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Abstract

The aim of this paper is to describe the possibility of using Electrical Impedance Tomography (EIT) as a treatment
monitoring tool in the ICU. It was based on case report and literature review. A 19-year-old female was admitted to
ICU due to severe acute respiratory distress syndrome. Despite aggressive treatment there was no improvement. We
decided to use EIT in the monitoring of treatment because of difficulties in transporting the patient to the radiology
department in order to perform a control CT scan. After identifying the causing factor (Pneumocyctis jiroveci), EIT
monitoring was maintained to assess the effectiveness of targeted microbial treatment. In the following days, we
observed animprovement of regional ventilation of the upper and middle segments of the left lung that corresponded
well with laboratory test results, especially arterial blood gas analysis. The use of Electrical Impedance Tomography
enables non-invasive, bedside, continuous assessment of regional lung ventilation. It is possible to use it in both
mechanically ventilated and spontaneously breathing patients. It allows efficient and dynamic monitoring of the
course of the therapeutic process. Interpretation of the results is relatively easy to learn and does not require specialist
knowledge. Moreover, it is possible to use EIT in those cases where other methods are of high risk or contraindicated.
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Ostra niewydolnos¢ oddechowa (ARDS, acute respiratory
distress syndrome) jest jedng z gtéwnych przyczyn hospitaliza-
¢ji na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii. Migzsz
ptuc w ARDS charakteryzuje sie znaczna heterogenicznoscia,
co sprzyja nierbwnomiernej regionalnej dystrybucji wentyla-
¢ji[1]. Obok obszaréw niedodmowych, ktére nie biorg udziatu

W procesie wymiany gazowej, wspotistniejg miejsca prawi-
dtowej wentylacji. Obszary niedodmowe ptuc lokalizujg sie
gtéwnie w czesciach grzbietowych [2-4]. Ta niehomogenna
struktura ptuc jest w gtéwnej mierze odpowiedzialna za pogte-
bienie ich uszkodzenia podczas wentylacji mechanicznej [4].
Réwnoczesdnie na skutek zwiekszenia oporu naczyniowego
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kapilar ptucnych dochodzi do zwiekszenia obcigzenia na-
stepczego prawej komory serca. Wzrost ten moze w konse-
kwencji prowadzi¢ do ostrej niewydolnosci prawokomorowej
znacznie pogarszajacej rokowanie pacjentéw z ARDS [5, 6].
Wiekszo$¢ chorych z ARDS wymaga zastosowania in-
wazyjnej wentylacji mechanicznej. Tylko u niewielkiej cze-
sci chorych mozna zastosowac¢ wentylacje nieinwazyjna
(NIV, non-invasive ventilation) [7]. Niezaleznie od rodzaju
wspomagania oddechu, u wszystkich chorych konieczna
jest ciagta kontrola skutecznosci stosowanej terapii od-
dechowej. W tym celu, w codziennej praktyce klinicznej
dokonuje sie miedzy innymi pomiaréw gazometrii krwi
tetniczej, mieszanej krwi zylnej, kapnometrii oraz analizy
parametréw mechaniki wentylacji. Wszystkie powyzsze pa-
rametry odzwierciedlaja funkcjonowanie ptuc jako catosci,
nie réznicujac efektywnosci ich poszczegéinych obszaréw.
Do badan umozliwiajacych ocene regionalnej wentylacji
ptuc, dostepnych i przydatnych klinicznie mozna zaliczy¢
tomografie komputerowa (CT, computed tomography), re-
zonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance imaging)
oraz badanie ultrasonograficzne. Powyzsze badania maja
jednak charakter statyczny. W 2011 roku wprowadzono do
uzytku nowoczesng metode ciggtego obrazowania regio-
nalnej wentylacji ptuc w postaci elektrycznej tomografii
impedancyjnej (EIT, electrical impedance tomography).
Technologia elektrycznej tomografii impedancyjnej
umozliwia szybka wizualizacje regionalnej wentylacji ptuc.
Jest oparta ona na pomiarach ich oporu elektrycznego.
Metoda ta wykorzystuje zjawisko oporu wobec impulsu
elektrycznego, jaki stawia migzsz ptuca, ktéry zwieksza sie
wraz z jej upowietrznieniem [8, 9]. Wokét klatki piersiowej
chorego owija sie elastyczny pas elektrod, z ktérych jedna
para wytwarza prad o niewielkim, niewyczuwalnym natezeniu
(okoto 5 mA). Pozostate elektrody rejestrujg potencjat elek-
tryczny. Ze stosunku natezenia i napiecia wyliczony zostaje
opor tkanek [10]. Dzieki tej metodzie uzyskuje sie informacje
o opornosci klatki piersiowej na jej przekroju, a tym samym
o stopniu upowietrznienia poszczegdlnych partii ptuc. Obraz
jest nastepnie analizowany poprzez podzielenie obszaru ptuc
na4warstwy w uktadzie grzbietowo-brzusznym lub sektorach,
oznaczone kolejno od ROl (regions of interest) 1 do ROI 4. Nasi-
lenie powietrznosci danego obszaru w okreslonej fazie cyklu
oddechowego jest wyrazane na ekranie monitora w postaci
kolorowego obrazu. Kolor biaty oznacza obszary najwiekszego
upowietrznienia, natomiast czarny to obszar niewentylowa-
ny. Widoczne wartosci liczbowe oznaczajg procentowa czes¢
catkowitego zwiekszania sie oporu (catkowitej wentylacji),
przypadajaca na poszczegdlne warstwy lub sektory.

OPIS PRZYPADKU
Na oddziat anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT)
przyjeto 19-latke z objawami ostrej niewydolnosci odde-

chowejw przebiegu srédmigzszowego zapalenia ptuc o nie-
znanej etiologii. Poczatek objawéw wystapit okoto dwa
tygodnie przed przyjeciem, w postaci ztego samopoczucia,
bdélu gardta i wzrostu temperatury ciata do 38°C. Lekarz
rodzinny poczatkowo w terapii zastosowat leczenie obja-
wowe, przeciwgorgczkowe (paracetamol 500 mg co 12 h,
inozyna 1 g co 8 h). Wobec braku poprawy, nasilajacych sie
objawow zakazenia, goraczki oraz znacznego pogorszenia
samopoczucia, zastosowat empiryczng antybiotykoterapie
(amoksycylina 875 mg + kwas klawulanowy 125 mg co 12 h)
oraz przeciwzapalnie i przeciwgoraczkowo (ibuprofen 200
mg co 6 h). Mimo zastosowanej terapii nasilaty sie objawy
dusznosci, a w wykonanym zdjeciu ptuc stwierdzono w polu
srodkowym i dolnym ptuca lewego drobnoplamiste zagesz-
czenia o typie zmian $srédmiazszowych. Po uzyskaniu powyz-
szych wynikéw oraz przy uwzglednieniu pogarszajacego
sie stanu klinicznego chora zostata skierowana na oddziat
choréb ptuc. W pierwszej dobie pobytu na oddziale wysta-
pity objawy ostrej niewydolnosci oddechowej z hipoksja
i narastajaca kwasica oddechowa. W zwiazku z powyzszym
pacjentka zostata przekazana na OAIIT. W chwili przyjeci
chora byta przytomna, z nasilong dusznoscia spoczynkowa,
tachypnoe ze znacznym wysitkiem oddechowym oraz sinica.
Ostuchowo nad polami ptucnymi styszalne byly trzeszczenia
i rzezenia bardziej nasilone po stronie lewej.

Pomimo zastosowania tlenoterapii biernej przez maske
twarzowg (z przeptywem O, 10 | min™), objawy niewy-
dolnosci oddechowej potwierdzono w badaniu réwno-
wagi kwasowo-zasadowej krwi tetniczej: SpO, 88-90%,
PaO, 53 mm Hg, PaCO, 29 mm Hg, pH 7,51. Zastosowano
wentylacje mechaniczng (FiO, 0,5, PIP 25 cm H,O, PEEP 8
cm H,0) technika nieinwazyjna (NIV, non invasive) przez
maske twarzowa w trybie CPAP (CPAP, continuous positi-
ve airway pressure). Rdbwnoczasowo zostato rozpoczete
monitorowanie regionalnej wentylacji ptuc technika EIT
z wykorzystaniem urzadzenia PulmoVista 500 (Drager,
Medical GmbH, Niemcy).

W pierwszym obrazowaniu metoda EIT mozna byto
zaobserwowac znaczne ograniczenie wentylacji migzszu
ptucnego dotyczacego gtéwnie pola gérnego i Srodkowego,
a w mniejszym stopniu pola dolnego ptuca lewego (ryc. 1).
Ten obraz byt spéjny z wykonanym wczesniej zdjeciem
rentgenowskim. Na jego podstawie, biorac pod uwage
pogarszajacy sie stan kliniczny oraz podwyzszone para-
metry zapalne (biatko C-reaktywne [CRP, C-reactive protein]
22,11 mg I!, prokalcytonina (PCT) 0,071 ng I, WBC (whi-
te blood cells)18,13 G I'!, neutrofile 12,68 G I [84,5%)]) po
wczesniejszym zabezpieczeniu materiatu do badania bak-
teriologicznego, do terapii dofgczono szerokospektralng
antybiotykoterapie empiryczng (ceftriakson 2 g co 12 h,
klarytromycyna 500 mg co 12 h), leczenie antywirusowe
(oseltamiwir 75 mg co 12 h) oraz przeciwgrzybicze (fluko-
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Rycina 1. Obraz elektrycznej tomografii impedancyjnej w chwili
rozpoczecia wentylacji technika nieinwazyjna przez maske twarzowa
w trybie ciggfego dodatniego cisnienia w drogach oddechowych

Rycina 2. Obraz elektrycznej tomografii impedancyjnej po 48
godzinach od wdrozenia leczenia celowanego

nazol 400 mg w pierwszej dobie, nastepnie 200 mg co 24
h). Réwnoczesnie wykonano test przesiewowy w kierunku
obecnosci wirusa HIV (przeciwciata anty-HIV, wynik ujemny).

W kolejnych godzinach terapii wykluczono obecnos¢
wirusa grypy A (w tym podtypu AH1N1) oraz B. Uzyskano
réwniez ujemne wyniki badania bakteriologicznego posie-
wow krwi oraz plwociny. Ze wzgledu na podwyzsze wyniki
oraz wobec braku poprawy stanu klinicznego, odzwiercie-
dlanego réwniez w monitorowaniu EIT, pobrano plwocine
na posiew oraz w kierunku antygenéw bakterii atypowych
(Mycoplasma pneumonie, Legionella pneumophila, Chlamy-
dia sp., Pneumocystis jiroveci). W wykonanych badaniach
potwierdzono obecnos$¢ w plwocinie antygenu Pneumo-
cystis jiroveci, jak rowniez obecnos¢ cyst. Wdrozono terapie
trimetoprimem/sulfametoksazolem w dawce 960 mg co
4 godz. Po pieciu dniach leczenia uzyskano znaczna popra-
we kliniczng i gazometryczna (PaO, 63 mm Hg, PaCO, 34
mm Hg, pH 7,46). Zaobserwowano réwniez normalizacje
parametréw zapalnych (CRP 1,9 mg I, WBC 7,14 G I'!, neu-
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Rycina 3. Obraz elektrycznej tomografii impedancyjnej w chwili
wypisu chorej z oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii

trofile 3,99 G I [55,9 %]). Powyzsze zmiany $cisle wspot-
istniaty z wynikiem obrazowania technika EIT (ryc. 2, 3),
gdzie obserwowano stopniowg poprawe powietrznosci po-
szczegodlnych partii pdl ptucnych. Wptyneto to na stopniowa
redukcje parametréw wentylacji NIV-CPAP (FiO, 0,21, PIP 12
c¢m H,0, PEEP 4 cm H,0), az do catkowitego zaprzestania
wentylacji z nastepczg, okresowa tlenoterapig bierna.

Chora w dziewiatej dobie leczenia zostata przekaza-
na na oddziat pulmonologiczny w celu kontynuacji lecze-
nia i diagnostyki przyczyn infekcji bakteriami atypowymi.
W chwili wypisu chora wydolna oddechowo (SpO, 94-96%),
wyréwnana gazometrycznie (PaO, 85 mm Hg, PaCO, 36 mm
Hg, pH 7,43 ), z ujemnymi parametrami stanu zapalnego
oraz wynikami badan bakteriologicznych.

DYSKUSJA

Wspétczesne metody obrazowania ptuc umozliwiaja
diagnozowanie oraz weryfikujg postepowanie lecznicze
w wielu schorzeniach uktadu oddechowego. Zaréwno CT,
jaki MRl staty sie powszechng metoda badan, dostarczajac
obrazy o bardzo dobrej jakosci i wysokiej rozdzielczosci.
Badania te pozwalaja w wielu przypadkach okresli¢ przy-
czyny zachorowania, umozliwiaja szybkie postawienie po-
prawnej diagnozy i wdrozenie odpowiedniego leczenia.
Mimo wielu zalet maja jednak réwniez swoje ograniczenia.
Wykorzystanie promieniowania rentgenowskiego badz pola
elektromagnetycznego sprawia, ze moga by¢ bezpiecznie
stosowane nie w kazdej grupie chorych.

Przeciwskazania do przeprowadzania badar metoda CT
wynikaja $cisle zUstawy Prawo Atomowe oraz rozporzadzenia
Ministra Zdrowia. Zalicza sie do nich przede wszystkim cigze
lub jej podejrzenie oraz uczulenie na srodki kontrastowe (prze-
ciwwskazanie w przypadku ich stosowania). Z kolei bezwzgled-
nym przeciwwskazaniem do wykonywania badania rezonan-
su magnetycznego sg wszczepione u pacjenta urzadzenia
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elektryczne i elektroniczne, w szczegélnosci: rozruszniki serca,
pompy insulinowe, aparaty stuchowe, neurostymulatory, klipsy
metalowe wewnatrzczaszkowe czy metaliczne ciata w oku.

Istotnym problemem, w szczegélnosci na OAIlT, jest
sama procedura i technika wykonania badania. Transport
chorego w stanie krytycznym zwieksza ryzyko wystapienia
ciezkich powiktan. Z badan wynika, ze ich czestos¢ pod-
czas wewnatrzszpitalnego transportu waha sie od 5,9 do
66% [11-13]. Gtdwne zagrozenia dotycza osrodkowego
uktadu nerwowego, uktadu sercowo-naczyniowego oraz
oddechowego. Zaburzenia zwigzane z tymi uktadami moga
wystapi¢ szybko, bez objawdw wstepnych i prowadzi¢ do
nagtego zatrzymania krazenia. Co wiecej, w wiekszosci
transportéw maja miejsce krétkie okresy, w ktérych mimo
nawet optymalnego wyposazenia sprzetowego, nadzoér nad
stanem pacjenta jest jedynie kliniczny, na przyktad podczas
przekfadania chorego zt6zka na wézek transportowy. Szcze-
g6lnym problemem podczas transportu wewnatrzszpital-
nego z OAIIT jest wentylacja mechaniczna — prowadzona
zwykle wedtug innych zasad niz na oddziale (zwykle inny
jest tryb wentylacji mechanicznej respiratora transporto-
wego badz wentylacja prowadzona jest za pomoca worka
samorozprezalnego). Juz sama zmiana sposobu wentylacji
i sprzetu do jej prowadzenia moze wywotaé zaburzenia
utlenowania krwi [14, 15]. Waydhas [16] wykazat, ze u oko-
to potowy chorych dochodzi do znacznego pogorszenia
utlenowania krwi po zmianie sprzetu i sposobu wentylacji,
a u 20% chorych wymiana gazowa powracata do parame-
tréw wyjsciowych dopiero po 24 godzinach. Co wiecej, sam
transport chorych wentylowanych mechanicznie jest uzna-
wany za niezalezny czynnik ryzyka rozwoju respiratorowego
zapalenia ptuc [17].

Opisane powyzej przeciwwskazania do stosowania MRI/CT
oraz trudnosci zwigzane z transportem chorego sprawiajg,
ze nalezy rozwazy¢ korzysci i zagrozenia wynikajace z ru-
tynowego przeprowadzania powyzszych badan. Poza tym
w trakcie leczenia, czy to zapalenia ptuc czy ARDS, naleza-
toby weryfikowa¢ poprawnos¢ postepowania leczniczego,
poprzez powtarzanie badania, co znacznie ogranicza wyko-
rzystanie MRI/CT jako metod przytézkowych, bezpiecznych
dla pacjenta. Z tego powodu rzadko stosuje sie je do oceny
i monitorowania regionalnej dystrybucji wentylacji ptuc
w przebiegu leczenia schorzen uktadu oddechowego. Z ko-
lei wykorzystanie ultrasonograficznej metody obrazowania
ukfadu oddechowego wymaga duzego doswiadczeniai jest
metoda wysoce subiektywna [18, 19].

Tomografia elektroimpedancyjna jest najnowsza
technologia stosowana w obrazowaniu ptuc. Metoda ta,
oparta na pomiarze oporu elektrycznego ptuc, cechuje sie
duza rozdzielczoscia czasowa, pozwalajaca na $ledzenie
zmian w czasie rzeczywistym [20]. Jako metoda nieinwa-
zyjna i praktycznie pozbawiona skutkéw ubocznych (brak

promieniowania, brak koniecznosci transportu chorego)
stata sie atrakcyjna alternatywa dla CT, MRl czy ultrasono-
grafii. Wiele wynikoéw klinicznych badan poréwnawczych
dowiodto prawidtowosci i powtarzalnosci wynikéw ba-
dania EIT [21-29].

Elektryczna tomografia impedancyjna zostata do-
tychczas zastosowana do oceny wentylacji mechanicznej
u pacjentéw z zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej
[30-32]. Parametry uzyskane w EIT postuzyty obserwacji
regionalnej reakcji ptuc na manewr rekrutacji [33], regulacje
PEEP [34, 35], VT [36] oraz FiO, [37]. Pozwala to na dosto-
sowanie optymalnych parametréw wentylacji w ciezkich
postaciach ARDS, w celu uzyskania odpowiedniego utleno-
wania krwi. Badanie to dostarcza informacji na temat skut-
kéw ubocznych wentylacji mechanicznej spotegowanych
przez niektére choroby, tj. ARDS, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, nowotwér ptuc, mukowiscydoza oraz procesy
zwigzane ze starzeniem [38-40]. Ponadto przeprowadzono
kilka badan z zastosowaniem tomografii impendancyjnej
w celu wykrycia odmy optucnowej [41, 42], zmian parame-
tréw oddechowych po odsysaniu [43] i oceny wentylacji
jednego ptuca [44]. Tomografie impendancyjna wykorzy-
stano nie tylko do oceny dystrybucji wentylacji, ale réwniez
regionalnej perfuzji tkanki ptuc, objetosci wyrzutowej serca
oraz interakgcji miedzy tymi parametrami [45-47]. Bezpie-
czenstwo tego przytézkowego badania pozwala na jego
przeprowadzenie w podatnej na urazy populacji dzieciino-
worodkow. Udowodniono wzrost i stabilizacje objetosci
koncowo-wydechowej u noworodkéw poddanych terapii
surfaktantem [48]. Tomografiaimpedancyjna pozwala takze
na monitorowanie zmian objetosci ptuc w trakcie wentylacji
oscylacyjnej u wczesniakow [49, 50].

Jak kazda metoda, réwniez EIT ma swoje ograniczenia.
Jej zastosowanie jest przeciwwskazane lub obarczone du-
zym ryzykiem u otylych chorych (BMI [body mass index] > 50
kg m2), zobrzekami tkankowymi, nadmiernie pobudzonych
ruchowo, z ranami lub zmianami skérnymi w okolicy przy-
legania pasa elektrod, z wszczepionymi aktywnymi implan-
tami serca (rozrusznik, kardiowerter-defibrylator), podczas
elektroterapii, gdzie zatozenie pasa elektrod obarczone jest
ryzykiem (np. u chorych z urazem rdzenia kregowego), przy
monitorowaniu trwajagcym powyzej 24 godzin, jak réwniez
podczas drenazu jam optucnowych.

PODSUMOWANIE

Wykorzystanie EIT daje mozliwos¢ nieinwazyjnego,
przytézkowego, ciagtego monitorowania powietrzno-
sci poszczegoélnych partii pdl ptucnych. Jest to mozliwe
zardwno u pacjentdw wentylowanych mechanicznie, jak
i oddychajacych spontanicznie. Metoda ta nie stuzy do ob-
razowania zmian strukturalnych z zakresu schorzen uktadu
oddechowego (rozedma ptuc, rozstrzen oskrzeli, guzy itp.).
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Ze wzgledu na mniejsza szkodliwos¢ oraz fatwos¢ wykona-
nia pozwala jednak na skuteczniejsze, dynamiczne monito-
rowania przebiegu procesu terapeutycznego. Réwnoczesnie
interpretacja wynikéw jest stosunkowo tatwa do nauczenia
i nie wymaga specjalistycznej wiedzy. Co wiecej, wykorzy-
stanie technologii EIT jest mozliwe w tych przypadkach,
w ktérych inne metody stanowia duze ryzyko lub wrecz s
przeciwwskazane, na przyktad u kobiet ciezarnych.

Zastosowanie w opisanym przypadku elektrycznej EIT
przyczynito sie do szybkiego postawienia poprawnej dia-
gnozy. Najwieksza zaletg byto jednak wykorzystanie EIT jako
bezpiecznej, mato inwazyjnej metody stuzacej do monito-
rowania skutecznosci wdrozonej terapii.
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