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Dodatnie ciSnienie koncowo-wydechowe
podczas wentylacji mechanicznej i wsparcia oddechu wiasnego
noworodkow i dzieci

Positive end-expiratory pressure during mechanical ventilation
and noninvasive respiratory support in newborns and children
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ABSTRACT

Positive end-expiratory pressure (PEEP) is used during non-invasive and invasive ventilation of newborns, infants
and children. PEEP improves gas exchange by increasing the functional residual capacity, reduces the respiratory
effort, lowers requirements for respiratory mixture oxygen, and enables to decrease the peak inspiratory pressure
(PIP) without decreasing the mean airway pressure. Its effects on the cardiovascular system appear to be insignificant,
particularly in patients with severe respiratory failure that is not accompanied by circulatory insufficiency. The value
of PEEP enabling to provide the optimal conditions for improvement of gas exchange should be tailored individually
for each patient under control of blood gas analysis, PIP and FiO,,. This strategy minimises ventilator-induced lung
injury and prevents the development of circulatory failure associated with ventilation. Nasal continuous positive
airway pressure (NCPAP) used with various PEEP values is a recognised treatment method of respiratory failure in

newborns, especially in preterm infants.
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Wentylacja mechaniczna ptuc stuzy do leczenia niewy-
dolnosci oddechowejima na celu zapewnienie prawidtowej
wymiany gazowej. Stosujac te metode u noworodkéw i dzie-
ci, nalezy zwracac szczeg6lng uwage na zminimalizowanie
uszkodzenia ptuc i zmniejszenie nasilenia reakcji zapalnej
zwigzanej z jej stosowaniem.

Dodatnie cisnienie koricowo-wydechowe (PEEP, positive
end-expiratory pressure), a wiec cisnienie rozprezajace (di-
stending pressure), nie dopuszcza do nadmiernego opréznie-
nia ptuc z powietrza podczas wydechui jest skladowa zaréw-
no konwencjonalnej wentylacji mechanicznej, jak i nosowej
wentylacji nieinwazyjnej, a takze wsparcia oddechu wiasne-
go chorego za pomoca CPAP (continuous positive airway
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pressure). Technika CPAP ma na celu zapobieganie i leczenie
niedodmy, a takze bezdechéw zaporowych (obstructive ap-
nea) i zostata wprowadzona przez Gregory'ego jako forma
Lusprawnionego” stekania wydechowego noworodkéw [1].
Metoda ta stanowi szeroko stosowanga forme leczenia zespo-
tu zaburzen oddychania (RDS, respiratory distress syndrome).
Wartosc CPAP jest praktycznie rownoznaczna z cisnieniem
PEEP i $Srednim cisnieniem w drogach oddechowych (MAP,
mean airway pressure) podczas spontanicznego oddechu
pacjenta wspomaganego t3 technika. Wartos¢ nastawio-
nego PEEP stosowanego podczas nosowego CPAP (NCPAP,
nasal continuous positive airway pressure) i nieinwazyjnej
wentylacji moze znacznie rézni¢ sie od wartosci rzeczy-
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wistych, obecnych w uktadzie oddechowym i waha¢ sie
w zaleznosci od tego, czy wykonuje on wdech, czy wydech,
czy uktad oddechowy jest szczelny oraz czy nie wystepuje
ucieczka powietrza, na przykfad przez otwarte usta. Wahania
PEEP zwigzane ze zmiang przeptywu powietrza w zalezno-
sci od fazy oddechowej moga zosta¢ zminimalizowanie
dzieki tak zwanemu zmienno-przeptywowemu systemowi
CPAP, na przyktad Infant Flow SiPAP (Carefusion, San Diego,
USA).W czasie wydechu, w specjalnie zbudowanej gtowicy,
powietrze ptynace od dziecka zmienia kierunek naptywu
gazow tak, ze nie dochodzi do wzrostu oporu wydechowe-
go. Dzieki temu zminimalizowane sa wahania CPAP/PEEP
podczas catego cyklu oddechowego.

Osoba, ktéra oddycha catkowicie samodzielnie, takze
wytwarza dodatnie ci$nienie koricowo-wydechowe, tak
zwane ,auto-PEEP”. Jest ono zwiekszone u chorych z obtu-
racja drég oddechowych i prowadzi do zwiekszenia oporéw
zaréwno podczas wdechu, jak i wydechu. Chorzy z niewy-
dolnoscig oddechowsa, u ktérych styszalne jest stekanie
wydechowe, generuja auto-PEEP. Gaz pozostajacy w peche-
rzykach ptucnych z jednej strony zapobiega zapadaniu sie
ich w czasie wydechu, pozwala utrzymac FRC i zmniejszy¢
prace oddechowa, ale z drugiej — zmniejsza gradient ci-
$nien miedzy szpara gtosni i pecherzykami ptucnymi.

Prawidtowa wymiana gazowa zalezy od czestosci od-
dechéw, objetosci oddechowej, oraz FRC, a wiec tej cze-
sci powietrza, ktéra pozostaje w ptucach po wykonaniu
normalnego wydechu. U chorych leczonych za pomoca
respiratora, FRC zalezy od wartosci MAP. To ci$nienie z kolei
jest pochodng szczytowego ci$nienia wdechowego, cisnie-
nia PEEP, czasu wdechu i czestosci oddechéw. Dodatnie
cisnienie koncowo-wydechowe jest najmniejsza wartoscia
dodatnich cisnien w drogach oddechowych wystepujaca
w chwili zakonczenia wydechu przez chorego, ale przed
rozpoczeciem kolejnego wdechu mechanicznego.

Wartosci PEEP stosowanego podczas wentylacji me-
chanicznej sa zazwyczaj doktadnie ustawiane i mierzone za
pomoca respiratora. Czasami na te wartosci PEEP moze do-
datkowo natozy¢ sie warto$¢ PEEP niezamierzonego przez
operatora — auto-PEEP. Proces ten nie zawsze jest dobrze
widoczny. Nowoczesne respiratory pokazujg rzeczywista
i nastawiong wartos¢ tego parametru w postaci liczbowe;j
lub w postaci krzywej oddechowej. Dodatnie cisnienie kon-
cowo-wydechowe ma duze znaczenie w procesie leczenia
chorych zniedodma ptuc. Bierze takze udziat w,otworzeniu”
obszaréw ptuc objetych niedodma, poprawia nieprawidto-
wy stosunek wentylacji do perfuzji, a wiec polepsza wymia-
ne gazowgy, co jest widoczne gtéwnie pod postacig wzrostu
preznosci tlenu. Efekt ten jest lepiej widoczny, gdy zmienia-
na jest pozycja ciata chorego. Powinien by¢ on uktadany na
boku, z gorzej upowietrznionym ptucem skierowanym do

gory. Dzieki temu jest ono lepiej wentylowane, co prowadzi
do zmniejszenia obszaréw niedodmy [2].

Nasuwa sie pytanie, czy stopniowe zwiekszanie PEEP
w celu poprawy utlenowania krwi tetniczej jest lepszym roz-
wigzaniem niz zwiekszanie PIP (peak inspiratory pressure) lub TV
(tidal volume), czy postepowanie takie jest bezpieczne oraz czy
lepiej zapobiega uszkodzeniu ptuc zwigzanemu z wentylacja
mechaniczna zwtaszcza najmiodszych pacjentéw.

Dodatnie ci$nienie koricowo-wydechowe ma wptyw
nie tylko na wymiane gazowa, ale réwniez na ukfad kra-
zenia. Wykazano, ze jezeli zwigkszano PEEP > 10 cm H,0
(0,98 kPa), w krétkim czasie (30 min), dochodzito do zmniej-
szenia wartosci indeksu sercowego, chociaz wczesniej nie
obserwowano cech niewydolnosci krazenia [3]. Spadek Cl
jest tym wiekszy, im wieksze sg wartosci MAP.

U dzieci z ostrg niewydolnoscig oddechowa, bez niewy-
dolnosci krazenia nie wykazano korelacji miedzy zwieksze-
niem wartosci PEEP w zakresie 0-15 cm H,0O (0-1,47 kPa)
a $rednia wartoscig indeksu sercowego, czestoscia tetna,
cisnienia tetniczego, oporem naczyn obwodowych, obcia-
zeniem nastepczego prawej komory [4-7].

Jezeli stosowane sg duze wartosci PEEP, zmiany indeksu
sercowego zalezg takze od objetosci krwi krazacej oraz od
pojemnosci tozyska naczyniowego [8, 9]. U chorych z hipo-
wolemia i matym oporem naczyniowym, na przyktad we
wstrzasie septycznym, nalezy spodziewac sie gwattownego
obnizania wartosci Cl, jezeli zastosuje sie duze wartosci
PEEP, zwtaszcza w pofaczeniu z duzymi wartosciami PIP.
U pacjentéw, u ktérych wypetniono tozysko naczyniowe
masywnymi przetoczeniami ptynéw, stosowanie duzych
parametréw wentylacji jest czesto konieczne z powodu
rozwoju obrzeku ptuc. Jednak u chorych z niestabilnym
krazeniem, duze wartosci PEEP powinny by¢ stosowane
ostroznie, aby dodatkowo nie nasili¢ niewydolnosci kraze-
nia. Dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe rzedu 15 cm
H,O (1,47 kPa) i wigcej moze powodowac nadmierne roz-
decie ptucizmniejszy¢ rzut serca ze wzgledu na utrudniony
przeptyw krwiw mikrokrazeniu ptucnym, a ponadto wptywa
niekorzystnie na eliminacje dwutlenku wegla i nawet na
utlenowanie krwi [10].

Jest niewiele prac analizujacych wptyw wielkosci war-
tosci PEEP na hemodynamike u noworodkéw. Wykazano
zmiany pojemnosci minutowej serca u wczesniakéw z uro-
dzeniowa masa ciata < 1500 g, u ktérych stosowano nosowy
CPAP o wartosci 4,4 + 0,9 cm H,0 (0,43 + 0,09 kPa) [11].

Dodatnie cisnienie korncowo-wydechowe powinno
by¢ stosowane u wszystkich noworodkéw i dzieci, ktére
wymagdaja wentylacji mechanicznej ptuc. Wartosci PEEP
dobiera sie u nich indywidualnie. Zeby ustali¢ optymalny
PEEP podczas wentylacji mechanicznej, nalezy go stop-
niowo zwigkszac o 2 cm H,0 (0,2 kPa), poczawszy od 5 cm
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H,0 (0,49 kPa). W doborze optymalnych wartosci PEEP na-
lezy kierowac sie zmiang wartosci FO, koniecznego do
uzyskania prawidtowego utlenowania krwi oraz zmianami
PaCO, lub E;CO,. Najprostsza reguf jest ustalanie PEEP na
poziomie 1/10 zapotrzebowania pacjenta na tlen w pro-
centach (np. PEEP = 8 cm H,0 [0,78 kPa] przy F,0,=0,8).

U dzieci znieczulanych ogolnie, zwilaszcza gdy istnieje
koniecznos¢ stosowania wysokich stezen tlenu w miesza-
ninie oddechowej, powinno by¢ uzywane PEEP, co zapo-
biega zmniejszaniu sie FRC. Obnizenie FRC i powstawanie
obszaréw niedodmy ma zwiagzek ze zwiekszong szybkoscia
resorpcji tlenu w pecherzykach ptucnych. W zwigzku z tym
podczas wentylacji duzymi stezeniami tlenu stopniowo
narasta przeciek ptucny, co pociaga za soba ryzyko desatu-
racji. Powstajace obszary niedodmy sa dobrze widoczne na
obrazach CT klatki piersiowej. Podczas znieczulenia chorych
przy FO, = 1,0 zjawisku temu zapobiega stosowanie PEEP
o wartosci 6 cm H,0 (0,59 kPa), w przeciwiefstwie do PEEP
o wartosci 3 cm H,0 (0,29 kPa). Dodatnie cisnienie korico-
wo-wydechowe réwne 5 cm H,0 (0,49 kPa) jest wystarcza-
jace, jezeli stosuje sie F O, = 0,4 w mieszaninie wdechowej,
aPEEP =3 cmH,0 (0,29 kPa), jezeli stosuje sie F O, =0,3 [12].

W celu wyznaczenia optymalnych wartosci PEEP mozna
réwniez postuzy¢ sie krzywa cisnienia i objetosci, ktdra jest
wykreslana przez niektdre respiratory. Na czesci zstepujacej
tej krzywej odczytuje sie cisnienie, ponizej ktérego dochodzi
do zapadania sie pecherzykdw ptucnych. Minimalna wartos¢
PEEP nie powinna znajdowac sie ponizej tego punktu. Me-
toda ta jest jednak mato przydatna w codziennej praktyce
klinicznej. Innymi sposobami optymalizacji wartosci PEEP
s3 wymuszane oscylacje oraz tomografia impendancyjna.
Pierwszy z nich polega na dofaczeniu specjalnego gtosni-
ka do czesci wdechowej respiratora i pomiarze tak zwa-
nej podatnosci oscylacyjnej przy generowanym dzwieku
o czestotliwosci 5 Hz [13]. Tomografia impedancyjna jest
nieinwazyjna, mozliwa do zastosowania przy t6zku chorego
za pomoca przeno$nego aparatu do monitorowania i wizu-
alizacji wentylacji oraz perfuzji réznych czesci ptuc [14, 15].

W badaniu Saharan i wsp. [16] ustalono strategie wenty-
lacji ptuc dzieci z ARDS (acute respiratory distress syndrome)
polegajaca na zwigkszaniu PEEP od 5 ¢cm H,O (0,49 kPa)
02-3cmH,0(0,2-0,29 kPa) do 20 cm H, 0 (1,96 kPa), dazac
do uzyskania prawidtowego utlenowania krwi i wzrostu
SpO, do wartosci 90-95%, stosujac F 0, < 0,6 orazTV< 6 mL
kg'iwartosciPIP <30cm H,0 (2,94 kPa). U chorych z ARDS,
PEEP powinien by¢ utrzymywany miedzy 8 a 20 cm H,O
(0,78-1,96 kPa). U dzieci leczonych z powodu ARDS za pomo-
cg respiratora z zastosowaniem bardzo duzych wartosci pa-
rametréow wentylacji (PIP=72+17 cm H,0 (7,06 + 1,67 kPa),
MAP =46 + 8 cm H,0 (4,5 + 0,78 kPa), PEEP = 20 £ 5 cm
H,0 (1,96 £ 0,49 kPa) w poréwnaniu ze strategia wentylacji
oszczedzajacej ptuca: PIP =42 + 2 cm H,0 (4,1 + 0,2 kPa),
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MAP=30£6cmH,0(2,94+0,59kPa), PEEP=14+2cmH,0
(1,37 £ 0,2 kPa), notowano istotnie czestsze wystepowanie
odmy optucnowej [17]. W grupie wentylacji oszczedzajacej
ptucaistotnie czesciej stosowano HFOV (high frequency oscil-
latory ventilation) w celu uzyskania prawidtowej wymiany
gazowej. Smiertelno$¢ byta poréwnywalna w obu grupach
[17]. Badano wptyw réznych wartosci PEEP na Smiertelnos¢
wsrod dorostych z ARDS. Srednia wartos¢é PEEP w grupie
mniejszego PEEP wynosita 8,3 cm H,0 (0,81 kPa), w grupie
wiekszego — 13,2 cm H,0O (1,29 kPa). W obu grupach $mier-
telnos$¢ byta zblizona (24,9% v. 27,5%). Miedzy grupami nie
byto réznic w czestosci wystepowania odmy optucnowej
[18]. Analizujac obie prace, wydaje sie, ze czynnikiem zwiek-
szajacym czestosc tego powiktania jest raczej PIP, a w mniej-
szym stopniu PEEP.

Duze wartosci PEEP wptywaja réwniez na transloka-
cje bakterii. Wykazano, ze szybkos¢ i wielko$¢ translokacji
paciorkowcéw z grupy B z ptuc do krwioobiegu u nowo-
rodkéw Swin zmieniaja sie wraz z warto$ciami PEEP stoso-
wanego podczas wentylacji mechanicznej oraz strategia
wentylacji [19]. U zwierzat wentylowanych mechanicznie
z PEEP = 15 ¢cm H,0 (1,47 kPa) bakteriemia wystepowa-
ta srednio w ciggu 83 min, w grupie z PEEP = 5 cm H,0O
(0,49 kPa) bakteriemia dotyczyta 90%, a sredni czas, po
ktérym doszto do translokacji, wynosit 102 min. Gdy stoso-
wano wentylacje wedtug strategii OLC (open lung concept)
polegajaca na stopniowym zwiekszaniu PEEP od 2 do 10 cm
H,O (0,02-0,98 kPa) — bakteriemia dotyczyta tylko 60%
badanych zwierzat i wystepowata najpdzniej, srednio po
210 min [19].

U noworodkéw urodzonych przedwczesnie jednym
z gtéwnych czynnikéw rozwoju dysplazji oskrzelowo-ptucnej
(BPD, bronchopulmonary dysplasia) jest wentylacja mechanicz-
na, zwiaszcza, gdy stosuje sie jg od urodzenia. Dlatego z co-
raz wiekszym zainteresowaniem spotyka sie zastosowanie
u tych chorych nieinwazyjnych metod wentylacji/wsparcia
oddechu witasnego. Najszerzej stosowang metoda wspar-
cia oddechu wiasnego jest nosowy CPAP. Znalazt on sze-
rokie zastosowanie w leczeniu wczesniakdw. Stosowany
jest bezposrednio po porodzie, w zapobieganiu i terapii
niewydolnosci oddechowej w przebiegu RDS, w zapobie-
ganiu niewydolnosci oddechowej po ekstubaciji i jest me-
toda leczenia bezdechéw wczesniaczych. Leczenie ciagglym
dodatnim cisnieniem w drogach oddechowych zmniejsza
zapotrzebowanie na surfaktant i czestos¢ przekazywania
pacjentéw do osrodkéw o wyzszym stopniu referencyj-
nosci [20]. Jednak najwiekszg korzyscig jego stosowania
jest zmniejszenie czestosci wystepowania ciezkiej postaci
BPD [21, 22]. Poprawia ono réwniez przemieszczanie sie
ptynu pecherzykowego wytwarzanego w czasie zycia pto-
dowego ze $wiatta pecherzykéw do przestrzeni miedzype-
cherzykowych, dlatego nosowy CPAP znalazt zastosowanie
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w leczeniu zespotu przejsciowego tachypnoe u donoszonych
noworodkéw.

W pracach poréwnujacych rézne sposoby stosowania
nosowego CPAP (z respiratora konwencjonalnego, za po-
mocg systemu Infant Flow, lub metoda bubble CPAP) nie
wykazano przewagi zadnego z nich. W niektérych pracach
pisze sie o tym, ze szczegdlnie skutecznym sposobem uzy-
skiwania NCPAP u wczesniakow jest stosowanie bubble CPAP,
co wigze sie ztym, ze na dodatnig warto$¢ PEEP dodatkowo
naktada sie ruch powietrza zwigzany z bulgotaniem wody,
ktory ma czestosc 15-30 Hz, jak w pudle rezonansowym, co
poprawia podatnos¢ ptuc oraz wentylacje [22].

Zastosowanie NCPAP z PEEP = 5 cm H,0 (0,49 kPa) bez-
posrednio po ekstubacji wczesniakédw zmniejsza czestos¢
wystepowania poznej niewydolnosci oddechowej, cze-
sto$¢ ponownej intubacji oraz BPD [22]. Dwie krétkie rurki
umieszczone w przewodach nosowych s3 skuteczniejsze
niz pojedyncza rurka nosowo-gardtowa [23].

Kwestig otwarta pozostaje nadal wielko$¢ stosowanego
PEEP podczas CPAP. W badaniu COIN, do ktérego zakwa-
lifikowane zostaty wczesniaki urodzone w Australii mie-
dzy 25. a 28. tygodniem ciazy, z cechami niewydolnosci
oddechowej, na sali porodowej stosowano nosowy CPAP
o wartosci PEEP 8 cm H,0 (0,78 kPa). Wsrdd tych pacjentéw
stwierdzono istotnie czestsze wystepowania odmy optuc-
nowej, w poréwnaniu z leczonymi respiratorem, ale rzadziej
wystepowaty facznie zgon noworodkéw i BPD definiowana
jako zapotrzebowanie na tlen w 28. dobie [24]. Dlatego
wydaje sie, ze wartos¢ PEEP u wczesniakdéw nie powinna
wynosi¢ wigcej niz 7 cm H,0 (0,07 kPa). W Wielkiej Brytanii
zalecana wartos¢ PEEP stosowanego bezposrednio po po-
rodzie u wczesniakdw majacych niewydolnos¢ oddechowa
wynosi 4-9 cm H,0 (0,39-0,88 kPa), takze wtedy, gdy stoso-
wana jest wentylacja przez nos [22]. Wykazano zmniejszenie
czestosci intubacji, skrécenie czasu mechanicznej wentyla-
¢ji, czasu stosowania NCPAP, redukcje wystepowania odmy
optucnowej oraz BPD u wczesniakdw, u ktérych stosowano
bezposrednio po porodzie przez 10 s NCPAP o wartosci
az 20 cm H,0 (1,96 kPa), przez rurke nosowo-gardtowa,
w poréwnaniu z grupa, w ktérej wentylacje prowadzono
za pomoca aparatu AMBU [25].

Wytyczne europejskie dotyczace leczenia RDS oraz wy-
tyczne Europejskiej Rady Resuscytacji wskazuja, ze podczas
resuscytacji na sali porodowej nalezy stosowac¢ zastawke
PEEP podczas wentylacji ptuc za pomoca worka AMBU i apa-
ratu Neopuff. Optymalne wartosci PEEP wynosza od 5-7 cm
H,0(0,49-0,69 kPa) [21, 22]. Stwierdzono réwniez, ze wenty-
lacja wczesniakéw 100% tlenem w poréwnaniu z wentylacja
powietrzem zmniejsza 0 20% przeptyw mdzgowy i gradient
tlenu miedzy pecherzykiem ptucnym i tetnica. Stad, zaleca
sie obecnie rozpoczecie resuscytacji noworodkéw donoszo-
nych tlenem 21%, a wcze$niakéw tlenem 30%.

Ciekawa odmiang CPAP jest staty przeptyw mie-
szaniny tlenu i powietrza z maksymalna predkoscia 2 L
min' (tzw. high-flow) przez dwie krotkie kaniule nosowe
o srednicy 3 mm, co wytwarza PEEP o $redniej wartosci az
9,8 cm H,0 (0,96 kPa) [26]. Bezpieczenstwo tej metody nie
jest jeszcze w petni udowodnione [26, 271.

Reasumujac, PEEP jest nieodtaczna sktadowa wentylacji
przyrzadowej stosowanej podczas resuscytacji, nieinwazyj-
nego wsparcia oddechowego oraz wentylacji nieinwazyjnej
i inwazyjnej u dzieci, w tym takze noworodkéw i wczesnia-
kéw. Wysoko$¢ PEEP nie powinna by¢ nizsza niz 5 cm H,0
(0,05 kPa), a optymalna warto$¢ PEEP — ustalana indywi-
dualnie u kazdego chorego przy uwzglednieniu nie tylko
stopnia ciezkosci patologii ptucnej, ale réwniez wydolnosci
uktadu krazenia [28]. Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan, war-
tosci PEEP powinny by¢ stale mierzone.
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