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pacjentów osiągnął założony cel terapeutyczny po dodaniu ko-
lejnego leku. Nie znajdujemy ponadto danych o wpływie tera-
pii trójlekowej na występowanie zasadniczych klinicznych
punktów końcowych.
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Opis badania
W majowym numerze czasopisma „Chest” przedstawiono bar-
dzo ciekawe badanie dotyczące zastosowania tlenoterapii u pa-
cjentów z hipowentylacją związaną z otyłością (OAH – obesi-
ty associated hypoventilation). Podstawowym jego celem była
ocena wpływu oddychania 100% tlenem (FiO2=1,0) na ci-
śnienie parcjalne CO2 u osób z otyłością i hipowentylacją
w okresie czuwania.1

Badanie miało charakter podwójnie ślepej, krzyżowej
i kontrolowanej za pomocą placebo próby. Do udziału w nim
kwalifikowano osoby ze świeżo rozpoznaną hiperwentylacją
związaną z otyłością. Najistotniejszymi kryteriami włączenia
były: BMI>30 kg/m2, PaCO2 w okresie czuwania ≥45 mmHg
oraz FEV1/FVC>0,7. W trakcie dwóch oddzielnych wizyt
w laboratorium badani oddychali przez 20 minut 100% tle-
nem lub powietrzem atmosferycznym; kolejność prób była
dobierana w sposób losowy. W trakcie każdego z tych testów
monitorowano przez-skórnie ciśnienie parcjalne CO2 (PtCO2),
wentylację minutową wraz z pochodnymi (częstość oddycha-
nia, objętość oddechowa [VT – tidal volume]), CO2 w powie-
trzu wydychanym (PECO2) oraz wysycenie hemoglobiny krwi
tętniczej tlenem (SaO2). Dzięki jednoczesnej rejestracji PtCO2

oraz PECO2 możliwy był pomiar stosunku przestrzeni mar-

twej do objętości oddechowej (VD/VT). Badanie przerywano,
jeżeli w którymkolwiek momencie zaobserwowano wzrost
PtCO2 ≥10 mmHg.

Podstawowym punktem końcowym badania była zmiana
PtCO2, drugorzędowymi zaś zmiany wentylacji minutowej oraz
parametrów pochodnych. Analiza statystyczna została przepro-
wadzona w grupach wyodrębnionych zgodnie z zaplanowanym
leczeniem.

Z grupy 76 pacjentów wstępnie zakwalifikowanych do ba-
dania wzięły w nim udział 24 osoby z medianą BMI 50,7 kg/m2

oraz PtCO2 47 mmHg (zakres 45-67 mmHg). U trzech pacjen-
tów (12%) przerwano stosowanie 100% O2 z powodu wzrostu
PtCO2 o ≥10 mmHg. W całej grupie odnotowano zwiększenie
średniej wartości PtCO2 z 48,7 do 52,7 mmHg (zwiększenie
o 5±4 mmHg; p<0,01), u 43% badanych zaobserwowano
wzrost o ≥4 mmHg. Wentylacja minutowa zmniejszyła się
z 10,1 do 8 l/min (obniżenie w stosunku do wartości wyjścio-
wej o 2,1±2,2 l/min; p=0,03). Częstość oddechów zmniejszy-
ła się nieznamiennie, o 0,9±3,4/min, a objętość oddechowa
o 0,13±0,18 l (p=0,03). Znamiennie obniżyła się przestrzeń pę-
cherzykowa (VA) i zwiększył się stosunek VD/VT bez istot-
nych znamiennych różnic wielkości VD.

Komentarz:
Otyłość oraz nadwaga stanowią coraz istotniejszy problem na
całym świecie. Z danych WHO wynika, że liczba osób z otyło-
ścią oraz nadwagą od roku 1980 zwiększyła się prawie dwukrot-
nie, a w 2008 r. liczbę osób z nadwagą powyżej 20. r.ż. szacowa-
no na 1,5 mld.2

Do rozpoznania OAH konieczne jest współwystępowa-
nie otyłości oraz hiperkapnii w okresie czuwania, przy wy-
kluczeniu innych znanych przyczyn prowadzących do hiper-
kapnii.3 Częstość występowania tego zaburzenia jest w wielu
przypadkach niedoszacowana, co sprawia, że lekarze, zajmu-
jąc się chorym z tym rozpoznaniem, mogą nie brać pod uwa-
gę możliwości występowania hiperkapnii oraz niewydolności
oddechowej. Zastosowanie u pacjenta z hiperkapnią i niewy-
dolnością oddechową tlenoterapii może natomiast doprowa-
dzić – w wyniku zmniejszenia wentylacji minutowej lub
nasilenia zaburzeń stosunku wentylacji do perfuzji i zwięk-
szenia wentylacji przestrzeni martwej – do zwiększenia hiper-
kapnii i nawet do śpiączki hiperkapnicznej, podobnie jak się
to dzieje u chorych z zaostrzeniem przewlekłej obturacyjnej
choroby płuc.

Autorzy tego opracowania wykazali, że zastosowanie 100%
tlenu u pacjentów z hipowentylacją związaną z otyłością, bę-
dących w stabilnym stanie, nasila istniejącą hipowentylację
i hiperkapnię. U około 12% osób tlenoterapia z zastosowaniem
dużego stężenia O2 już po kilkunastu minutach może prowa-
dzić do istotnego zwiększenia PtCO2, a w warunkach klinicz-
nych teoretycznie może być przyczyną kwasicy oddechowej,
a nawet śpiączki hiperkapnicznej. Zaobserwowane zmniejsze-

N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

017-031_nowosci_new1:MpD 2011-07-29 09:30 Page 28

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


29

nie wentylacji minutowej, przestrzeni pęcherzykowej ze wzro-
stem VD/VT oraz brak zmian VD przemawiają za hipowenty-
lacją pęcherzykową jako podstawową przyczyną nieprawidło-
wości. Wstępnie do udziału w badaniu zakwalifikowano 76
otyłych osób ze średnią wartością BMI 47,6 kg/m2, z tej gru-
py 25 (33%) spełniało kryteria diagnostyczne rozpoznania
OAH. Taka częstość występowania tego zaburzenia wśród
osób z otyłością olbrzymią jest zgodna z obserwacjami in-
nych autorów, którzy częstość występowania OAH oceniali na
około 30%.3,4

Bardzo dużą zaletą tego badania jest zastosowanie placebo,
które zmniejsza możliwość świadomego regulowania trybem
oddychania w przypadku znajomości zawartości zastosowanej
mieszanki, eliminuje również możliwość zafałszowania wyni-
ków wywołanych np. zaśnięciem pacjenta podczas badania
(jednym z częstszych objawów OAH jest uczucie zmęczenia
oraz senności w ciągu dnia, co może mieć związek z częstym
współistnieniem obturacyjnego bezdechu podczas snu). Cen-
na jest także obserwacja o dodatniej korelacji pomiędzy
zwiększeniem PtCO2 po zastosowaniu 100% tlenu a wyjścio-
wą wartością SaO2. Istnienie tej zależności oznacza, że najbar-
dziej narażeni na wzrost PtCO2, a co za tym idzie zagrożeni
śpiączką hiperkapniczną, są chorzy z największą hipokse-
mią. Z drugiej strony podstawowym wskazaniem do tlenote-
rapii jest hipoksemia, a część lekarzy po stwierdzeniu za po-
mocą pulsoksymetru obniżenia SaO2 decyduje się na
zastosowanie tlenoterapii, często bez wykonania badania ga-
zometrycznego krwi tętniczej i oceny pH.

Podsumowując, do grupy pacjentów, u których tlenotera-
pia powinna być stosowana bardzo rozważnie, adekwatnie
do wskazań i pod kontrolą zmian ciśnienia parcjalnego CO2,
dołączyły również osoby otyłe z hipowentylacją w okresie
czuwania. W tej grupie, podobnie jak u chorych na POChP,5,6

zastosowanie zbyt dużego FiO2 może być przyczyną zmniej-
szenia wentylacji minutowej i wzrostu PaCO2. Dla dokładne-
go określenia bezpiecznego FiO2 oraz określenia czynników
ryzyka hiperkapnii podczas tlenoterapii u osób z OAH ko-
nieczne są dalsze badania.
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Amoksycylina z kwasem klawulanowym
versus appendektomia w leczeniu niepo-
wikłanego ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego – porównanie wyników
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Opis badania
Autorzy artykułu poddali analizie wyniki badań przeprowadzo-
nych w kilku niezależnych ośrodkach chirurgicznych we Francji.
Wstępnej selekcji pacjentów dokonano na podstawie występowa-
nia oraz intensywności bólu i gorączki oraz objawów brzusznych
u pacjentów z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego. Przeba-
dano 243 osoby, wykonując badanie TK jamy brzusznej, w którym
potwierdzono, że zapalenie jest niepowikłane. Pacjentów losowo
podzielono na dwie grupy: leczonych amoksycyliną z kwasem
klawulanowym (3 g dziennie przez 8-15 dni) lub operacyjnie.
Głównym punktem końcowym było wystąpienie zapalenia otrzew-
nej w ciągu 30 dni od wdrożenia leczenia. Zapalenie otrzewnej
stwierdzano znacznie częściej w grupie leczonej antybiotykiem
(8%, n=9) niż w grupie leczonej operacyjnie (2%, n=2). W grupie
leczonej amoksycyliną z kwasem klawulanowym 12% pacjentów
zostało poddanych zabiegowi appendektomii w ciągu 30 dni od
wdrożenia antybiotykoterapii, a 29% między miesiącem a rokiem
(u 26% wystąpiło ostre zapalenie wyrostka).

Nadal więc złotym standardem w leczeniu ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego pozostaje zabieg operacyjny – appendektomia.

Komentarz:
Zabieg operacyjny – appendektomia – obecnie wykonywany
jest metodą klasyczną oraz coraz częściej metodą laparoskopo-
wą. Wyniki leczenia operacyjnego są bardzo dobre. Olbrzymi po-
stęp medycyny doprowadził do uzyskania niskiej śmiertelności
pooperacyjnej, sięgającej ok. 0,1%.

Mimo że appendektomia nadal jest metodą o niepodważalnej
skuteczności w leczeniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowe-
go, w ostatnim okresie pojawiło się wiele publikacji dotyczących
leczenia zachowawczego, opierającego się na zastosowaniu leków
przeciwbakteryjnych o szerokim spektrum działania.

Niektórzy badacze twierdzą, że 60-70% pacjentów z rozpozna-
nym zapaleniem wyrostka robaczkowego może być leczonych za-
chowawczo lekami przeciwbakteryjnymi, z dobrym skutkiem.
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