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Wentylacja chroniąca płuca podczas 
znieczulenia ogólnego – nowe spojrzenie
Ventilation protecting the lungs during general 
anaesthesia – a new look
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Streszczenie
Ryzyko pooperacyjnej niewydolności oddechowej (PNO) dotyczy niemal co drugiego zabiegu operacyj-

nego i według aktualnych doniesień waha się w szerokich granicach 5-58% zabiegów w znieczuleniu ogólnym. 
Podstawowymi czynnikami PNO pozostają warunki podejmowanej interwencji operacyjnej. Części z nich jest 
niezależna od przyczyn operacji (nagłość i miejsce operacji, wiek i stan zdrowia poddanego znieczuleniu). Występują 
też czynniki, na które wpływ ma przyjęta strategia operacji oraz środki i sposób znieczulenia ogólnego oraz śród-
operacyjna wentylacja mechaniczna. Pomimo prób stosowania parametrów wentylacji bezpiecznej właściwych 
dla leczenia ARDS w przypadkach zabiegów operacyjnych, a szczególnie zabiegów o dłuższym czasie trwania, nie 
zmniejszyło to częstości występowania PNO. Stan ten mogą zmienić nowe poglądy na czynniki wpływające na 
uszkodzenie płuc związane z wentylacją mechaniczną. Podnoszą one znaczenie driving pressure (∆P) jako czyn-
nika bezpieczeństwa wentylacji i składnika energii wentylacji. Zastosowanie ogólnego wzoru energii wentylacji 
uświadamia, że wentylacja bezpieczna podczas znieczulenia ogólnego wynika z ogólnego bilansu energetycznego 
wentylacji mechanicznej, na który praktyczny wpływ mogą mieć wszystkie parametry stosowanego oddechu 
zastępczego. Stąd, analizując patofizjologiczne przyczyny PNO, należy zwrócić uwagę na energetyczne uwarun-
kowania wentylacji sprowadzające się do zastosowania umiarkowanej częstości wentylacji, objętości oddechowej 
na poziomie 6 ml/kg należnej masy ciała, wartości PEEP w zakresie 2-3 cm H2O, ∆P < 14 cm H2O oraz unikania 
manewrów rekrutacji, za wyjątkiem specjalnych sytuacji klinicznych (chorzy krytycznie otyli, wentylacja jednego 
płuca). Inne warunki wentylacji dotyczą znieczulanych z pierwotną patologią płuc.  Anestezjologia i Ratownictwo 
2018; 12: 407-416.
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Abstract
The risk of post-operative respiratory failure (PRF) concerns almost every other surgical procedure and accor-

ding to current reports it varies within wide range of 5-58% of procedures under general anesthesia. The basic risk 
factors of PRF are the conditions for surgical intervention. Some of them are independent of the indications for 
operation (degree of urgency, surgical site, patient age and condition prior to anesthesia). There are also factors 
influenced by the operation strategy and methods of general anaesthesia, in particular intraoperative mechanical 
ventilation. Despite attempts to use lung protective ventilation appropriate for the treatment of ARDS during 
surgical procedures, in particular long duration procedures, this has not reduced the incidence of PRF. This can 
be changed by new opinion about factors affecting lung damage during mechanical ventilation. They emphasize 
the importance of driving pressure (∆P) as an important factor influencing the safety of ventilation and the energy 
component of ventilation. The use of a general ventilation energy equation makes it clear that safe ventilation 
during general anesthesia results from the overall energy balance of mechanical ventilation, where all the para-
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meters of the supported breathing can have a clinical effect. Hence, when analyzing the pathophysiological causes 
of PRF, special attention should be paid to the energy delivered during mechanical ventilation resulting in usage 
of moderate frequency ventilation, tidal volume at 6 ml / kg of predicted body weight, PEEP values   in the range of 
2-3 cm H2O, ∆P < 14 cm H2O and avoiding recruitment maneuvers  (except special clinical situations: morbidly 
obese patients, one lung ventilation). In case of patients with primary lung pathology other ventilation conditions 
during general anaesthesia apply. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 407-416.

Keywords: intraoperative mechanical ventilation, postoperative respiratory failure, energy of ventilation, intraope-
rative ventilation parameters

Wprowadzenie
Konieczność śródoperacyjnej wentylacji płuc od 

wielu lat była postrzegana jako potencjalny i niezależny 
czynnik powikłań w czasie postępowania zabiegowego 
prowadzonego w znieczuleniu ogólnym, jak i po nim. 
Fundamentalne prace Nunna i Payenn’a czy Bendixena 
i  wsp. z  początku lat 60. XX wieku odnosiły się do 
problemu niedodmy i niedotlenienia, jako głównych 
elementów zagrożenia [1,2]. 

W miarę upływu lat, zmiana techniki i strategii 
wykonywania znieczuleń ogólnych oraz współczesnego 
standardu farmakologicznych środków znieczulenia 
ogólnego spowodowały, że pierwsze spostrzeżenia 
nie tracąc na ważności, zostały uzupełnione donie-
sieniami, które podniosły problem indukowania 
pooperacyjnej niewydolności oddechowej (PNO) do 
rangi istotnego czynnika mogącego wpłynąć wprost 
na ostateczne powodzenie każdego zabiegu operacyj-
nego. Pomimo tak istotnego znaczenia PNO występują 
trudności w  sformułowaniu jednoznacznej definicji 
tego zespołu wynikające z  różnorodnej manifesta-
cji klinicznej zaburzeń wydolnej czynności układu 
oddechowego, które mogą mieć przejściowy charakter 
lub przerodzić się w ciężką niewydolność oddechową 
i ogólnoustrojową [3-6]. Obserwowany pooperacyjnie 
obraz kliniczny, gazometryczna czy radiologiczna 
manifestacja pozostaje pewnego rodzaju surogatem 
braku jednoznacznego określenia patomechanizmów 
PNO, co powoduje, iż ten typ powikłania znieczulenia 
ogólnego można wykazać niemal u 90% chorych pod-
danych wentylacji mechanicznej. Zazwyczaj sygnalne 
objawy dotyczą obniżenia tętniczej prężności tlenu 
(PaO2) poniżej 60 mmHg, z niskim wysyceniem krwi 
tlenem pomimo stosowanej tlenoterapii (Sat. O2 < 90%) 
oraz zmniejszające się wartości wskaźnika tlenowego 
PaO2/FiO2 < 300.  Podobnie istotne dla stanu chorego 
może być wystąpienie cech niedodmy o  różnym 

nasileniu, czasami z  cechami hiperinflacji jednego 
z płuc i przesunięciem struktur anatomicznych klatki 
piersiowej w obrazie radiologicznym. Można również 
stwierdzić obraz zamglonych katów przeponowo-
-żebrowych, relaksację przepony (jedno- lub obu-
stronna) lub obecność wysięku opłucnowego. Czasami 
takim objawom towarzyszą zmiany spastyczne oskrzeli 
lub pojawiające się cechy obecności powietrza wzdłuż 
drzewa oskrzelowego przechodzące w krańcowych for-
mach w odmę opłucnową. Opisywane zmiany dotyczą 
chorych niewykazujących w ocenie przedoperacyjnej 
cech patologii układu oddechowego. Stwierdzanie 
przewlekłych lub ostrych schorzeń układu oddecho-
wego (stany zapalne drzewa oskrzelowego i  płuc, 
aspiracja lub regurgitacja) w okresie przedoperacyjnym 
stają się w oczywisty sposób czynnikami PNO. W roz-
ważaniach tych nie można pominąć konieczności 
wykonania znieczulenia ogólnego w  grupie chorych 
wykazujących w  okresie przedoperacyjnym cechy 
ostrego zespołu niewydolności oddechowej (ARDS), 
choć występowanie cech niewydolności oddychania 
jest tu bardziej oczywiste i często wiąże się z planowym 
przedłużeniem śródoperacyjnej wentylacji mechanicz-
nej na dalszy okres leczenia [5-7].

Czynniki ryzyka pooperacyjnej 
niewydolności oddechowej (PNO)

Podniesiona kliniczna wielopostaciowość PNO 
powoduje, że częstość występowania tego powikłania 
jest w aktualnym piśmiennictwie przedstawiana w sze-
rokim zakresie (5-40%), zapewne z powodu niejedno-
rodności przyjmowanych kryteriów i skal ocen [3,4,6]. 
Aktualna praca O’Gary i Talmora (2018 r.) stwierdza 
nawet większą rozpiętość (11-59%) występowania 
PNO [8]. Jest oczywiste, że w bezpośrednim związku 
z tak szerokim marginesem rejestrowanych powikłań 
oddechowych mogą pozostawać: 


