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Wptyw tlenoterapii z wykorzystaniem
duzego stezenia tlenu na umieralnosc
w zaostrzeniach przewlekfej
obturacyjnej choroby ptuc
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»British Medical Journal” opublikowano niezmiernie in-

teresujaca pracg grupy australijskich badaczy poswigcong
tlenoterapii w okresie przedszpitalnym u chorych z zaostrzeniem
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP). Jej celem by-
o poréwnanie wplywu na umieralnos¢ tlenoterapii z wykorzy-
staniem duzego ste¢zenia tlenu w mieszaninie wdechowej oraz
schematu tlenoterapii modyfikowanego w zaleznosci od wysyce-
nia hemoglobiny krwi t¢tniczej tlenem (Sa0,).

Zaostrzenia POChP to bardzo istotny problem medyczny
i duze obcigzenie ekonomiczne dla systemu opieki zdrowotnej
kazdego kraju. Ocenia si¢, ze w USA koszt szpitalnego leczenia
zaostrzen sigga kazdego roku 73 mld dol. Standardowy sposdb
postepowania w zaostrzeniu POChP polega przede wszystkim na
zastosowaniu lekow rozszerzajacych oskrzela, najczeSciej w ne-
bulizacji, glikokortykosteroidéw i tlenoterapii. Od wielu lat
wiadomo, ze u czgsci chorych na POChP z catkowitg niewydol-
noscig oddechows zastosowanie zbyt duzego st¢zenia tlenu
w mieszaninie wdechowej moze spowodowac zwigkszenie cisnie-
nia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej, a w skrajnych przypad-
kach nawet §piaczke hiperkapniczng. Zjawisko to najprawdopo-
dobniej jest spowodowane zahamowaniem aktywnosci o§rodka
oddechowego pod wplywem tlenoterapii lub nasileniem regio-
nalnych zaburzen stosunku wentylacji do perfuzji.! Z badan
prowadzonych w ostatnich latach wynika, ze zastosowanie w le-
czeniu szpitalnym zaostrzenia POChP duzego st¢zenia tlenu
w mieszaninie wdechowej wiaze si¢ ze zwigkszona umieralno-
scig, wydluzonym czasem hospitalizacji, koniecznoscig wenty-
lacji mechanicznej oraz hospitalizacji na oddziatach intensyw-
nego nadzoru, natomiast racjonalna tlenoterapia zmniejsza
umieralnos¢ oraz czesto$¢ wystgpowania kwasicy i stosowania
wspomagania wentylacji.>*

Omawiane badanie przeprowadzono w grupie chorych wyma-
gajacych pomocy przedszpitalnej z powodu silnej dusznosci
oraz wczeSniejszego rozpoznania POChP lub wystepowania
czynnikow ryzyka tej choroby. Wstepnej kwalifikacji do udzia-
tu w badaniu dokonywali ratownicy medyczni. Badanie przepro-
wadzono z randomizacjg i z udzialem dwdch grup réwnole-
glych. W grupie leczonej aktywnie pacjenci otrzymywali tlen
przez wasy donosowe z tak dobieranym przeplywem, aby warto$¢
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Sa0, zawierala si¢ w przedziale 88-92%, a leki rozszerzajace
oskrzela podawano z wykorzystaniem nebulizatora napgdzane-
go sprezanym powietrzem. W grupie kontrolnej tlen podawano
z wykorzystaniem maski bezzwrotnej, zas leki wziewne za pomo-
cg nebulizatora napedzanego tlenem. GIéwnym punktem oceny
koncowej byt zgon w warunkach przedszpitalnych oraz podczas
hospitalizacji, do drugorzedowych punktow oceny koncowej
zaliczono natomiast czas trwania hospitalizacji oraz zmiany pa-
rametré6w gazometrycznych krwi tetniczej. Do udzialu w bada-
niu zakwalifikowano 405 pacjentéw, u 214 z nich rozpoznanie
POChP potwierdzono p6zniej wynikiem badania spirometrycz-
nego. Po przeprowadzeniu analizy statystycznej w grupach wy-
odrebnionych zgodnie z zaplanowanym leczeniem wykazano, ze
umieralno$¢ w grupie otrzymujacej tlen o duzym przeplywie
przez maske bezzwrotng wynosita 9%, a w grupie stosujacej tlen
przez wasy donosowe o przeptywie dobranym do wartosci Sa0,
— 4% (ryzyko wzgledne 0,42; p=0,02). Istotne réznice w umie-
ralnosci obserwowano w podgrupie chorych z POChP rozpozna-
ng na podstawie wynikoéw badania spirometrycznego (ryzyko
wzgledne 0,22). Do wszystkich zgonow doszlo po przyjezdzie do
szpitala (wigkszo$¢ z nich miata miejsce w okresie pierwszych
5 dni hospitalizacji), a ich gtowna przyczyng byta niewydolnos¢ od-
dechowa. Nie zaobserwowano wplywu sposobu tlenoterapii na czas
trwania hospitalizacji ani koniecznos¢ stosowania wentylacji me-
chanicznej. W grupie, w ktorej zastosowano tlen o duzym stezeniu
przez maske bezzwrotng, ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla we
krwi tetniczej bylo istotnie wyzsze, a pH nizsze (odpowiednio
76,5+50,2 mmHg i 7,29+0,15; p=0,01) niz u pacjentdéw otrzymu-
jacych tlen o odpowiednio dobranym przeplywie przez wasy dono-
sowe (odpowiednio 42,9+14,2 mmHg i 7,41 +0,09; p=0,02).

Autorzy badania wykazali, ze u chorych z silng dusznoscig
i rozpoznaniem POChP lub wspdtistnieniem czynnikow ryzy-
ka tej choroby zastosowanie tlenoterapii przez wasy donosowe
z przeptywem tlenu dobranym tak, aby utrzymac SaO, w zakre-
sie 88-92%, zmniejsza ryzyko zgonu z powodu niewydolnosci od-
dechowej w calej grupie o 58%, a wsrdd pacjentéw z rozpozna-
niem POChP o 78%. Dla tlenoterapii stosowanej u chorych na
POChP z wykorzystaniem maski bezzwrotnej wartos§¢ NNH
(number needed to harm) w odniesieniu do zgonu wynosi 14, co
oznacza, ze w przypadku wdrozenia tego sposobu leczenia u 14
chorych jeden z nich umrze z powodu niewydolnosci oddecho-
wej. Tlenoterapia prowadzona przez wasy donosowe z odpo-
wiednio dobranym przeplywem tlenu wptywa na redukcj¢ umie-
ralnoSci, a ponadto zmniejsza ryzyko rozwoju kwasicy
oddechowej oraz hiperkapnii.

Wyniki omawianego badania sg bardzo cenne, stanowig bo-
wiem kolejny dowdd na to, o czym niestety czesto si¢ zapomina,
a mianowicie, ze tlen to lek, do ktorego zastosowania istniejg
konkretne wskazania i przeciwwskazania, za$ sposob jego poda-
nia okreslajg Sciste wskazowki. Nieprzestrzeganie tych zasad
moze skutkowac bardzo groznymi powikianiami, co wykazali au-
torzy prezentowanej publikacji.
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