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Streszczenie

Nieinwazyjne metody wentylacji (NIV) stanowia alternatywna mozliwo$¢ wentylacji pozwalajaca na unik-
niecie intubacji u pacjentéw z ostra lub zaostrzong przewleklta niewydolnosciag oddechowa. Ponadto, moga by¢
one wykorzystywane do zapobiegania niedotlenieniu u pacjentéw w okresie pooperacyjnym. W artykule przed-
stawiono nieinwazyjne sposoby tlenoterapii oraz niektére zagadnienia zwiazane z funkcja tlenu. Anestezjologia
i Ratownictwo 2008; 2: 290-296.

Stowa kluczowe: tlenoterapia, nieinwazyjna wentylacja
Summary

Evidence suggests that, before eventual endotracheal intubation, noninvasive ventilation (NIV) should be
considered as first-line intervention in the early phases of acute hypoxemia and exacerbation of chronic respira-
tory insufficiency. NIV can be an alternative to conventional ventilation in patients with acute respiratory failure
surgery. This review focuses on noninvasive method of supplementary oxygen administration with considerations

about the role of oxygen. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 290-296.
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»Duchem $wiata” nazwal tlen Michal Sedziwdj waha si¢ w granicach 7,35-7,45.
po otrzymaniu go z saletry potasowej. Mial racje Tlen zawarty w atmosferze nie jest bezposrednio
nadworny alchemik Zygmunta IIT Wazy, chociaz po dostepny dla komorek i tkanek ustroju ludzkiego.
trzech wiekach od jego odkrycia o tlenie wiadomo Proces oddychania podzielony patofizjologicznie
»prawie” wszystko, nadana mu duchowo$é¢ w jego na wentylacje i dyfuzje oraz transport gtéwnie przy
niezbednosci do zycia pozostaje niezmieniona. pomocy czgsteczki hemoglobiny umozliwia dostar-
Prawidlowy przebieg proceséw zyciowych czenie tlenu do komoérek i tkanek, gdzie zachodzg
uwarunkowany jest homeostazg ogdélnoustrojowa procesy utleniania.
i wewnatrzkomoérkowa. Fizjologiczne procesy meta- Prawidlowe ci$nienie parcjalne tlenu we krwi
bolizmu wewnatrzkomoérkowego stuza utrzymaniu tetniczej (PaO,) wynosi 60-90 mmHg podczas oddy-
stalego pH $rodowiska, ktore w warunkach fizjologii chania powietrzem (zawarto$¢ tlenu FiO, - 0,21). Przy
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takim ci$nieniu 100 ml krwi przenosi 5,4 ml O, (pojem-
nosé¢ tlenowa krwi) oddajac do tkanek okoto 3,4 ml.
Saturacja mierzona nieinwazyjnie pulsoksymetrem
wynoszgca 90% odpowiada ci$nieniu parcjalnemu
tlenu PaO, na poziomie wartosci 60 mmHg. Wystarcza
to do utrzymania przemiany tlenowej w tkankach
[1].

Tlen metabolizowany jest w mitochondriach
a utrzymanie prawidlowego poziomu przemian tle-
nowych warunkuje catkowite spalanie glukozy i ,,pro-
dukcje energii” wynoszaca 36 moli ATP (637 kcal)
z jednego mola glukozy. Ubocznym produktem
przemian zwiazkéw organicznych jest dwutlenek
wegla i woda. Predkos¢ wewnatrzmitochondrial-
nego metabolizmu tlenu jest miarg zapotrzebowania
komdrki (MRO, - metabolit requiment for oxygen).
Mitochondria sg réwniez gtéwnym zrédlem reak-
tywnych form tlenu (RFT) powstajacych jako produkt
uboczny metabolizmu tlenowego lub w warunkach
stresu oksydacyjnego. Obecno$¢ RFT moze wywoly-
wac uszkodzenia (reakcje utlenienia) bialek, lipidéw
i kwaséw nukleinowych [2]. W wyniku utlenienia
biatek dochodzi do zmiany lub utraty aktywnosci enzy-
mow, biatek regulatorowych i biatek rozmieszczonych
w blonach komoérkowych. Modyfikacja bialek DNA
moze sprzyja¢ mutacjom genetycznym stanowigcym
podtoze wielu choréb. Utlenianie lipidéw wchodzacych
w skfad bton komérkowych powoduje uszkodzenie
ich struktury i tym samym prowadzi do zaburzen
w funkcjonowaniu wymiany miedzykomorkowej,
transporteréw blonowych czy biatek regulatorowych.
Natomiast zaburzenia funkcji mitochondriéw powo-
dujace zmniejszenie produkeji ATP indukujg proces
apoptozy sprzyjajacy rozwojowi wielu choréb [3-5].
Badania prowadzone przez Wang i wsp. umozliwity
uwidocznienie powstajacych w mitochondriach reak-
tywnych form tlenu, ktérych poziom dramatycznie
wzrasta, m in. w efekcie re-oxygenacji hipoksycznych
komdrek [6], co moze by¢ spowodowane niecatkowitg
redukcja ponownie dostarczonego tlenu w mitochon-
driach komérek uszkodzonych hipoksja.

Ustr6j ma bardzo niewielkie mozliwosci maga-
zynowania tlenu i dlatego konieczne jest stale dostar-
czanie O, (DO,) przeznaczonego do zuzycia (VO,,
pokrywajacego zapotrzebowanie. Zuzycie tlenu
(w odniesieniu do powierzchni ciala), okreélane takze
jako szybkos¢ jego wychwytu z krazenia, w warun-
kach fizjologii wynosi 110-160 ml/min/m” i jest miarg
rzutu serca i roznicy zawartosci tlenu we krwi zylnej
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i tetniczej: VO, = CO x (CaO, - CvO,) [7].

Dostarczanie tlenu, opisywane jako minutowa
ilo§¢ tlenu dostarczana z ptuc do kapilar (DO,),
znacznie przewyzsza jego zuzycie (4-5 razy) i zalezy
od trzech parametréw: rzutu serca, wysycenia tlenem
hemoglobiny i jej stezenia. W warunkach fizjologii
okoto 20-30% dostarczonego tlenu pobierane jest
z mikrokrgzenia do tkanek. Stosunek VO,/DO, okre-
§la wspotczynnik ekstrakeji tlenu (norma 0,2-0,3),
ktéry w warunkach uposledzonego dostarczania moze
wzrosna¢ do 0,5-0,6. Warto$¢ krytyczna DO,, przy
ktoérej VO, staje sie zalezne od dostarczania tlenu,
jest stanem dysoksji, w ktéorym produkcja energii
w komorce zalezy od podazy tlenu ( liniowa zaleznos¢
VO, -DO,) [8].

Krytyczna warto$¢ DO, u pacjentéw znieczula-
nych wynosi 300 ml/min/m?, a u chorych w oddziatach
intensywnej terapii waha si¢ w granicach 150-1000
ml/min/m’i wykazuje duza zmienno$¢ indywidualng
[9]. Niskie VO, wskazuje na tkankowy niedobér tlenu,
ale prawidlowa warto$¢ nic nie méwi o utlenianiu
tkankowym. Efektywno$¢ utleniania tkankowego oce-
niana jest na podstawie stezenia mleczanéw w surowicy
krwi. Bilans tlenowy zalezy wprost proporcjonalnie od
wartosci VO, i aktualnego poziomu przemiany mate-
rii. Jezeli zmniejszeniu VO, nie towarzyszy obnizenie
przemiany materii, zaopatrzenie w tlen jest zbyt male,
aby zapewni¢ metabolizm tkankowy na poziomie
przemian tlenowych.

W praktyce klinicznej rutynowo oceniamy wysy-
cenie hemoglobiny tlenem - (saturacja SatO,), ci$nienie
parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,) oraz st¢zenie
mleczanéw i na tej postawie wyliczany jest bilans
tlenowy tkanek. W literaturze dotyczacej krytycznie
chorych coraz czeéciej podkresla si¢ koniecznoé¢
dokladnej oceny poszczegdlnych parametréw bilansu
tlenowego i ich pomiaru z uwagi na réznice w wartos-
ciach mierzalnych i wyliczanych ze wzoréw [10,11].

Zasadniczym celem tlenoterapii jest poprawa
dostarczenia tlenu do tkanek. Nalezy wyraznie podkre-
§li¢, ze w tlenoterapii tlen jest lekiem, a wiec jego podaz
musi by¢ uzasadniona i skuteczna oraz uwzgledniaé
korzysci i skutki uboczne. Sam fakt podawania tlenu
nie jest jeszcze tlenoterapia, aczkolwiek niejednokrot-
nie przyczynia si¢ do poprawy samopoczucie personelu
medycznego, co nie zawsze idzie w parze z lepszym
natlenieniem pacjenta, jak w przypadku wentylacji
tlenem z FiO, ponizej < 0,35 [12], wyjatek stanowia
pacjenci z POChP.
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Tlenoterapia jako metoda leczenia tlenem moze
by¢ zastosowana w dwdch postaciach: w biernej
lub w czynnej, miedzy ktérymi zasadnicza réznica
polega na zachowaniu (bierna) lub braku (czynna)
spontanicznej wentylacji pacjenta. Tlen moze by¢
podawany w niskich badz wysokich przeptywach. Do
uktadéw nisko-przeptywowych (niezapewniajacych
statego FiO,) naleza: cewnik nosowy, cewnik nosowy
uszczelniony, maska tlenowa i maska nisko-przeply-
wowa z workiem. W tabeli 1 przedstawiono zalezno$¢
miedzy przeptywem tlenu i stezeniem w mieszaninie
wdechowej [13].

W przypadku cewnikéw nosowych FiO, wzrasta
0 4% na kazdy litr przeplywu, jednak przeplyw tlenu
>6 1/min nie jest tolerowany, nie mniej jednak osiag-
niecie FiO,>0,4 wymaga podazy przeplywuu =5 1/min.
Skutecznos¢ tlenoterapii z uzyciem cewnikéw noso-
wych zalezy od sposobu oddychania pacjenta i jego
stanu $wiadomosci a ponadto moze by¢ obnizona przez
zaburzenia wentylacji spowodowane np. opioidami
[14,15]. Nie wykazano natomiast réznic w saturacji
miedzy $rédoperacyjna podazg tlenu przez maske lub
cewnik nosowy podczas cigcia cesarskiego u zdrowych
ciezarnych [16,17].

Zastosowanie maski tlenowej umozliwia zwigk-
szenie podazy tlenu, aby zapobiec gromadzeniu CO,

wymagany jest przeptyw =5 1/min [18]. Maska twa-
rzowa moze by¢ gorzej tolerowana, zwlaszcza przez
pacjentow z klaustrofobig [19] i w stanie pobudzenia.
Zdejmowanie maski twarzowej powodowalo obnize-
nie Sa0, 0 4% [20,21]. Maska twarzowa jest uzyteczna
u pacjentéw preferujacych oddychanie ustami i mniej
chetnych do wspolpracy. W poréwnaniu z cewnikiem
nosowym zastosowanie maski zwieksza przestrzen
martwa i moze przyczyniac sie¢ do gromadzenia CO,
[22,23].

Do powiklan zwigzanych z zastosowaniem ukta-
dow nisko-przeptywowych nalezy zaliczy¢: mozliwosé
aspiracji w razie wymiotéw, hiperkapnie i hipoksje
w przypadku odlaczenia podawanego gazu (zwigksze-
nie przestrzeni martwej), urazy spowodowane m in.
wysuszeniem §luzéwki nosa i jamy ustnej, ktére moga
by¢ przyczyna krwawienia lub infekcji. Mozliwos¢
wystapienia odmy podskérnej jest znikoma, ale tez
byta opisywana [24]. Zastosowanie zestawu Oxy Arm
TM zdaje sie eliminowa¢ przedstawione komplikacje
[25-27]. Zastosowanie tego zestawu u pacjentéw po
operacji potwierdzito jego skutecznos¢ oceniang u nich
saturacjg. Zestaw nalezy do uktadéw nisko przeply-
wowych, wygladem przypomina zestaw stuchawek
z mikrofonem, z ktdrego nad twarza pacjenta rozprze-
strzenia sie mgla tlenowa. Przeplyw w tym zestawie

Tabela 1. Zalezno$¢ miedzy przeptywem tlenu i stezeniem w mieszaninie wdechowej w poszczegélnych

ukladach do tlenoterapii

Ukiad do suplementacji tlenu Prz(?ﬁ':}’r‘:)' 2% Ste(iF?gie; o5
2
1-2 0,23-0,3
Okulary tlenowe 3-56 0,3-0,4
6 0,42
1-3 0,21-0,34
Cewnik w noso-gardle g 0 33?3 42
6 0,42 — 0,46
Cewnik w przedsionku nosa uszczelniony gabka 3-5 0,3-0,4
Maska Venturiego g _ g Obzg B 8‘218
Maska tlenowa 5-10 0,4-0,6

Tabela 2. Zalezno$¢ ciénienia parcjalnego tlenu PaO, od sposobu trzymania maski przy przeptywie tlenu 8 I/min

Bez maski

Tlen 8 I/min

Maska 10 cm
powyzej twarzy

Maska 5 cm
powyzej twarzy

Maska przytozona
szczelnie

PaO, (mmHg) 91,1

108,4

180,7 276,9

SatO, (%) 971

97,9

99 99,6
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wynosi 2-10 1/min. Zestawy moga by¢ stosowane
réwniez u dzieci. Dodatkows zaletg jest mozliwo$¢
pielegnacji jamy ustnej i komunikacji z pacjentem bez
koniecznosci przerywania podazy tlenu.

Do ukladéw wysoko-przeplywowych (zapewnia-
jacych staly FiO,) nalezg $ciéle przylegajace maski ze
zwezka Venturiego (Venti mask) i z workiem rezerwu-
arowym. Przy wyborze metody bez oddechu zwrot-
nego nalezy pamietaé, aby podaz tlenu przekraczala
wentylacje minutowa. Zastosowanie tych uktadéw
umozliwia podaz tlenu w wiekszym stezeniu, nawet
do 100% (maska bez oddechu zwrotnego, przeptyw
0O, >91/min).

Tlenoterapia bierna i/lub czynna nalezy do ruty-
nowych etapéw postepowania anestezjologicznego
u kazdego znieczulanego pacjenta niezaleznie od
metody. Celem tlenoterapii przed indukcjg znieczu-
lenia ogdlnego jest denitrogenizacja oraz zwigkszenie
ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej a tym
samym jego zawartosci, gdyz jatrogenne wyltaczenie
napedu oddechowego (opioidy, anestetyki) oraz upo-
§ledzenie mechaniki oddychania (Srodki zwiotczajace)
w celu ulatwienia intubacji tchawicy moga powodowa¢
dlug tlenowy [28,29].

Efektywno$¢ wstepnego natleniania jest zalezna
od wielu czynnikdw, ale szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ na wdechowy przeptywu gazdéw oraz sposéb
trzymania maski twarzowej. Po 1 minucie natlenienia
biernego (szczelnie przytozong maska twarzowa) tlen
zajmuje 37% objetosci FRC, po 2 minutach - 68%, a po
3 minutach - 95% FRC (tabela 2) [30-32].

Wentylacja nieinwazyjna

Wspdlnym mianownikiem wentylacji nieinwazyj-
nej (non-invasive ventilation, NIV) obejmujacej rézne
techniki wentylacji jest mozliwo$¢ zastosowania bez
konieczno$ci intubacji. NIV stanowi alternatywna
mozliwo$¢ wentylacji z zastosowaniem masek twa-
rzowych, nosowych lub ustnikéw u pacjentéw z ostra
lub zaostrzona przewlekla niewydolno$cig oddechowa.
Ponadto, moze by¢ wykorzystywana do zapobiegania
niedotlenieniu i niedodmie w okresie pooperacyjnym
zaréwno po operacjach brzusznych, jak i torakochi-
rurgicznych. [33,34].

Mozliwo$¢ zastosowania stopniowego wspoma-
gania wentylacji, poprawa oxygenacji - zwigkszenie
powierzchni wymiany gazowej i zmniejszenie wysitku
oddechowego takze przemawiaja na jej korzys¢. Za
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jedno z kryterium wyboru wentylacji nalezy uzna¢

przyczyne niewydolnoéci oddechowej i tak w obecnosci

zaburzen oxygenacji celowe jest rozwazenie zastosowa-
nia wentylacji nieinwazyjnej. Natomiast w przypadku
wystapienia niewydolnosci mie$ni oddechowych

i zaburzen eliminacji CO, wskazane jest rozpoczecie

wentylacji inwazyjne;j.

Do wentylacji nieinwazyjnej zaliczaja si¢ nastepu-

jace metody wentylacji [35].

o nieinwazyjna wentylacja dodatnim ci$nieniem
(non-invasive  positive  pressure ventilation
- NIPPV, continuous positive airway pressure -
CPAP),

o wentylacja objetosciowo-zmienna (continuous
mandatory ventilation, CMV),

« wentylacja ze wspomaganiem ci$nieniowym PSV
(pressure support ventilation);

o dwufazowa wentylacja dodatnim ci$nieniem
BiPAP (BiPAP (Bi-level Positive Airway or
Pressure - biphasic positive airway pressure).
Celem wentylacji w uktadzie CPAP jest zwieksze-

nie wentylacji pecherzykowej (otwieranie niedodmo-

wych pecherzykéw plucnych, zwiekszenie podatnosé
pluc), przy jednoczesnym zmniejszeniu wysitku odde-
chowego, co umozliwia dodatnie cisnienie wytwarzane
przez umieszczona zastawke PEEP na ramieniu wyde-
chowym systemu. Podaz gazéw w tym systemie moze
odbywac sie w sposéb ciagly (zar6wno na wdechu, jak
i na wydechu) lub ,na zadanie” (przeptyw jedynie na
wdechu). NIPPV jest skuteczng a zarazem obiecujaca
metoda wentylacji przytomnych wspolpracujgcych
chorych z niewydolno$cia oddechowa w przebiegu
zaostrzenia POChP. Zastosowanie CPAP przeciwdziala
tak zwanemu wewnetrznemu dodatniemu koncowo-
wydechowemu ci$nieniu w drogach oddechowych
(intrinsic positive end-expiratory pressure), co jest szcze-
golnie istotne podczas wentylacji chorych z przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, u ktérych zwezenie drég
oddechowych powoduje dodatnie ci$nienie w koficowej
fazie wydechu, ktore pacjent musi pokona¢ podczas
kazdego wdechu. W wielu przypadkach CPAP pozwala
na unikniecie intubacji chorych i mechanicznej wen-
tylacji w ramach oddzialu intensywnej terapii, co
przyczynia si¢ do poprawy rokowania w tej grupie cho-
rych [36]. Badania wykazaly, ze zastosowanie NIPPV
po zakonczeniu wentylacji mechanicznej, poprawiato
przezywalnos¢ pacjentéw leczonych respiratorem

i skracato ich pobyt w szpitalu [37].

W wentylacji objetosciowo-zmiennej CMV
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respirator podaje zawsze stalg objeto$¢ wdechu. Tryb
wentylacji jest dobrze tolerowany, pacjent moze sam
inicjowad wdech przez wytworzenie ujemnego ci$nienia
w drogach oddechowych przy wiekszej wlasnej czesto-
$ci oddechu niz ustawiona. W tym systemie, z powodu
duzo wyzszych ci$nien szczytowych, konieczne jest
stosowanie masek o duzej szczelnosci. W przypadku
przeciekéw powietrza trudne jest utrzymanie nalezytej
wentylacji minutowej oraz nastawionego dodatniego
ci$nienia konicowo-wydechowego w drogach oddecho-
wych. Z tego wzgledu parametry wentylacji ustawia sie
zwykle na poziomie wyzszym niz normalnie: objetos§¢
oddechowg w granicach 15-20 ml x kgmc™, czesto$é
15-20 oddechéw x min™, przeptyw gazéw wdechowych
w taki sposdb, aby utrzyma¢ stosunek wdechu do
wydechu I:E od 1:1 do 1:3 [35].

Z uwagi na duzg prostote i tatwo$¢ stosowania
wentylacja nieinwazyjna ze wspomaganiem ci$nie-
niowym zyskala szerokie zastosowanie u pacjentéw
z wlasnym napedem oddechowym, ktérych stan nie
wymaga zwiotczenia mieéni i wentylacji kontrolowa-
nej [38] i obecnie jest najczesciej stosowanym trybem
wentylacji nieinwazyjnej. Po zainicjowaniu wdechu
przez wysitek miesniowy przez chorego, wytwarzane
w uktadzie dodatnie ci$nienie o ustalonej wartosci
(12-25 cm H,0) utrzymywane wylacznie w czasie
wdechu, ktérego wartos¢ pozostaje statym ustalonym
parametrem wentylacji. Poprawa wydolnosci odde-
chowej bedaca konsekwencja mniejszego wysitku
oddechowego przy zwiekszeniu objetosci oddechowej
umozliwia stopniowe zmniejszenie PS do wartosci
8-10 cm H,0. Podstawowym warunkiem ograniczajg-
cym wdech jest osigganie ci$nienia wsparcia, ktérego
wartos$¢ pozostaje statym, programowanym elementem
tego rodzaju wentylacji.

Technika BiPAP, w ktdrej mieszanina oddechowa
jest dostarczana pod innym ci$nieniem w fazie wde-
chu niz w fazie wydechu stanowi szczegélng postaé
wentylacji nieinwazyjnej. Zastosowanie wyzszego
ci$nienia wdechowego przyczynia si¢ do odciazenia
mies$ni oddechowych i tym samym ulatwienia oddy-
chania. Ci$nienie wdechowe ustawiane jest zwykle na
poziomie 15-18 cm H,O a wydechowe 5-10 cm H,O.
Zaprogramowane warto$ci ci$nienia zalezg od stanu
chorego i parametréw oddechowych, w tym gazome-
trycznych.

Wyboér dobrze dopasowanej maski twarzowej lub
nosowej, pozwalajacej wyeliminowad przeciek, stanowi
warunek prawidlowego wykorzystania techniki BiPAP,
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podobnie zresztg jak i w przypadku CPAP. W prze-
prowadzonych badaniach wykazano, ze obie metody
wentylacji (CPAP, BiPAP) moga by¢ uzupelnieniem
standardowe;j terapii kardiogennego obrzeku ptuc.
Najwiecej korzysci z jej stosowania odnosza chorzy
z ciezkg postacia niewydolnoscig krazenia, u ktorych
nieinwazyjna wentylacja moze by¢ skuteczng alterna-
tywa dla intubacji dotchawiczej i wentylacji mecha-
nicznej poprawiajaca parametry gazometryczne (PaO,,
PaCO,, Sa0,, Sv0,) i wydolnos¢ oddechowa pacjentow
[39]. W zakresie skutecznosci i bezpieczenstwa nie
znaleziono ewidentnych réznic w zakresie skutecznosci
i bezpieczenstwa miedzy CPAP i BiPAP [40].

Powiklania wentylacji nieinwazyjnej [41]

o skdrne - spowodowane uciskiem maski na twarz
i nos, szczegdlnie nasilone zmiany u pacjentéw
diugo wentylowanych mogg prowadzi¢ do owrzo-
dzenia i martwicy skory; Najczesciej wystepuja:
zaczerwienienie, obrzek i bol w miejscu przylega-
nia maski;

o ze strony ukladu pokarmowego - m.in. rozdecie
zoladka, bdl, nudnosci, wymioty;

o oddechowe: barotrauma - wystepuje rzadko, gdyz
zbyt wysokie ci$nienie powoduje zwykle zwiek-
szenie przecieku pod maska, hipowentylacja
spowodowana gwaltownym obnizeniem PaCO,
zwlaszcza u chorych z POChP;

o hemodynamiczne - obnizenie ci$nienia tetni-
czego, zwlaszcza u pacjentow w wieku starszym,
kardiologicznych i odwodnionych zastosowanie
wysokich wartoéci ci$nienia dodatniego moze
spowodowac znaczne zmniejszenie rzutu minuto-
wego serca;

o inne - uczucie dusznosci, klaustrofobii, dyskom-
fort, zapalenie spojowek, zapalenie zatok, bdle
zebow.

Zasadniczymi przeciwwskazaniami do wentylacji
nieinwazyjnej s3:

o brak wlasnego oddechu pacjenta;

o krwawienie z gornego odcinka przewodu pokar-
mowego i inne stany zagrazajgce wymiotami;

o urazy lub deformacje twarzoczaszki uniemozli-
wiajace szczelne przyleganie maski;

o zaburzenia przytomnosci (Glasgow Coma Score
<8 punktéw);

o pacjent niestabilny hemodynamicznie - niesta-
bilno$¢ hemodynamiczna definiowana jako: skur-
czowe ci$nienie krwi <80 mmHg lub/i zmiany
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niedokrwienne lub zaburzenia rytmu w EKG;

e wstrzgs;

« zwiekszone prawdopodobienstwo ponownej ope-
racji w ciggu 48 godzin;

o konieczno$¢  resuscytacji
echowej.

W warunkach szpitalnych tlen medyczny pobie-
rany jest z zainstalowanych gniazdek tlenowych
w poszczegolnych pomieszczeniach oddziatowych.
Tlen magazynowany w postaci cieklej rozpreza sie,
po czym zostaje doprowadzony pod ci$nieniem robo-
czym (ok. 4,5 atmosfery) do sieci gazéw medycznych.
Ponadto tlen moze by¢ dostarczany z koncentratoréw.
Koncentratory tlenu to niewielkie urzadzenia, ktére
przez sito jonowe wylapuja tlen z powietrza i nieprze-
rwanie dostarczajg go w objetoéci 4-5 I/min w steze-
niu do 95% [1]. Znajduja zastosowanie w placéwkach
medycznych, gdzie moga by¢ alternatywa dla butli
tlenowych i s efektywnymi Zrédtami tlenu do stoso-
wania w tlenoterapii domowej.

Wspdlnym celem przedstawionych metod wspo-
magania ukladu oddechowego jest dostarczenie
organizmowi tlenu. Zwlaszcza dla anestezjologa tlen
jest najwazniejszym lekiem, ktérego niczym innym
zastgpi¢ nie mozna. Nad tlenem nalezy si¢ pochyli¢

krazeniowo-odd-

Pi$miennictwo

z czcia, bo jest wszedzie, prawie niezauwazalny i jak
wszystko, co dobre i piekne, jego brak jest odczuwalny
bardzo bolesnie a nawet tragicznie. Obraz sinofioleto-
wego pacjenta rézowiejacego pod wpltywem tlenu nie
jednego anestezjologa doprowadzit do ekstazy.

Skoro wiec tlen, jako lek jest tatwy w uzyciu, jego
dziatanie przynosi natychmiastowe efekty a brak nie-
odwracalne skutki wydaje sie, ze naturalng konsekwen-
cja jest szkolenie i umozliwienie jak najwiekszej grupie
ludzi udzialu w jego podazy. JesteSmy przekonane,
ze podaz tlenu przez kilka minut do czasu przybycia
specjalistycznej pomocy, nikomu nie zaszkodzi a wielu
moglaby poméc. Wyposazenie miejsc uzytecznosci
publicznej w odpowiednio zabezpieczone butle z tle-
nem izestawy prostych masek do wentylacji nie wydaje
sie by¢ kosztownym przedsiewzieciem w poréwnaniu
z korzys$ciami wczesnej wentylacji prowadzonej pod-
czas oczekiwania na medyczng pomoc, co dajemy pod
rozwazenie organizatorom opieki medycznej.
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