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B 1.WENTYLACJA MECHANICZNA POWODUJE
USZKODZENIA PLUC

Wezeéniaki rodza sie z niewyksztalconymi plucami

i wymagaja juz od urodzenia wspomagania wentylacji,

lub zastosowania wentylacji mechanicznej. Wentylacja

mechaniczna czgsto ratuje zycie ale powoduje réwniez
uszkodzenia pluc. Podstawowe przyczyny uszkodzen pluc

zostaly uszeregowane w czterech grupach [1].

1. Uszkodzenia powodowane przez nadmierne rozpre-
zanie struktur oddechowych (overdistention injury)
wywolane przez zbyt duzg objetos¢ oddechows (V. -
Tidal volume) lub zbyt duze ci$nienie oddechowe(PIP -
Peak inspiratory pressure). Ten rodzaj uszkodzen znany
jest jako wolutrauma. Aktualnie pod okresleniem wo-
lutrauma rozumie si¢ wszystkie uszkodzenia zwigzane
z nadmiernym rozcigganiem komorek i tkanek, miesci
sie w tym réwniez barotrauma. Wolutrauma powoduje
rozdecie pluc, co prowadzi do rozwoju kaskady stanu
zapalnego i niekorzystnie wptywa na krazenie pluc-
ne powodujac wzrost naczyniowego oporu plucnego
(PVR) [1,2].

2. Powtarzajace si¢ zapadanie i ponowne otwieranie
struktur oddechowych (rekrutacja) generuje sily $ci-
najace (shear), ktére sa podstawowa przyczyna wen-
tylacyjnych uszkodzen ptuc. Gléwnym czynnikiem
powstawania tych sit sa cykliczne zmiany $rednicy
pecherzykéw oddechowych. To powoduje przechodze-
nie aktywnych duzych czasteczek surfaktantu w mate
nieaktywne. W ten sposéb dochodzi do zapadania
sie pecherzykéw i powstawania obszaréw niedodmy.
Jednostki niedodmowe sg nastepnie ,,na site” otwiera-
ne duzym cisnieniem lub objetoscig podczas kazdego
wdechu i zapadaja si¢ po zakonczeniu tego wdechu.
Uszkodzenia te znane sa pod nazwa atelektotrauma
[1,6,10].

3. Biotrauma dotyczy uszkodzen wywotanych wentyla-
¢ja mechaniczng, w czasie ktdrej nastepuje stymulacja
uwalniania cytokin prozapalnych, ktdre przedostaja sie
do pecherzykéw ptucnych. Cytokiny prozapalne prze-
nikaja réwniez do uktadu krazenia. Prozapalne media-
tory nasilaja SIRS co prowadzi do uszkodzenia pluc i
innych odlegltych narzadéw [1,10].
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4. Uszkodzenia wywolane toksycznym dzialaniem tlenu.
Tlen jest najpowszechniej stosowany lekiem w neo-
natologii. Dodatkowy tlen (FiO,) stosowany podczas
wentylacji mechanicznej powinien by¢ dozowany tak,
aby zachowana byla réwnowaga. Zaréwno zbyt duzo
tlenu jak i zbyt malo tlenu w powietrzu oddechowym
(FiO,) jest przyczyng licznych uszkodzen mézgu, wzro-
ku (retinopatia) i ptuc. Toksyczny wplyw tlenu spowo-
dowany jest przez wytwarzanie wolnych rodnikéw w
ilosci przekraczajacej zdolnos¢ ptuc do ich inaktywacji
[1,11].

5. Wszystkie opisane powyzej uszkodzenia pluc objeto
jednym wspdlnym okresleniem VILI (Ventilatory In-
diuced Lung Injury) - wentylacyjne uszkodzenia ptuc
[1,2,4]. Poszukiwania mozliwoéci ograniczenia tych
uszkodzen powinny by¢ ukierunkowana na:

e ograniczenie objetosci oddechowej (V) i ci$nienia na-
pedowego (PIP-PEEP),

e ograniczenie zapadania sie¢ pecherzykow,

¢ minimalizacje toksycznego dzialania tlenu.

B 2. STRATEGIA MINIMALIZACJI
WENTYLACYJNEGO USZKODZENIA PLUC
(VILI)

W roku 1997 Froesc opisal przyczyny uszkodzen ptuc
wywolanych wentylacja mechaniczng i pogrupowat je na
petli cisnienie — objetos¢ w dwa obszary oznaczone na
Ryc.1 kolorem czerwonym W tych obszarach nie powin-
no sie prowadzi¢ wentylacji mechanicznej, dochodzi tam
bowiem do uszkodzen ptuc. Wentylacja mechaniczna ptuc
powinna by¢ realizowana w strefie bezpiecznej oznaczonej
kolorem zielonym (Ryc.1) [6].



Wentylacja oscylacyjna wysokiej czestotliwosci HFOV bezpieczna metoda wentylagji noworodkéw

Wentylacja
oscylacyjna HFOV

Wentylacja
tagodna

Wentylacja konwencjonalna

eeeeeeee

B Ryc.1 Przebiegi wentylacji konwencjonalnej, fagodnej i oscylacyjnej a
strefa bezpiecznej wentylagji

Z lewej strony (Ryc.1) przedstawiono zmiany objetosci
pluc dla wentylacji konwencjonalnej, z prawej strony po-
kazane sg zmiany objetosci ptuc dla wentylacji fagodnej i
oscylacyjnej. Wentylacja konwencjonalna przebiega przez
dolny i gorny obszar , w ktérym dochodzi do uszkodzen
pluc. Wentylacja tagodna polega na ograniczeniu ci$nienia
napedowego (PIP - PEEP) , pozwala to cz¢$ciowo ograni-
czy¢ przebieg tej wentylacji w obszarach niebezpiecznych.
Wentylacja oscylacyjna (HFOV) przebiega calkowicie w
strefie bezpiecznej. W strefie bezpiecznej miesci sie row-
niez wspomaganie oddechu i wentylacja nieinwazyjna
metoda SiPAP.

Analizujac to co opisano powyzej mozna sformutowaé
nastepujace zasady bezpiecznej wentylacji noworodka:

e Rekrutowac to znaczy otworzy¢ zapadniete pecherzyki
plucne do wentylacji, co zwieksza powierzchnie wy-
miany gazowej, i skutkuje zwiekszeniem FRC (CPAP
i HFOV).

o Stabilizowa¢ - trzymac¢ otwarte pecherzyki w czasie
wdechu i wydechu ,poprzez odpowiednie ci$nienie
koncowowydechowe (CPAP i HFOV).

e Ograniczy¢ objetos¢ oddechowy (V) do najnizszej
warto$ci gwarantujacej skuteczng wentylacje, poprzez
stosowanie mozliwie najnizszej amplitudy ci$nienia na-
pedowego (HFOV),

e Redukowa¢ stezenie tlenu w powietrzu wdechowym
(FiO,), tak aby bylo mozliwie blisko 0,21 (HFOV; auto-
matyczna regulacja FO,).

W roku 1992 Lachmann opisat koncepcje wentylacji
otwartymi plucami opartg na prawie LaPlacea i sformuto-
wal ja nastepujaco [7 str.341]:

~W czasie wentylacji otworz pluca i trzymaj je otwarte”

Stosowanie tej reguly jest gwarancja bezpiecznej wen-
tylacji noworodka.

I 3. 0D CPAP DO HFOV

Najprostsza metoda zapewniajaca otwarcie pluciutrzy-
manie ich otwartymi jest NCPAP. Istota tej metody polega
na utrzymywaniu w sposob ciagly dodatniego ci$nienia w
drogach oddechowych pacjenta zaréwno w czasie wde-

chu jak i wydechu. Efektem tego dzialania jest zwieksze-
nie czynnosciowej pojemnosci zalegajacej (FRC) (Ryc.2),
w wyniku tego nastepuje poprawa podatnosci ptuc. Takie
pluca tatwiej jest rozprezy¢ i wttoczy¢ do nich potrzebna
objetos¢ gazéw oddechowych dla zapewnienia wentylacji.

CPAP — zwieksza FRC i podatnosc¢ ptuc C

Obijetosc (mL)
Oddech spontaniczny po zastosowaniu CPAP AV
,,,,,,,, C= ——
: $ AV - przyrost objetosci AP
,,,,,,,, oddechowej
Oddech Viydech po zastosowaniu CPAP
spontankczny™f1 7 - Tosamociierie AV
" inicjujace wdech AP = AP - stale =
Wdech
Wieksza podatno$¢ oznacza, ze pluca tatwiej jest
rozprezyé co skutkuje zwigkszeniem objetosci
Rl | e oddechowej o AV.
</
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CPAP

ciénienie (cmH20)

Koniec wydechu bez CPAP

B Ryc.2 Nastepstwa dziatania CPAP

Koniec wydechu z CPAP

Podstawa utrzymania w drogach oddechowych no-
worodka ciaglego ci$nienia dodatniego (CPAP) w czasie
wdechu i wydechu jest ciagly przeptyw gazéw oddecho-
wych w ukladzie oddechowym pacjenta. Uktad oddecho-
wy pacjenta to jeden zintegrowany uklad zawierajacy:
zestaw rur od aparatu do pacjenta, rurke intubacyjng lub
inny interfejs laczacy pacjenta z zestawem rur (np. ma-
seczka, koncowki donosowe), drogi oddechowe pacjenta
zakonczone pecherzykami ptucnymi do ktérych doptywa
powietrze oddechowe.

Ten ciagty przeptyw w uktadzie oddechowym pacjenta
ma spetni¢ trzy zadania:

Stosowane s3 dwa rodzaje NCPAP - babelkowy zwany
staloprzeptywowym i zmiennoprzeplywowy w technolo-
gii Infant Flow (Ryc.3). W obydwu ukfadach CPAP mamy
ciagly przeplyw gazéw oddechowych, ktory utrzymuje
ciggle dodatnie ci$nienie (CPAP) na stalym nastawionym
poziomie. W Infant Flow ci$nienie to wytwarza generator
umieszczony przy nosku noworodka. Generator spefnia
réwniez role przelacznika, ktory przelgcza strumien na-
plywajacych gazéw oddechowych zgodnie z faza odde-
chowa wytwarzang przez noworodka, wdech - wydech.
W czasie wdechu strumien tych gazow jest kierowany do
pluc, a w czasie wydechu jest kierowany do otoczenia co
powoduje zmniejszenie oporu wydechowego. Efektem
tego jest mata praca oddechowa wykonywana przez nowo-
rodka. To ttumaczy, dlaczego noworodki o bardzo stabym
napedzie oddechowym doskonale wspélpracujg z Infant
Flow, w przeciwienstwie do CPAP babelkowego, ktory wy-
maga duzego wysitku oddechowego [26, 27].
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B Ryc.3 Poréwnanie CPAP statoprzeptywowy (babelkowy) —
zmiennoprzeptywowy Infant Flow

Do typowego ukladu oddechowego CPAP (po prawe;j
stronie ryciny 4) dodano ramie poprzeczne zawieraja-
ce glosnik, ktory stuzy do wytwarzania drgan (po lewe;j
stronie ryciny 4) otrzymujac uktad oddechowym HFOV,
w ktérym mozna wyodrebni¢ dwa obwody:

Uktad CPAP

HFOV = CPAP z podskokiem

tlen
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B Ryc.4 Przeksztatcenie uktadu CPAP na HFOV

1. Bazowy, ktéry przebiega od mieszalnika gazéw po-
przez regulator przeplywu az do zaworu wydechowego,
ktorym regulujemy op6r na drodze przeptywu, zmieniajac
tym ci$nienie rozprezajace (CDP) wytwarzane w ukladzie
oddechowym. Zawoér wydechowy spelnia réwniez role
filtru dolnoprzepustowego, ktory przepuszcza ciagly prze-
plyw gazéw a zatrzymuje drgajaca fale wysokiej czgsto-
tliwoéci. W obwodzie bazowym utrzymywany jest ciagly
przeplyw gazéw oddechowych zwany przeptywem bazo-
wym (Ryc.4). Przeplyw ten generuje ciagle dodatnie ci-
$nienie w ukfadzie oddechowym zwane w HFOV ciagglym
ci$nieniem rozprezajacym (CDP - continuos distendig
pressure). Cisnienie to utrzymuje pluca otwarte (rekrutuje
pecherzyki do oddychania), to zwigksza powierzchnie wy-
miany gazowej w plucach. CDP zapewnia utrzymywanie
w plucach stalej objetosci gazow oddechowych, zwang ob-
jetoscig optymalna, skutkiem tego jest zwigkszenie (FRC).
Czynnoéciowa pojemnos$¢ zalegajaca (FRC) pelni role
zbiornika zapasowego powietrza oddechowego, ktdre za-
wiera duzo wiecej tlenu, niz jest zuzywane do oddychania.
CDP ma decydujacy wplyw na utlenowanie. CDP spelnia
w metodzie HFOV ta samg role co ciagte dodatnie ciénie-
nie w drogach oddechowych w metodzie NCPAP.
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Ponad to przeplyw bazowy dostarcza mieszaning ga-
26w oddechowych odpowiednio ogrzanych i nawilzonych
o ustalonej zawartosci tlenu (FiO,) do uktadu oddechowe-
go i dalej do ptuc pacjenta, oraz wyplukuje z uktadu odde-
chowego dwutlenek wegla.

2. Poprzeczny, do ktérego podlaczony jest generator
oscylacji, ktory na zasadzie gto$nika wytwarza drgania.
Te drgania o regulowanej amplitudzie (AP) generuja ci-
$nienie oscylacyjne (Ryc.6). To cisnienie oscylacyjne
jest przekazywane do pluc. W ten sposdb cate powietrze
znajdujace si¢ w drogach oddechowych i plucach zostaje
wprowadzone w drgania. Uklad drgajacy jest niezalezny
od ukladu bazowego, mozna go wylaczy¢, wtedy drgania
przestang by¢ wytwarzane, natomiast ciagly przeptyw
w ukladzie bazowym jest zachowany i utrzymuje pluca
otwarte. Zmieniajac amplitude oscylacji (AP), zmieniamy
objetos¢ oddechowsa (V) dostarczang do pluc, od ktdrej
zalezy eliminacja dwutlenku wegla [28].

Reasumujac mozna okresli¢ uktad wentylacji oscyla-
cyjnej jako super CPAP z drgajacag membrang. Méwimy
réwniez, ze jest to CPAP z podskokiem.
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B Ryc. 5 Pofaczenie CPAP ze Zrodtem drgan wysokiej czestotliwosci =
HFOV (CPAP z podskokiem)
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Respirator oscylacyjny SensorMedics 3100A

B Ryc. 6 Cisnienie rozprezajace (CDP) i oscylacyjne (AP) w wentylaji
oscylacyjnej HFOV

HFOV = CPAP z podskokiem !

B 4. WENTYLACJA OSCYLACYJNA WYSOKIE)
CZESTOTLIWOSCI HFOV

HFOV jest unikalna metoda, ktérej celem jest prowa-
dzenie wentylacji przy limitowanym rozprezeniu pluc i za-
bezpieczeniu przed zapadaniem sie¢ pecherzykéw pluc-
nych. Utrzymanie tego stanu gwarantuje ciagle ci$nienie
rozprezajace (CDP), ktére utrzymuje pluca otwarte przez
co zwigksza sie (FRC).
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Uzywana objeto$¢ oddechowa (V) jest bardzo mata
ok. 1-2 ml/kg, co umozliwia usytuowanie przebiegu wen-
tylacji HFOV w calosci w strefie bezpiecznej (Ryc.1).
Mata objetos¢ oddechowa nie powoduje nadmiernego
rozprezania pluc i ogranicza wzrost objetosci pluc w cza-
sie wdechu. W ten sposob unikamy uszkodzen pluc typu
wolutrauma. Réwnocze$nie ptuca sg caly czas otwarte, nie
ma elementu zapadania si¢ pecherzykéw i ponownego
otwierania, co prowadzilo w wentylacji konwencjonalne;j
do atelektotraumy. Wentylacje zapewniaja drgania regulo-
wane amplituda (AP) wytwarzane przez glosnik. Czesto-
tliwo$¢ drgan wynosi od 3 do 15 Hz (1 Hz = 60 1/min ).
W przeliczeniu na czgsto$¢ oddechéw na minute bedzie:
o0d 180 do 900 1/min. Cechg szczegdlng wentylacji HFOV
jest aktywny wdech i wydech.

Przy ruchu membrany do przodu kiedy membrana
popycha malg objeto$¢ gazéw oddechowych do pacjenta
zachodzi aktywny wdech za$ przy ruchu powrotnym, kie-
dy membrana zabiera takg samg objeto$¢ gazéw wydecho-
wych zachodzi aktywny wydech.

WentylacjaHFOV zachodzi przy niskim ci$nieniu szczy-
towym w pecherzykach ptucnych (Ryc.7) [3, 7 str.401-402,
28].

4.1. Objetos¢ oddechowa w HFOV

Objetos¢ oddechowa jest generowana przez ruch mem-
brany, ktéra przemieszcza si¢ do przodu i do tytu, stad ak-
tywny wdech i wydech. Jest to znamienna cecha tylko dla
wentylacji oscylacyjnej (HFOV). Inne rodzaje wentylacji
wysokiej czestotliwosci jak np. HFJV, HFV, HFFI takiej ce-
chy nie posiadajg. Aktywny wydech zapobiega tworzeniu
sie pulapki powietrznej w plucach co poprawia eliminacje
CO,. Wielko$¢ ruchu membrany (skok) i jej powierzchnia
ma decydujacy wptyw na amplitude drgan, ktora wytwa-
rza ci$nienie oscylacyjne (AP), od ktdrego zalezy objetos¢
oddechowg (V). Skutecznos¢ usuwania CO, w wentyla-
¢ji oscylacyjnej charakteryzuje wspdtczynnik transportu
dwutlenku wegla okreslany jako: DCO, =fx V 2.

Whiosek stad taki ze, w wentylacji oscylacyjnej mate
zmiany objetosci oddechowej (V) daja duze zmiany wen-
tylacji, gdyz ta zalezy od kwadratu objetosci oddechowe;j
[7 str.401-405, 28, 30]. Mozliwy jest transport gazéw z ob-
jeto$cig oddechowa mniejszg od anatomicznej przestrzeni
martwej (V_ <V ).

W HFOV objetos¢ oddechowa jest bardzo mala, zawie-
ra si¢ w granicach od 20% do 80% objetosci anatomiczne;j
przestrzeni martwej i wynosi od 1 do 2 ml/kg. Przy takiej
objetosci nie ma obawy o nadmierne rozprezenie pluc,
jak réwniez nie zachodzi ryzyko duzych wahan objetosci,
przez co eliminujemy zagrozenie wolutraumy i atelekto-
traumy.

4.2, Rekrutacja ptuc w HFOV

Przed rozpoczeciem wentylacji HFOV nalezy rozpre-
zy¢ pluca, czyli przeprowadzi¢ manewr rekrutacji peche-
rzykow plucnych. Rekrutacja ptuc polega na otwarciu jak
najwiekszej ilosci pecherzykéw plucnych i utrzymaniu ich
w stanie otwartym to znaczy utrzymaniu optymalnej ob-
jetosci pluc przez co zwigksza si¢ powierzchnie wymiany
gazowej i FRC. Stan taki okreslamy jako upowietrznienie

pluc. Aby to uzyska¢ nalezy w uktadzie oddechowym pa-
cjenta wytworzy¢ ciagle ci$nienie rozprezajace (CDP) i
utrzymywac je nieprzerwanie.

4.3. Oscylacje

Oscylacje s wytwarzane przez drgajaca membra-
ne, ktora jest napedzana przez elektromagnes. Dziatanie
oscylatora jest podobne do dziatania gltosnika. Membrana
wytwarza drgania, ktorych wielko$¢ zalezy od nastawionej
amplitudy oscylacji (AP), ktéra decyduje o objetosci odde-
chowej. Drgania nakfadajg si¢ na ciagle ci$nienie rozpre-
zajace CDP, wprowadzajac drogi oddechowe tacznie z ptu-
cami w wibracje. CDP utrzymuje pluca otwarte. Oscylacje
powoduja tylko niewielkie odchylenia ci$nienia (CDP)
w gore i w dot (Ryc.6). Cisnienie rozprezajace jest utrzy-
mywane na stalej wartosci przez ciagly przeptyw bazowy,
jest to cecha charakterystyczna tylko dla HFOV i o réz-
ni ja od innych metod wentylacji wysoka czestotliwoscia
(HEV).

Amplituda ci$nienia oscylacyjnego (AP) moze by¢ re-
gulowane do stosunkowo duzej wartosci ok. 100 cmH,0,
nie oznacza to jednak, ze takie ci$nienie dociera do peche-
rzykow plucnych. Pomiar ci$nienia oscylacyjnego (AP)
odbywa si¢ na wejsciu do rurki intubacyjnej, ktéra thumi
fale cisnienia oscylacyjnego o wysokiej czestotliwosci,
réwniez gorne drogi oddechowe tlumig to cisnienie. Do
pecherzykow plucnych dociera zaledwie cisnienie oscyla-
cyjne o amplitudzie od 0,1 do 5 cmH,O.

Ryc.7 pokazuje poréwnanie rozkladu ci$nien w ukla-
dzie oddechowym wysokiej czestotliwosci HFOV z wen-
tylacja konwencjonalng. Badania te prowadzone na zwie-
rzgtach uwidaczniaja, jak male jest cisnienie szczytowe
panujace w pecherzykach plucnych przy wentylacji oscy-
lacyjnej. Dzieki temu nie dochodzi do uszkodzen typu
wolutrauma.

Krzywe cisnien w drogach oddechowy

* Pomiar dystalnej amplitudy w HFOV cv
pecherzykach ptucnych u ||I
zwierzat wykazuje duza
redukcje cisnienia lub
ostabienie amplitudy ci$nienia
podczas przechodzenia przez

drogi oddechowe.

* W zwigzku z ostabieniem fali
ci$nienia zanim dotrze ona do
pecherzykéw ptucnych —
ci$nienie zostaje
zredukowane do 0,1-5
cmH20.

A
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B Ryc.7 Poréwnanie cisnie szczytowych w uktadzie oddechowym dla
wentylacji konwencjonalnej (CV) i oscylacyjnej ( HFOV) (Gerstman et.al.-
mat. firm.Care Fusion)

4.4, Wﬁiyw czestotliwosci na objetos¢
oddechowa

Dla wigkszosci sytuacji terapeutycznych zakres czesto-
tliwosci drgan 10-15 Hz okazatl sie najbardziej efektywny
zaréwno dla wezesniakow jak i noworodkéw urodzonych
blisko terminu. Praktyka uczy, Ze w miare wzrostu wagi
pacjenta nalezy zmniejszaé czestotliwos¢. Dla noworod-
kéw urodzonych o terminie najlepsza jest czestotliwos¢
ok. 10 Hz.

objetos¢ oscylacji = objetos¢ oddechowa (V)
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B Ryc. 8 Wplyw regulacji cisnienia oscylacyjnego(AP) i czestotliwosci(f) na
objetos¢ oddechowa

Z analizy Ryc.8 Wynikaja nastepujace wnioski:
Wzrost amplitudy oscylacji (AP) = wzrost objetosci
oddechowej V.
AP1 =V, 1

Zmniejszenie czestotliwosci (f) =
oddechowej V..

wzrost objetodci
fl=v.1

Ze spadkiem czestotliwo$ci wystepuje mniejsze thumie-
nie fali ci$nienia oscylacyjnego i wtedy wieksza objetos¢
oddechowa zostaje dostarczona do ptuc. Natomiast wzrost
czestotliwosci prowadzi do powstania putapki powietrzne;j
co utrudnia eliminacje dwutlenku wegla.

4.6. Regulacja utlenowania i eliminacji €0,
w wentylacji oscylacyjnej

W HFOV regulacja ci$nienia rozprezajacego (CDP) i
amplitudy ci$nienia oscylacji (AP) jest niezalezna przed-
stawiono to na rycinie 9 ponize;j.

Power - reguluje amplitudg drgari membrany (1P)

CDP - regulacja 3-45cmH20.
(regulacia utienowania)

B Ryc.9 Niezalezna regulacja cisnienia oscylacyjnego (AP) i cisnienia roz-
prezajacego (CDP) w respiratorze Sensor Medics 3100A (mat. firm. Ca-
reFusion)

CDP jest nastawiane zaworem wydechowym, poprzez
regulacje oporu na drodze ciaglego przeplywu bazowego.
Cis$nienie CDP wplywa decydujaco na utlenowanie pluc
i utrzymuje pluca otwarte. Utlenowanie ptuc kontroluje-
my mierzgc podczas wentylacji HFOV prezno$¢ tlenu we
krwi (P O,).

Ruch membrany nastawiamy oddzielnie regulujac am-
plitude oscylacji (AP) czyli ci$nienie oscylacyjne, ktore
generuje objetos¢ oddechowa (V). Objetos¢ oddechowa
decyduje o eliminacji CO,. Tak wiec mamy niezalezna
regulacje utlenowania i wentylacji (usuwania dwutlenku
wegla).

Zmiana amplitudy (AP) nie wplywa na poziom ci$nie-
nia rozprezajacego (CDP) i odwrotnie zmieniajgc CDP

Nr2 (35)/2011

Zenon Skalski

amplituda ci$nienia oscylacyjnego (AP) pozostaje na na-
stawionym poziomie.

B 5. WENTYLACJA OSCYLACYJNA HFOV
AWENTYLACJAZ PRZERYWANYM
PRZEPLYWEM HFFI

Spotyka si¢ respiratory konwencjonalne, ktére maja
wbudowang opcje wentylacji HFFI (High Frequency Flow
Interruption) jest to wentylacja wysokiej czestotliwosci
z przerywanym przepltywem. Rdzni sie ona znacznie od
wentylacji oscylacyjnej. Przepltyw bazowy, ktory jest w
HFOV podstawa utrzymania otwartych pluc i ciaglego do-
ptywu tlenu oraz usuwania CO,, w HFFI jest przerywany.
Przerywamy to co jest podstawg utrzymania rozprezonych
pluc i ciaglej wymiany gazéw oddechowych. Jest to jeden
z powodow malej skutecznosci tej wentylacji. Bardzo po-
wazng wadg HFFI jest brak aktywnego wydechu. Niektore
respiratory HFFI maja wbudowany inzektor typu Venturi,
ktory w czasie wydechu wytwarza podci$nienie, ktére ma
wspomagac¢ wydech.

HFOV = SensorMedics 3100 A

B Ryc.10 Roznice pomiedzy wentylacja oscylacyjng HFOV a wentylacja
z przerywanym przeptywem HFFI.

Dzialanie takiego inzektora jest jednak ograniczone,
bowiem zbyt duze podci$nienie wytwarzane przez ten in-
zektor moze powodowa¢ zamykanie si¢(sklejanie) peche-
rzykow plucnych, co stanowi zagrozenie dla calego proce-
su wentylacji.

Wentylacja HFFI jest zawsze opcja do respiratorow
konwencjonalnych, przerywanie przeplywu bazowego
jest generowane przez zawor wydechowy, ktorego mem-
brana zostaje wprowadzona w drgania. Amplituda wytwa-
rzanych drgan zalezy od wielkosci ($rednicy) membrany.
W respiratorach tych membrana jest bardzo mata - $red-
nica ok. 1.5-2,0 cm. Jest to powodem zbyt malej energii
drgan W wentylacji HFFI nie ma rozgraniczenia regulacji
utlenowania i wentylacji(eliminacji CO,). Opisane wyzej
niedoskonato$ci wentylacji HFFI tlumacza bardzo mala
skutecznos¢ tej metody wentylacji [21, 22]. Nie mozna
réwniez moéwic¢ o eliminowaniu przyczyn powodujacych
respiratorowe uszkodzenia ptuc u noworodkéw
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cisnieniowych

Ciénienie HFV
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Srednie cién|
drogach oddechowych
(MAP) dla CMV

Strefa derekrutacji
I niedodmy

Cisnienie CMV
PEEP

B Ryc.11 Poréwnanie krzywej ci$nienia w drogach oddechowych wytwa-
rzanego w czasie wentylacji HFV i CMV

Respiratory konwencjonalne wyposazone w opcje
HFFI umozliwiajg taczenie w jednym oddechu wentyla-
¢ji IPPV lub IMV z wentylacja wysoka czestotliwo$cia.
Laczenie wentylacji konwencjonalnej z wentylacja wyso-
kiej czestotliwosci jest przyczyna powstawania uszkodzen
pluc. Przebiegi ci$nienia w wentylacji konwencjonalne;j
przy kazdym oddechu wchodzg w zakresy uszkodzen pluc
(czerwone) (Ryc.11).

B PODSUMOWANIE

Jak wykazano powyzej parametry wentylacji oscylacyj-
nej wysokiej czestotliwosci (HFOV) i zasada jej dzialania
nie tworzg warunkéw powodujacych uszkodzenia pluc.
Dlatego metoda ta nadaje si¢ doskonale do wentylacji weze-
$niakéw i noworodkéw oraz niemowlat i dzieci do 30 kg.
HFOV powinna by¢ stosowana jako pierwsza metoda
wentylacji po nieskutecznym wspomaganiu wentylacji
metoda SiPAP i nieskutecznej wentylacji nieinwazyjnej
u noworodkéw. Od 2003 r. prowadzony jest w Polsce pro-
gram “Nieinwazyjne wspomaganie oddychania u nowo-
rodkéw”. Dzieki wsparciu Wielkiej Orkiestry Swigtecznej
Pomocy w oddziatach noworodkowych pracuje juz 268
aparatow SiPAP - Infant Flow do wspomagania oddechu
metoda NCPAP oraz prowadzenia wentylacji nieinwazyj-
nej na dwdch poziomach ci$nienia. W ramach tego pro-
gramu do konca roku 2010 metoda Infant Flow leczonych
byto 18500 noworodkéw. Jak wykazaly badania 80% wcze-
$niakéw i noworodkéw, ktére wymagaly wspomagania
oddechu po urodzeniu uniknelo intubacji i zwigzanych
z wentylacja konwencjonalng uszkodzen ptuc. (18) Ten
wynik stawia Polske na pierwszym miejscu w $wiecie
w leczeniu niewydolnosci oddechowej noworodkéw me-
todami nieinwazyjnymi. Dla tych 20% noworodkéw, dla
ktérych metoda SiPAP okazata si¢ niewystarczajaca nalezy
stosowa¢ wentylacje oscylacyjng HFOV, co pozwoli unik-
na¢ uszkodzen pluc. Wielka Orkiestra Swigtecznej Po-
mocy rozumiejac ten problem wyposazyta osrodki, ktore
leczg weze$niaki w 17 respiratoréw oscylacyjnych i planuje
dalszy zakup 12 sztuk w tym roku. Panistwu Lidii i Jurkowi
Owsiakowi nalezg sie wyrazy szacunku i podziekowania
za ten wielki trud jaki wkladaja w poprawe warunkéw
leczenia noworodkow w Polsce.
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