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Wpływ tlenoterapii z wykorzystaniem
dużego stężenia tlenu na umieralność
w zaostrzeniach przewlekłej
obturacyjnej choroby płuc
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Warszawski Uniwersytet Medyczny

Opracowano na podstawie: Austin MA, Wills KE, Blizzard L, et al. Effect of high
flow oxygen on mortality in chronic obstructive pulmonary disease patients in
prehospital setting: randomised controlled trial. BMJ 2010;341:c5462.

W„British Medical Journal” opublikowano niezmiernie in-
teresującą pracę grupy australijskich badaczy poświęconą

tlenoterapii w okresie przedszpitalnym u chorych z zaostrzeniem
przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP). Jej celem by-
ło porównanie wpływu na umieralność tlenoterapii z wykorzy-
staniem dużego stężenia tlenu w mieszaninie wdechowej oraz
schematu tlenoterapii modyfikowanego w zależności od wysyce-
nia hemoglobiny krwi tętniczej tlenem (SaO2).

Zaostrzenia POChP to bardzo istotny problem medyczny
i duże obciążenie ekonomiczne dla systemu opieki zdrowotnej
każdego kraju. Ocenia się, że w USA koszt szpitalnego leczenia
zaostrzeń sięga każdego roku 73 mld dol. Standardowy sposób
postępowania w zaostrzeniu POChP polega przede wszystkim na
zastosowaniu leków rozszerzających oskrzela, najczęściej w ne-
bulizacji, glikokortykosteroidów i tlenoterapii. Od wielu lat
wiadomo, że u części chorych na POChP z całkowitą niewydol-
nością oddechową zastosowanie zbyt dużego stężenia tlenu
w mieszaninie wdechowej może spowodować zwiększenie ciśnie-
nia parcjalnego tlenu we krwi tętniczej, a w skrajnych przypad-
kach nawet śpiączkę hiperkapniczną. Zjawisko to najprawdopo-
dobniej jest spowodowane zahamowaniem aktywności ośrodka
oddechowego pod wpływem tlenoterapii lub nasileniem regio-
nalnych zaburzeń stosunku wentylacji do perfuzji.1 Z badań
prowadzonych w ostatnich latach wynika, że zastosowanie w le-
czeniu szpitalnym zaostrzenia POChP dużego stężenia tlenu
w mieszaninie wdechowej wiąże się ze zwiększoną umieralno-
ścią, wydłużonym czasem hospitalizacji, koniecznością wenty-
lacji mechanicznej oraz hospitalizacji na oddziałach intensyw-
nego nadzoru, natomiast racjonalna tlenoterapia zmniejsza
umieralność oraz częstość występowania kwasicy i stosowania
wspomagania wentylacji.2-4

Omawiane badanie przeprowadzono w grupie chorych wyma-
gających pomocy przedszpitalnej z powodu silnej duszności
oraz wcześniejszego rozpoznania POChP lub występowania
czynników ryzyka tej choroby. Wstępnej kwalifikacji do udzia-
łu w badaniu dokonywali ratownicy medyczni. Badanie przepro-
wadzono z randomizacją i z udziałem dwóch grup równole-
głych. W grupie leczonej aktywnie pacjenci otrzymywali tlen
przez wąsy donosowe z tak dobieranym przepływem, aby wartość

SaO2 zawierała się w przedziale 88-92%, a leki rozszerzające
oskrzela podawano z wykorzystaniem nebulizatora napędzane-
go sprężanym powietrzem. W grupie kontrolnej tlen podawano
z wykorzystaniem maski bezzwrotnej, zaś leki wziewne za pomo-
cą nebulizatora napędzanego tlenem. Głównym punktem oceny
końcowej był zgon w warunkach przedszpitalnych oraz podczas
hospitalizacji, do drugorzędowych punktów oceny końcowej
zaliczono natomiast czas trwania hospitalizacji oraz zmiany pa-
rametrów gazometrycznych krwi tętniczej. Do udziału w bada-
niu zakwalifikowano 405 pacjentów, u 214 z nich rozpoznanie
POChP potwierdzono później wynikiem badania spirometrycz-
nego. Po przeprowadzeniu analizy statystycznej w grupach wy-
odrębnionych zgodnie z zaplanowanym leczeniem wykazano, że
umieralność w grupie otrzymującej tlen o dużym przepływie
przez maskę bezzwrotną wynosiła 9%, a w grupie stosującej tlen
przez wąsy donosowe o przepływie dobranym do wartości SaO2

– 4% (ryzyko względne 0,42; p=0,02). Istotne różnice w umie-
ralności obserwowano w podgrupie chorych z POChP rozpozna-
ną na podstawie wyników badania spirometrycznego (ryzyko
względne 0,22). Do wszystkich zgonów doszło po przyjeździe do
szpitala (większość z nich miała miejsce w okresie pierwszych
5 dni hospitalizacji), a ich główną przyczyną była niewydolność od-
dechowa. Nie zaobserwowano wpływu sposobu tlenoterapii na czas
trwania hospitalizacji ani konieczność stosowania wentylacji me-
chanicznej. W grupie, w której zastosowano tlen o dużym stężeniu
przez maskę bezzwrotną, ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla we
krwi tętniczej było istotnie wyższe, a pH niższe (odpowiednio
76,5±50,2 mmHg i 7,29±0,15; p=0,01) niż u pacjentów otrzymu-
jących tlen o odpowiednio dobranym przepływie przez wąsy dono-
sowe (odpowiednio 42,9±14,2 mmHg i 7,41±0,09; p=0,02).

Autorzy badania wykazali, że u chorych z silną dusznością
i rozpoznaniem POChP lub współistnieniem czynników ryzy-
ka tej choroby zastosowanie tlenoterapii przez wąsy donosowe
z przepływem tlenu dobranym tak, aby utrzymać SaO2 w zakre-
sie 88-92%, zmniejsza ryzyko zgonu z powodu niewydolności od-
dechowej w całej grupie o 58%, a wśród pacjentów z rozpozna-
niem POChP o 78%. Dla tlenoterapii stosowanej u chorych na
POChP z wykorzystaniem maski bezzwrotnej wartość NNH
(number needed to harm) w odniesieniu do zgonu wynosi 14, co
oznacza, że w przypadku wdrożenia tego sposobu leczenia u 14
chorych jeden z nich umrze z powodu niewydolności oddecho-
wej. Tlenoterapia prowadzona przez wąsy donosowe z odpo-
wiednio dobranym przepływem tlenu wpływa na redukcję umie-
ralności, a ponadto zmniejsza ryzyko rozwoju kwasicy
oddechowej oraz hiperkapnii.

Wyniki omawianego badania są bardzo cenne, stanowią bo-
wiem kolejny dowód na to, o czym niestety często się zapomina,
a mianowicie, że tlen to lek, do którego zastosowania istnieją
konkretne wskazania i przeciwwskazania, zaś sposób jego poda-
nia określają ścisłe wskazówki. Nieprzestrzeganie tych zasad
może skutkować bardzo groźnymi powikłaniami, co wykazali au-
torzy prezentowanej publikacji.
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Wpływ codziennej doustnej
suplementacji wodorowęglanu sodu
na szybkość obniżania się GFR
we wczesnej nefropatii nadciśnieniowej

Opracowano na podstawie: Mahajan A, Simoni J, Sheather SJ, et al. Daily oral
sodium bicarbonate preserves glomerular filtration rate by slowing its decline in
early hypertensive nephropathy. Kidney Int 2010;78:303-9.

U większości pacjentów z nefropatią nadciśnieniową czynność
nerek pogarsza się mimo prawidłowej kontroli ciśnienia prowa-
dzonej za pomocą inhibitorów ACE.

Mahajan i wsp. oceniali wpływ codziennej doustnej suplemen-
tacji wodorowęglanu sodu (NaHCO3) w dawce 0,5 mEq/kg m.c.
na postęp przewlekłej choroby nerek. Do 5-letniego prospektyw-
nego badania z randomizacją włączono 120 pacjentów z wczesną
nefropatią nadciśnieniową (średnia wielkość współczynnika
przesączania kłębuszkowego [GFR – glomerular filtration rate]
75 ml/min i prawidłowe stężenie wodorowęglanów w osoczu).
Podzielono ich na 3 grupy po 40 osób, którym podawano doust-
nie NaHCO3, NaCl lub placebo. Po 5 latach zanalizowano wyni-
ki uzyskane w poszczególnych grupach i ustalono, że do istotnej
redukcji szybkości obniżania się GFR doszło jedynie w grupie
stosującej NaHCO3 (dla NaHCO3 roczny spadek GFR [ocenio-
nego z użyciem cystatyny C] wyniósł 1,34±0,20 ml/min, dla pla-
cebo 2,37±0,20 ml/min, p=0,0003; dla NaCl 2,19±0,20 ml/min,
p=0,003). Stosowanie NaHCO3, w porównaniu z grupą kontro-
lną i przyjmującą NaCl, istotnie zmniejszało też mikroalbumi-
nurię, a także redukowało wydalanie endoteliny-1 i N-acetylo-
-β-D-glukozaminidazy (NAG – N-acetyl-β-D-glucosaminidase,
marker uszkodzenia cewek nerkowych) z moczem. Nie obserwo-
wano istotnych działań niepożądanych NaHCO3.

Dane te wskazują na możliwość spowolnienia postępu prze-
wlekłej choroby nerek za pomocą prostej interwencji, jaką jest
podaż NaHCO3, który można stosować stosunkowo wcześnie,
jeszcze zanim dojdzie do rozwoju kwasicy metabolicznej.

Komentarz:

Omówione powyżej badanie1 jest prawdopodobnie pierwszym,
w którym wykazano wpływ suplementacji NaHCO3 na spo-

wolnienie progresji przewlekłej choroby nerek u pacjentów bez
ewidentnej kwasicy metabolicznej (średnie stężenie HCO3 wy-
nosiło 26 mmol/l).

Kwasica metaboliczna w przewlekłej chorobie nerek poja-
wia się wraz z obniżeniem współczynnika przesączania kłę-
buszkowego (GFR). Pośredniczy w rozwoju wielu powikłań
charakterystycznych dla schyłkowej niewydolności nerek, ta-
kich jak: zaburzenia mineralizacji tkanki kostnej, niedoży-
wienie białkowo-energetyczne, upośledzenie czynności mięśnia
sercowego, zaburzenia glikemii, akumulacja β2-mikroglobuli-
ny, przewlekły stan zapalny oraz zaburzenia wydzielania hor-
monu wzrostu i hormonów tarczycy. Z niedawnych badań ob-
serwacyjnych wynika, że zarówno niskie (≤17 mmol/l), jak
i wysokie (≥27 mmol/l) stężenie wodorowęglanów wiąże się ze
wzrostem umieralności w populacji chorych hemodializowa-
nych (podobne dane uzyskano z międzynarodowego badania
DOPPS [Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study] obej-
mującego ponad 7000 pacjentów z 7 krajów oraz z amerykań-
skiego badania obejmującego 50 000 pacjentów).2,3 Prawdopo-
dobnie wysokie stężenie wodorowęglanów spowodowane jest
niedożywieniem i innymi współistniejącymi chorobami prze-
wlekłymi, szczególnie wątroby i płuc. Niskie stężenie wodoro-
węglanów wywołane jest zaawansowaną kwasicą powstałą
wskutek przewlekłej choroby nerek. Z tego powodu w wytycz-
nych KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)4

zaleca się okresową ocenę całkowitego CO2 w osoczu i utrzymy-
wanie stężenia HCO3 ≥22 mmol/l.

We wczesnych stadiach przewlekłej choroby nerek sytuacja
przedstawia się nieco inaczej. U ponad 85% osób z eGFR
30-49 ml/min/1,73m2 i >75% osób z eGFR w granicach
20-29 ml/min/1,73m2 stężenie wodorowęglanów wynosi
>22 mmol/l. Istnieją badania wskazujące na związek między ni-
skim stężeniem wodorowęglanów a umieralnością także w okre-
sie predializacyjnym,5,6 a w przeprowadzonej w 2010 r. analizie
badania AASK (African American Study of Kidney Disease
and Hypertension) obejmującego 1094 Afroamerykanów z nefro-
patią nadciśnieniową wykazano, że wyższe (nadal w zakresie
normy) stężenie wodorowęglanów (28-30 mmol/l) wiązało się za-
równo z niższą umieralnością, jak i lepszą czynnością nerek
(oceniano czas do rozpoczęcia dializ i obniżenie eGFR o 50% lub
o 25 ml/min/1,73m2).7
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