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Abstract

Despite the fact that several modes of ventilation are being used, it is not always possible to maintain adequate
parameters of gas exchange. In order to provide proper ventilation, it is necessary to assess the lung function. The
aim of this article is presentation of different methods of assesment of lung aerations including its advantages, di-
sadvantages and possibilities for implementation in clinical practice. Computed tomography provides information
regarding morphology and aeration of lung tissue, but has several limitations: necessity of patients transportation, it
cannot be performed in a continuous manner, a quantitative assessment of picture seems to be rather complicated.
Ultrasonography is widely used in intensive care and is a noninvasive and bedside method. It gives the opportunity
to assess an investigated organ in real time. Its clinical utility in patients with ARDS was proved by Lichtenstein at.al.
Another technology which has been implemented for the purpose of lungs visualization is electrobioimpedancy (EIT).
This new method consists of continuous monitoring of chest electrobioimpedancy changes due to its air content.
Unlike to techniques mentioned above, lung images generated with EIT do not provide any information about mor-
phology of affected tissue. The method which indirectly describes the sum of lung interactions is the assessment of
quasi-static P/V curve. This method provides information allowing to draw conclusions regarding the usefulness of
recruitment maneuvers, but does not provide information regarding the nature of morphologic changes and their
location. In the search for the ideal method of lung aeration assessment, it is necessary to define its characteristics,
such as noninvasiveness, availability and visualization of tissue morphologic changes in real time.
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Wiekszos¢ chorych leczonych na oddziale intensywnej
terapii wymaga wentylacji mechanicznej, a prawidtowa
wymiana gazowa jest niezbedna do optymalnego utleno-
wania krwi tetniczej. Czasami, pomimo stosowania réznych
trybéw wentylacji mechanicznej, nie udaje sie zapewnic
zadowalajacych parametréw utlenowania. W poszukiwaniu
sposobow poprawy skutecznosci prowadzonej wentylacji
pomocna jest ocena upowietrznienia ptuc. Podstawowymi
sposobami klinicznej oceny czynnosci ptuc oraz stopnia ich
upowietrznienia sg, z jednej strony, badanie przedmiotowe,
polegajace na ostuchiwaniu, z drugiej zas, ocena radiologicz-
na. Ocena zjawisk akustycznych towarzyszacych oddychaniu
jest metoda subiektywna, obarczong mata swoistoscia. Ba-
danie radiologiczne w wielu sytuacjach klinicznych wykazu-
je niska czutos$¢. Wskazane jest zatem poszukiwanie takich
metod diagnostycznych, ktére w sposdb obiektywny i bez-
pieczny pomoga klinicyécie odpowiedzie¢ na pytanie, jaki
jest patomechanizm uposledzajacy upowietrznienie ptuc.

W przebiegu nasilonej niewydolnosci oddechowej
wentylacja mechaniczna pozostaje podstawowym spo-
sobem dostarczania tlenu i eliminacji dwutlenku wegla.
Jest to metoda obarczona wieloma ograniczeniami, prowa-
dzaca zaréwno do zmian morfologicznych, jak i zaburzen
funkcji ptuc [1, 2]. Zmniejszenie niekorzystnego oddziaty-
wania wentylacji mechanicznej poprzez stosowanie niskich
wartosci objetosci oddechowej, ograniczanie ci$nienia
plateau oraz unikanie cyklicznego otwierania i zamykania
pecherzykéw ptucnych pozwalaja na zmniejszenie ryzyka
powstania respiratorowego uszkodzenia ptuc (VILI, ventila-
torinduced lung injury). Wykazano to u chorych z zespotem
ostrych zaburzen oddechowych (ARDS, acute respiratory
distress syndrome) [3, 4]. Pierwszym doniesieniem mo6-
wigcym o koniecznosci otwarcia pecherzykéw ptucnych
i utrzymywania ich w takim stanie przez caty cykl odde-
chowy byta praca Lachmana z 1992 roku. Zaowocowata
ona wprowadzeniem strategii wentylacji otwartych ptuc
oraz pojecia manewru rekrutacji [5]. Wyniki badan wyko-
rzystujacych rézne techniki rekrutacji ptuc w przebiegu
ARDS potwierdzity wptyw tych metod na poprawe utle-
nowania krwi, pozostawiajac otwarta kwestie skrécenia
czasu wentylacji orazzmniejszenia Smiertelnosci [6]. Majac
na wzgledzie kliniczne znaczenie stosowania wentylacji
mechanicznej opartej na strategii otwartych ptuc, nalezy
zwrécic szczegbdlng uwage na ocene stopniaich upowietrz-
nienia. Uzyskanie prawidtowych parametréw wymiany
gazowej w badaniu gazometrycznym krwi tetniczej moze
dawac¢ zwodnicze poczucie prawidtowego prowadzenia
wentylacji mechanicznej i prowadzi¢ do nadmiernej wen-
tylacji obszaréw ptuc o prawidtowej powietrznosci, kosz-
tem obszaréw gorzej upowietrznionych.

Celem niniejszej pracy jest oméwienie wspdtczesnych
metod oceny upowietrznienia ptuc, przedstawienie zalet,
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wad i mozliwosci zastosowania tych metod w praktyce kli-
nicznej.

Badaniem diagnostycznym, ktére zrewolucjonizowato
ocene morfologicznych struktur poszczegélnych obszaréw
ptuc jest tomografia komputerowa (CT, computed tomogra-
phy). Technika ta wykorzystuje promieniowanie rentge-
nowskie (RTG) do obrazowania narzadéw wewnetrznych.
Odbywa sie to poprzez wykonanie serii skanéw w jed-
nej ptaszczyznie i uzyskaniu w ten sposéb obrazu wielu
warstw tkanek o okreslonej grubosci. Przeksztatcony przez
komputer rozktad ostabienia liniowego wspoétczynnika
promieniowania RTG (odpowiadajacy zmianom gestosci
tkanek w obrebie kazdej warstwy) jest wyrazony w formie
dwuwymiarowego obrazu [7]. Okreslenie fizycznej gesto-
sci ptuc wykonuje sie na podstawie pomiaru pochtaniania
promieniowania emitowanego przez CT wyrazanego w jed-
nostkach Hounsfield'a (HU, Hounsfield units), co pozwala
na ilosciowa ocene zmian $rédmiazszowych w ptucach.
Wysoka rozdzielczo$¢ badania pozwala na uchwycenie he-
terogenicznosci zmian, informujac takze o ich nasileniu
i charakterze (zmiany zapalne oraz niedodmowe, wiéknienie
$rédmiazszowe, obrzek).

Przy wykorzystaniu opisanej wyzej metody CT znalazto
zastosowanie w ocenie rozprezania ptuc w wyniku wyko-
nania manewru rekrutacyjnego [8]. Gattinoni [9] w swoim
badaniu dotyczacym chorych leczonych z powodu ARDS
badat skutecznos¢ wykonania manewru rekrutacyjnego
oraz wptyw réznego poziomu dodatniego cisnienia korico-
wo-wydechowego (PEEP, positive end-expiratory pressure) na
trwatos$¢ uzyskanej poprawy wymiany gazowe;.

Chociaz CT zapewnia uzyskanie doktadnych informacji
dotyczacych upowietrznienia ptuc, to metoda ta ma wiele
ograniczen. Badanie wymaga transportu chorego bedacego
w ciezkim stanie do pracowni CT, ponadto z racji wysokich
dawek promieniowana uniemozliwia jego wykonanie w try-
bie ciggtym. Uzyskany obraz nie jest zatem dynamiczny ani
nie ilustruje zmian upowietrznienia ptuc w trakcie catego
cyklu oddechowego. Sposéb ilosciowego okreslania stop-
nia upowietrznienia ptuc jest skomplikowany i do tej pory
byt wykorzystywany jedynie w celach eksperymentalnych.

Technika stosowang od lat w codziennej praktyce
klinicznej jest ultrasonografia (USG). Metoda ta znajduje
szerokie zastosowanie w diagnostyce chorych leczonych
na oddziale intensywnej terapii. Oprécz szerokiej gamy
wskazan do zastosowania obrazowania USG, takich jak
ocena czynnosci miesnia sercowego, potwierdzenie lub
wykluczenie obecnosci ptynu w jamach optucnowych, oce-
na nerek i ukladu moczowego i wielu innych, badanie USG
moze by¢ takze pomocne w ocenie ptuc oraz w diagnozo-
waniu zaburzen ich funkcjonowania. Wiadomo ze obecnos¢
powietrza w ptucach jest przeszkoda, ktéra uniemozliwia
ultradzwiekom penetracje w giab tkanki, powodujac ich
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Rycina 2. Prawidtowy obraz ptuc (linie A, strzatki)
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Rycina 3. Zespdt srodmigzszowy — obrzek ptuc (linia B, strzatki)

odbicie i rozproszenie. Wydawatoby sie zatem, ze ocena
w USG prawidtowo powietrznej tkanki ptucnej jest niemoz-
liwa, jednak opisywana tu metoda opiera sie na analizie
artefaktow ultrasonograficznych. Natomiast w przypad-
ku, gdy u chorego dochodzi do spadku upowietrznienia
ptuc z powodu pojawienia sie obszaréw niedodmy czy na
przyktad konsolidacji nastepuje uwidocznienie tkanki ptuc
w USG (tissue pattern) [10] (ryc. 1). Towarzyszy temu wiele
charakterystycznych objawéw ultrasonograficznych po-
zwalajacych na réznicowanie przyczyn istniejacej patologii.

W obrazie prawidtowo wentylowanych ptuc wystepuja
poziome artefakty (linie A) (ryc. 2) powstajace z linii optucnej,

a bedace wielokrotnym, w regularnych odstepach powté-
rzeniem tej linii w obrazie USG. Moga one wskazywac zaréw-
no na prawidtowe upowietrznienie ptuc, jak i na obecnos¢
powietrza w jamie optucnej. W celu réznicowania wyko-
rzystuje sie miedzy innymi tak zwany objaw $lizgania (ruch
optucnej ptucnejwzgledem optucnej sciennej). W przypad-
ku odmy optucnowej objaw $lizgania optucnej nie wystepu-
je, adodatkowym potwierdzeniem jest tak zwany lung point
— miejsce na $cianie klatki piersiowej, gdzie ultrasonogra-
ficzny obraz odmy jest zastepowany przez rozprezajace sie
przy wdechu ptuco [11]. Wzrost zawartosci wody w tkance
ptuc powoduje pojawienie sie pionowych artefaktéw (linii B)
(ryc. 3) powstajacych w wyniku odbijania sie ultradZzwiekow
od ptynu wypetniajacego przestrzen srédmiagzszows i/lub
pecherzyki ptucne. Stopien zageszczenia tych linii informuje
o ciezkosci obrzeku Srédmiazszowego [12].

Omawiajac doswiadczenia kliniczne zwigzane z zasto-
sowaniem USG w ocenie patologii ptuc, nalezy wspomnie¢
o pracy Lichtensteinaiwsp.[13], w ktérej autorzy poréwnali
czutos¢ i swoistos¢ ostuchiwania, zdjecia radiologicznego
i badania USG ptuc u pacjentéw z ARDS, weryfikujac roz-
poznanie badaniem CT klatki piersiowej. Wyniki okazaty
sie zaskakujace. Ultrasonografia nie tylko przewyzszyta
skutecznoscia diagnostyczna ostuchiwanie ptuc, ale takze
przytézkowe badanie RTG klatki piersiowej. Skutecznos¢
diagnostyczna réznych metod w zaleznosci od patologii
byta zréznicowana i wynosita w przypadku obecnosci ptynu
w optucnej w przypadku ostuchiwania — 61%, dla bada-
nia RTG — 47%, dla USG ptuc — 93%, zas w przypadku
zmian zapalnych i obrzekowych wartosci ksztattowaty sie
nastepujaco: ostuchiwanie 36-55%, RTG — 72-75%, USG
ptuc — 95-97%) [13]. Jak wykazaty wyniki badania innych
autoréw, w przypadku koniecznosci identyfikacji odmy
optucnowej, badanie USG ptuc wykazuje wyzsza skutecz-
nos¢ od przytézkowego badania RTG klatki piersiowej. Czu-
tos¢ wynosi odpowiednio 86,2% i 27,6%, swoistos¢: 97,2%
i 100%, a skuteczno$¢ diagnostyczna: 94,8% i 84,4%) [14].

Belaid i wsp. w swojej pracy wykazali, ze badanie USG
ptuc umozliwia monitorowanie ustepowania zmian $réd-
miazszowych w przebiegu zapalenia ptuc. Opisana meto-
da przewyzsza tradycyjnie stosowane techniki RTG, gdyz
wycofywanie sie zmian radiologicznych zwykle nastepuje
z pewnym opoéznieniem i nie zawsze koreluje ze stanem
klinicznym pacjenta. Co wiecej, autorzy uznali, ze wynik
badania USG moze stanowic istotng wskazéwke w ocenie
skutecznosci antybiotykoterapii, oraz zasugerowali mozli-
wosc¢ podejmowania decyzji terapeutycznych dotyczacych
koniecznosci zmiany antybiotykoterapii na podstawie wy-
niku tego badania [15].

Badanie USG ptuc pozwala takze na ocene wptywu spo-
sobu prowadzenia wentylacji mechanicznej na powietrz-
nos¢ ptuc. Analizujgc w USG stopien upowietrznienia ptuc

255



Anestezjologia Intensywna Terapia 2012; tom 44, nr 4, 253-258

u pacjentéw z ARDS, Konstantinos i wsp. [16] wykazali, ze
zwigkszanie wartosci PEEP od 5 do 15 cm H,0 prowadzi do
zwiekszenia regionalnego upowietrznienia ptuc i koreluje
z poprawa utlenowania krwi tetniczej.

Autorzy niniejszego artykutu zarejestrowali technika
cyfrowa badanie USG wykonywane podczas torakopunkgji
u pacjentki z ptynem w jamie optucnej. Zaobserwowano, ze
ewakuadji ptynu towarzyszy ustepowanie niedodmy dolne-
go ptata ptuca i poprawa powietrznosci ptuca. Fakt ten silnie
przemawia za mozliwo$cig monitorowania w czasie rzeczy-
wistym zmian powietrznosci ptuc uzywajac techniki USG.

Najnowsza technologia wykorzystywana do obrazo-
wania upowietrznienia ptuc jest tomografia elektroimpe-
dancyjna (EIT, electricimpedance tomography). Przyt6zkowe
urzadzenie firmy Drager (Pulmovista 500) zapewnia mozli-
wos¢ obserwacji zmieniajgcego sie obrazu ptuc w zaleznosci
od fazy cyklu oddechowego oraz stopnia powietrznosci
tkanki. Metoda wykorzystuje fakt, ze op6r wobec impulsu
elektrycznego, jaki stawia tkanka ptuca, rosnie wraz jej upo-
wietrznieniem. Szesnascie par elektrod, rozmieszczonych
na elastycznym pasie wokét klatki piersiowej, dokonuje po-
miaru zmieniajacej sie impedancji klatki piersiowej w odpo-
wiedzi naimpuls elektryczny emitowany przez dwie kolejne
elektrody. Emisja impulsu przesuwana jest w sposéb ciagty
wokot klatki piersiowej. Urzadzenie dokonuje 50 pomiaréw
w ciggu sekundy, co w cyklu oddechowym trwajacym 3 se-
kundy generuje 150 dynamicznie zmieniajacych sie obra-
z6w. Nasilenie zmian powietrznosci danego obszaru ptuca
w okreslonej fazie cyklu oddechowego jest wyrazane na
ekranie monitora kolorem. Kolor biaty oznacza najwieksze
zmiany upowietrznienia danego obszaru ptuc, kolor czarny
to obszar niewentylowany, w ktérym nie zachodzg zmiany
powietrznosci [17]. W poréwnaniu z obrazem ptuc uzyski-
wanym w klasycznym badaniu CT, obraz wygenerowany
przez EIT charakteryzuje sie znacznie mniejsza rozdziel-
czosciag przestrzenna. Jest wizualizacjg zmian impedanc;ji
klatki piersiowej i nie dostarcza informacji o charakterze
zmian morfologicznych w obrebie ptuc. W obrazowaniu ta
metoda dany obszar w klatce piersiowej, o statej wzgledem
czasu impedancji, bedzie przedstawiany w ten sam sposéb
na monitorze, niezaleznie od tego, czy powodem braku
wentylacji tego obszaru jest niedodma, ptyn w optucnej czy
odma [18].Wysoka rozdzielczo$¢ czasowa pozwala z kolei
na $ledzenie zmian w czasie rzeczywistym. Ponadto, po-
stugujac sie monitorem EIT, mozna réznicowaé poprawe
catkowitej powietrznosci ptuc, bedacej wynikiem otwarcia
sie obszaréw niedodmy, od nadmiernego rozdecia czesci
ptuc prawidtowo wentylowanych.

We wczesniejszych badaniach dotyczacych EIT, prze-
prowadzonych na modelu zwierzecym, potwierdzono po-
wtarzalno$¢ wyniku oceny powietrznosci réznych obszaréw
ptuc dokonywanejw warunkach réznych wartosci PEEP [19].
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Wykazano réwniez korelacje metody z wynikiem badania CT
oceniajacym stopien rekrutacji pecherzykéw ptucnych [20].
Zastosowanie EIT u chorych leczonych z powodu ostrego
uszkodzenia ptuc dato mozliwos¢ dobrania wartosci PEEP,
ktore pozwalaty prowadzi¢ wentylacje mechaniczng, uni-
kajac nadmiernego rozdecia jednych obszaréw ptuc i po-
zwalajac jednoczesnie na rozprezenie obszaréw niedodmy
w innych regionach [21].

Pulmovista 500 jest pierwszym dostepnym komercyjnie
urzadzeniem monitorujgcym, ktére wykorzystuje techno-
logie elektrobioimpedancji. Zaréwno relatywnie niewiel-
kie doswiadczenie kliniczne zwigzanie z jego uzyciem, jak
i wysoka cena sprawiajg, ze przydatnos¢ tego urzadzenia
w codziennej praktyce klinicznej nie jest jeszcze dostatecz-
nie poznana.

Kolejna z proponowanych metod, w przeciwienstwie do
opisanych wczesniej, jest posrednim sposobem opisujacym
sume zjawisk zachodzacych w ptucach. Opiera sie na wy-
Znaczeniu quasi-statycznej krzywej cisnienie/objetos¢ (P/V)
w fazie wdechu oraz wydechu i opisuje zaleznosci miedzy
ci$nieniem, objetoscia i podatnoscig w drogach oddecho-
wych wedtug nastepujacego réwnania:

P
C=v

Réwnanie 1 — réwnanie podatnosci w drogach oddechowych,
gdzie: C — podatnos¢ uktadu oddechowego, P — cisnienie gazu,
V — objetos¢ gazu

W ukfadzie biologicznym nigdy jednak tak proste zalez-
nosci nie zachodza. Na ci$nienie w drogach oddechowych
podczas oddechu spontanicznego czy wentylacji mecha-
nicznej wptyw ma dodatkowo wiele czynnikéw zwigzanych
z przeptywem gazu, oporem drég oddechowych i cisnie-
niem wywieranym przez miesnie oddechowe. Przy tak duzej
ilosci zmiennych trudno jest oceni¢ ich wzajemne wspot-
zaleznosci. Oznaczenie statycznej krzywej P/V pozwala na
wyeliminowanie wptywu tych dodatkowych czynnikéw.
Wygenerowanie prawdziwie statycznej krzywej P/V wymaga
jednak catkowitego ustania przeptywu w drogach odde-
chowych. Nie jest to mozliwe ze wzgledu na koniecznos¢
zapewnienia statej wymiany gazowej u badanego pacjenta.
Uzywa sie zatem krzywej quasi-statycznej, ktorej wykre-
$lenie wykonuje sie z zastosowaniem tak zwanej metody
super strzykawki (metoda eksperymentalna, wymagajaca
odtaczenia respiratora od chorego) lub metody bardzo ni-
skiego przeptywu gazéw. Otrzymane krzywe — wdechowa
i wydechowa, pozwalaja na wyznaczenie histerezy, czyli
opoznienia pomiedzy tymi krzywymi. Histereza to zjawisko
zachodzace w uktadzie zamknietym, polegajace na zmianie
zapisu procesu (tutaj: cyklu oddechowego) w zaleznosci
od kierunku jego przebiegu. Na wykresie dwéch zaleznych
od siebie wielkosci zjawisko histerezy ukazuje sie najcze-
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Rycina 4. Przykfad ilustrujacy zarejestrowana krzywa cisnienia i objetosci od ZEEP (PEEP = 0 cm H,0) do 40 cm H,0 (gérne wykresy) i manewr
rekrutacyjny z 10-sekundowa przerwa na szczycie cisnienia 40 cm H,O (dolne wykresy) u reprezentatywnych pacjentéw ukazujacy mata histereze
(wykresy po stronie lewej) i duza histereze (wykresy po stronie prawej); H,,, — histereza krzywej P/V; V) — wzrost objetosci podczas manewru

rekrutacyjnego (zrodto [23, za zgoda])

sciej jako petla. W przypadku braku histerezy wykres jest
pojedynczym tukiem krzywej. W przypadku kreslenia krzy-
wej P/V, réznice zapisu czesci wdechowej i wydechowej
s3 wynikiem opdznienia w oddawaniu energii przez uktad
oddechowy, co na wykresie objawia sie jako réznica obje-
tosci gazu w ptucach przy tym samym cisnieniu w drogach
oddechowych zaleznie od fazy oddechowej [22].

Wedtug Demory‘'ego i wsp. wartos$¢ histerezy stano-
wi cenng wskazéwke w ocenie celowosci podejmowania
manewru rekrutacyjnego. U pacjentéw z ARDS oznaczali
oni histereze krzywej P/V. U chorych z wieksza histereza
zauwazyli wieksza mozliwosc rekrutacji ptuc, mierzona jako
przyrost objetosci na szczycie cisnienia podczas manewru
rekrutacyjnego [23] (ryc. 4).

Niektore respiratory dostepne na rynku oferuja mozli-
wos¢ wyznaczenia quasi-statycznej krzywej P/V, uzywajac
specjalnie do tego celu utworzonej aplikacji, na przyktad
P/V Tool (respiratory firmy Hamilton Medical, Szwajcaria).
Za jej pomocg mozliwe jest rowniez wykonanie manewru
rekrutacji. Aplikacja ta, w petni automatyczna i powtarzalna,
przeprowadza i rejestruje przy uzyciu liniowego wzrostu
cisnienia krzywa P/V. Zarédwno wyznaczanie krzywej P/V, jak
i wykonanie manewru rekrutacji wymaga ustania sponta-
nicznej aktywnosci oddechowej chorego. Niestety, pocigga

to za soba koniecznos¢ jego zwiotczenia lub poddania gte-
bokiej sedacji [24]. Przeprowadzajac zabieg rekrutacji czy
wykreslajac krzywa P/V dostepna jest mozliwos¢ ustawienia
cisnienia koncowego, ktére jest nastepnie uzywane przez
respirator jako PEEP do dalszej wentylacji. Istotng zaleta tej
metody jest krotki czas trwania manewru rekrutacyjnego
(< 1 min), co minimalnie wptywa na parametry hemody-
namiczne pacjenta [25]. Daje ona ponadto mozliwo$¢ po-
wtdrzenia procedury w przypadku rozszczelnienia uktadu
oddechowego. Zabieg jest wykonywany bez odfgczania
respiratora od chorego, za$ wentylacje mechaniczna kon-
tynuuje sie bezposrednio po jego zakonczeniu.

Opisany powyzej sposob opiera ocene upowietrznie-
nia ptuc na krzywej P/V, ktéra odzwierciedla sume zjawisk
w ptucach, bez uwzglednienia réznic powietrznosci po-
szczeg6lnych ich regionéw.

Sposréd prezentowanych metod jedynie badanie CT
ptuc znalazto uznanie i zostato przyjete, jako ,ztoty stan-
dard” oceny upowietrznienia ptuc [26]. Pamietajac jednak
o wszystkich ograniczeniach tej metody, wskazane jest
dalsze poszukiwanie metody optymalnej, ktéra, eliminu-
jac wspomniane wyzej wady, powinna oferowa¢ mozli-
wos¢ wykonania badania bez przerywania wentylacji,
przy jednoczesnym zapewnieniu wizualizacji zmian mor-
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fologicznych w objetych procesem chorobowym obsza-
rach ptuc w czasie rzeczywistym. Sposréd omdéwionych
w niniejszym artykule sposobéw oceny upowietrznienia
ptuc metoda najblizszg ideatu wydaje sie by¢ badanie USG
wykonywane za pomocg o0gdlnie dostepnego sprzetu.
Wdrozenie tej metody wymaga jednak z jednej strony
przyswojenia wiedzy teoretycznej, z drugiej zdobycia
umiejetnosci praktycznych.

Pozostate prezentowane sposoby spetniajg wiekszos¢
kryteriow metody optymalnej oceny upowietrznienia ptuc,
wykazujac jednak dos¢ istotng stabos¢. Wynik pomiaru hi-
sterezy krzywej P/V jest wypadkowa patologii catych ptuc
i nie dostarcza informacji o lokalizacji zmian oraz ich etio-
logii. Ponadto tylko niektére respiratory oferuja mozliwos¢
wyznaczenia quasi-statycznej krzywej P/V i wykonania na
jej podstawie manewru rekrutacyjnego.

Obraz na monitorze EIT jest wizualizacjg zmian wia-
sciwosci elektrycznych klatki piersiowej w zaleznosci od
zawartego w niej powietrza. Dzieki temu daje on mozliwos¢
monitorowania wentylacji mechanicznej, ukazujgc zmiany
upowietrznienia w trakcie catego cyklu oddechowego za-
leznie od zastosowanego trybu wentylacji. Nalezy jednak
pamietad, ze zmiany impedancji w klatce piersiowej moga
by¢ spowodowane innymi przyczynami niz patologie $réd-
miazszowe ptuc, a obraz przedstawiony na monitorze nie
jest odzwierciedleniem budowy morfologicznej ptuc.

Jak przedstawiono powyzej, istnieje wiele metod obra-
zowania patofizjologii ptuc. Wtasciwa ocena upowietrznie-
nia ptuc w przebiegu terapii z zastosowaniem wentylacji
mechanicznej wydaje sie pomocna we wtasciwym ukie-
runkowaniu postepowania leczniczego. Szczegélnie cen-
ne s te metody, ktére poza oceng ilosciowa i jakosciowa
upowietrznienia tkanki ptucnej pozwalaja takze wskaza¢
na mozliwa lokalizacje oraz etiologie zmian chorobowych.
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