywac je nieprze-
rwanie.

Oscylacje

Oscylacje sa wytwarzane przez drgajaca membrane,
ktéra jest napedzana przez elektromagnes. Dziatanie
oscylatora jest podobne do dziatania gtosnika. Membra-
na wytwarza drgania, ktoérych wielkos¢ zalezy od nasta-
wionej amplitudy oscylacji (AP), decydujacej o objetosci
oddechowej. Drgania naktadaja sie na CDP, wprowa-
dzajac drogi oddechowe tacznie z ptucami w wibracje.
Ciagte cisnienie rozprezajace utrzymuje ptuca otwarte.
Oscylacje powoduja tylko niewielkie odchylenia CDP
w gore i w dot (ryc. 6.). Cisnienie rozprezajace jest utrzy-
mywane na statym poziomie przez ciagty przeptyw bazo-
wy. Jest to cecha charakterystyczna tylko dla HFOV i to
r6zni ja od innych metod HFV.

Amplituda cisnienia oscylacyjnego (AP) moze by¢ regu-
lowana do stosunkowo duzej wartosci ok. 100 cm H,0, nie
oznacza to jednak, ze takie cisnienie dociera do peche-
rzykdw ptucnych. Pomiar cisnienia oscylacyjnego (AP)
odbywa sie na wejsciu do rurki intubacyjnej, ktéra ttumi
fale cisnienia oscylacyjnego o wysokiej czestotliwosci, row-
niez gbrne drogi oddechowe ttumig to cinienie. Do peche-
rzykéw ptucnych dociera zaledwie cisnienie oscylacyjne
o amplitudzie od 0,1 do 5 cm H,0.

Na rycinie 7. przedstawiono poréwnanie rozktadu
cisnien w uktadzie oddechowym wysokiej czestotliwosci

-

AP —amplituda oscylacji
reguluje objetos¢
oddechowa Vy

V; - decyduje

o usuwaniu CO,

3100A

T

HFOV z wentylacjg konwencjonalng. Badania te, prowa-
dzone na zwierzetach, uwidaczniaja, jak mate jest cisnie-
nie szczytowe panujace w pecherzykach ptucnych przy
wentylacji oscylacyjnej. Dzieki temu nie dochodzi do
uszkodzen typu wolutrauma.

Wptyw czestotliwosci na objetos¢ oddechowa

W wiekszosci sytuacji terapeutycznych zakres cze-
stotliwosci drgan 10-15 Hz okazat sie najbardziej efek-
tywny zaréwno dla wczesniakow, jak i noworodkéw uro-
dzonych terminowo. Praktyka uczy, ze w miare wzrostu
wagi pacjenta nalezy zmniejszac¢ czestotliwos¢. Dla nowo-
rodkéw urodzonych o terminie najlepsza jest czestotli-
wos¢ ok. 10 Hz.

Na podstawie analizy ryciny 8. mozna wysnu¢ naste-
pujace wnioski:

1) wzrost amplitudy oscylacji (AP) = wzrost objetosci
oddechowej V¢

+AP =4 Vg,

2) zmniejszenie czestotliwosci (f) = wzrost objetosci
oddechowej V¢

=2V

Wraz ze spadkiem czestotliwosci wystepuje mniej-
sze ttumienie fali ciSnienia oscylacyjnego i wtedy wiek-
sza objetos¢ oddechowa zostaje dostarczona do ptuc,
wzrost czestotliwosci prowadzi natomiast do powstania
putapki powietrznej, co utrudnia eliminacje dwutlenku
wegla.

Regulacja utlenowania i eliminacji dwutlenku
wegla w wentylacji oscylacyjnej

W HFOV regulacja CDP i amplitudy cisnienia oscyla-
cji (AP) jest niezalezna, co przedstawiono na rycinie 9.

Ciagte cisnienie rozprezajace jest nastawiane zawo-
rem wydechowym, poprzez regulacje oporu na drodze
ciagtego przeptywu bazowego. Cisnienie to wptywa decy-
dujaco na utlenowanie ptuc i utrzymuje ptuca otwarte.

ciagte cisnienie
rozprezajace
(CDP) zwieksza
FRC i poprawia
utlenowanie

HFOV = CPAP z podskokiem!

»
>

respirator oscylacyjny SensorMedics 3100A

Ryc. 6. Ciagte cisnienie rozprezajace (CDP) i oscylacyjne (AP) w HFOV
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* pomiar dystalnej amplitudy w pecherzykach ptuc- krzywe ci$niefi w drogach oddechowych
nych u zwierzat wykazuje duza redukcje cisnienia HFOV cv

lub ostabienie amplitudy ci$nienia podczas prze-

chodzenia przez drogi oddechowe

Proximal —
* w zwigzku z ostabieniem fali cisnienia, zanim
dotrze ona do pecherzykéw ptucnych — cisnienie

zostaje zredukowane do 0,1-5 cm H,0. 05
Trachea
Trachea i
O
_nan /_—K
e L . I SEE— -
?%\ 05
Proximal
to ETT
N Right °
Middle
e Lo N
— 0~
0,5
Right Middle
lobe alveolus
czas (s)

Ryc. 7. Poréwnanie cisnien szczytowych w uktadzie oddechowym dla wentylacji konwencjonalnej (CV) i oscylacyjnej (HFOV)
(Gerstman i wsp. materiaty firmowe Care Fusion)

(V) fl=v;T
pole zakreslone wzrost
to objetos¢ oscylacji objetosci
wzrost oscylacji
AP
zmniejszenie f
P Czas \ P Czas
v
< T >  dtuzszy czas cyklu Tl
objetos¢ oscylacji = objetos¢ oddechowa (Vy)
v
Ryc. 8. Wptyw regulacji cisnienia oscylacyjnego (AP) i czestotliwosci (f) na objetos¢ oddechowa
HFOV - niezalezna regulacja [\ Eliminacia CO -
utlenowania i eliminacji CO, |,y oddeihowez | I. Utlenowanie
amplituda drgan (AP) (wentylacja) (wentylaja) I oksygenacja
A PQ Zm!an,le CDP jest DCO, = VT2 x f : CDP + FiO, = utlenowanie
niezmieniona
CDP - rekrutuje CDP - ciggte
wiecej pecherzykéw ci¢nienie
— wzrost powierzchni rozprezajace
| wymiany gazowej — odpowiednik
T CPAP
amplituda ez i
drgan (AP) CDP/objgtos¢ ptuc power — reguluje amplitude drgai [}
l membrany (AP) | CDP - regulacja
I 3-45 cm H,0
| (regulacja
" I utlenowania)
: l

Ryc. 9. Niezalezna regulacja cisnienia oscylacyjnego (AP) i CDP w respiratorze SensorMedics 3100 A (materiaty firmowe CareFusion)
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HFOV = SensorMedics 3100 A

tlen powietrze
I Y

mieszalnik
4 regulacja Fi0,

21% 100%

° o regulacja przeptywu gazowego
oscylacje
| dostarczenie swiezego gazu A

zawor wydechowy
i filtr dolnoprzepustowy

il

| membrana
wytwarzajgca drgania
SensorMedics 3100 A

Ryc. 10. R6znice pomiedzy HFOV a HFFI

HFFI

tlen owietrze
& Poviet

mieszalnik
- 4 regulacja FiO,

21% 100%

o'o regulacja przeptywu membranowy
zawor wydechowy

dostarczenie swiezego gazu W pozydji
zamknietej

......... | (otwarty)

przerywanie

?\;enturi

- przeptywu LT L 4
T E bazowego 2
|F// |
| (Venturi wytwarza B\ obrotowy zawsr

ujemne cisnienie
w czasie wydechu

O membranka

przerywajgca
przeptyw bazowy
w opcji HFFI

wydechowy przerywajacy
strumien bazowy gazéw
oddechowych

Utlenowanie ptuc kontroluje sie, mierzac podczas HFOV
preznosc tlenu we krwi (P,0,).

Ruch membrany nastawia sie oddzielnie, regulujac
amplitude oscylacji (AP), czyli cidnienie oscylacyjne, kté-
re generuje objetos¢ oddechowa (V;). Objetos¢ odde-
chowa decyduje o eliminacji CO,. Mamy zatem nieza-
lezna regulacje utlenowania i wentylacji (usuwania
dwutlenku wegla).

Zmiana amplitudy (AP) nie wptywa na poziom CDP
i odwrotnie — przy zmianie CDP, amplituda cisnienia oscy-
lacyjnego (AP) pozostaje na nastawionym poziomie.

Wentylacja oscylacyjna wysokiej
czestotliwosci a wentylacja z przerywanym
przeptywem

Spotyka sie respiratory konwencjonalne, ktére maja
wbudowang opcje HFFI. R6zni sie ona znacznie od HFOV.
Przeptyw bazowy, ktéry jest w HFOV podstawa utrzy-
mania otwartych ptuc i ciagtego doptywu tlenu oraz usu-
wania CO,, w HFFI jest przerywany. Przerywane jest to,
co jest podstawa utrzymania rozprezonych ptuc i ciggtej
wymiany gazéw oddechowych. Jest to jeden z powodow
matej skutecznosci tej wentylacji. Bardzo powazna wadg
HFFI jest brak aktywnego wydechu. Niektére respirato-
ry HFFI maja wbudowany inzektor typu Venturi, ktéry

w czasie wydechu wytwarza podcisnienie wspomagaja-
ce wydech.

Dziatanie takiego inzektora jest jednak ograniczone,
poniewaz zbyt duze podcisnienie wytwarzane przez nie-
go moze powodowac zamykanie sie (sklejanie) peche-
rzykéw ptucnych, co stanowi zagrozenie dla catego pro-
cesu wentylacji.

Wentylacja HFFI jest zawsze opcja alternatywna dla
respiratorow konwencjonalnych, przerywanie przeptywu
bazowego jest generowane przez zawér wydechowy, kto-
rego membrana zostaje wprowadzona w drgania. Ampli-
tuda wytwarzanych drgan zalezy od wielkosci (Srednicy)
membrany. W respiratorach tych membrana jest bardzo
mata (Srednica ok. 1.5-2,0 cm), co jest powodem zbyt
matej energii drgan. W wentylacji HFFI nie ma rozgrani-
czenia regulacji utlenowania i wentylacji (eliminacji CO,).
Opisane wyzej niedoskonatosci wentylacji HFFI ttuma-
cz3 bardzo matg skutecznos¢ tej metody [12, 13]. Nie
mozna réwniez mowic o eliminowaniu przyczyn respira-
torowych uszkodzen ptuc u noworodkdw.

Respiratory konwencjonalne wyposazone w opcje
HFFI umozliwiaja taczenie w jednym oddechu wentyla-
cji z przerywanym dodatnim cisnieniem (intermittent
positive pressure ventilation — IPPV) lub przerywanej wen-
tylacji obowiazkowej (intermittent madatroy ventilation
—IMV) z wentylacja wysoka czestotliwoscia. taczenie
wentylacji konwencjonalnej z wentylacja wysokiej cze-
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ci$nienie

Srednie ci$nienie w drogach
oddechowych (IMAP) dla CMV

strefa uszkodzen
ci$nieniowych

ciSnienie HFV

Srednie cisnienie w drogach
- oddechowych dla HFV

ciénienie CMV
strefa derekrutacji

i niedodmy PEEP

Czas

Ryc. 11. Poréwnanie krzywej cisnienia w drogach oddechowych wytwarzanego w czasie wentylacji HFV i wentylacji kontrolowa-

nej (controlled mandatory ventilation — CMV)

stotliwosci jest przyczyna powstawania uszkodzen ptuc.
Przebiegi cisnienia w wentylacji konwencjonalnej przy
kazdym oddechu wchodza w zakresy uszkodzen ptuc
(pole czerwone) (ryc. 11.).

Podsumowanie

Jak wykazano powyzej, parametry HFOV i zasada jej
dziatania nie tworza warunkéw powodujacych uszko-
dzenia ptuc. Dlatego metoda ta nadaje sie doskonale do
wentylacji wczesniakéw i noworodkéw oraz niemowlat
i dzieci do 30 kg. Wentylacja oscylacyjna wysokiej czes-
totliwosci powinna by¢ stosowana jako pierwsza meto-
da po nieskutecznym wspomaganiu oddychania meto-
da SiPAP i nieskutecznej wentylacji nieinwazyjnej
u noworodkéw. Od 2003 r. w Polsce jest prowadzony pro-
gram ,,Nieinwazyjne wspomaganie oddychania u nowo-
rodkéw”. Dzieki wsparciu Wielkiej Orkiestry Swigtecznej
Pomocy na oddziatach noworodkowych pracuje juz 268
aparatoéw SiPAP — Infant Flow do wspomagania oddechu
metoda NCPAP oraz prowadzenia wentylacji nieinwazyj-
nej na dwéch poziomach cisnienia. W ramach tego pro-
gramu do konca 2010 r. metoda /nfant Flow leczonych
byto 18 500 noworodkoéw. Jak wykazaty badania, 80%
wczedniakéw i noworodkéw, ktére wymagaty wspoma-
gania oddechu po urodzeniu, unikneto intubacji i uszko-
dzen ptuc zwiagzanych z wentylacja konwencjonalng [15].
Ten wynik stawia Polske na pierwszym miejscu w Swie-
cie w leczeniu niewydolnosci oddechowej noworodkéw
metodami nieinwazyjnymi. W przypadku tych 20% nowo-
rodkéw, dla ktérych metoda SiPAP okazata sie niewy-
starczajaca, nalezy stosowaé HFOV, co pozwoli uniknagé
uszkodzeh ptuc. Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy,
rozumiejac ten problem, wyposazyta osrodki, ktére lecza
wczesniaki, w 17 respiratoréw oscylacyjnych i planuje
zakup kolejnych 12 sztuk w tym roku. Pafstwu Lidii i Jur-
kowi Owsiakom naleza sie wyrazy szacunku i podzieko-
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wania za wielki trud, jaki wktadaja w poprawe warun-
kéw leczenia noworodkéw w Polsce.
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