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Streszczenie

Powiklania leczenia operacyjnego dotyczace ukladu oddechowego wciaz stanowia zagrozenie dla zdrowia
i zycia. Przedoperacyjne badanie musi uwzglednia¢ najczestsze czynniki ryzyka wystepowania pooperacyjnych
powiklan ptucnych, zaréwno te zalezne od samego pacjenta, jak i te srédoperacyjne czynniki niezalezne od
pacjenta. Konsekwencja nieprawidlowej wentylacji, przy jednoczesnym uposledzeniu badz zniesieniu odruchu
kaszlu, jest zaleganie obfitszej niz w warunkach prawidtowych ilosci wydzieliny. Prowadzi to do niedroznosci
oskrzeli i niedodmy. Wystapienie niedodmy powoduje nasilenie ptucnego przecieku krwi i spadek wysycenia tle-
nem krwi tetniczej. U pacjentéw wentylowanych mechanicznie manewry rekrutacyjne pluc polegaja na zabiegach
przywracajacych upowietrznienie tkanki ptucnej. Manewry rekrutacyjne to krétkotrwaly, kontrolowany wzrost
ci$nien wdechowych w drogach oddechowych uzywany w celu otwarcia uprzednio zapadnietych oraz utrzymania
juz otwartych obszaréw ptuc przez zastosowanie odpowiednio wysokiego, dodatniego ci$nienia konicowo-wyde-
chowego. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 307-312.

Stowa kluczowe: niedodma, zapobieganie, leczenie, znieczulenie ogélne, wentylacja mechaniczna, chorzy krytycznie

Abstract

Postoperative pulmonary complications (PPCs) are common complications that increase morbidity and
mortality rates after surgery, particularly among patients with pulmonary conditions. Preoperative evaluation of
the risk for PPCs must take into account both patient-related and intraoperative risk factors. As a consequence
of hypoventilation while impaired or abolished cough reflex takes place abounding airway secretions retention
than in normal airway secretion volume, which rapidly disrupts the balance between overproduction of mucus
and impaired clearance capabilities leading to bronchial obstruction and atelectasis. Atelectasis causes pulmonary
blood shunting to increase and arterial blood hypoxaemia. Lung recruitment manoeuvres are ventilatory strate-
gies that aim to restore the aeration of lungs. They consist of a brief and controlled increment in airway pressure
to open up collapsed areas of the lungs and sufficient positive end-expiratory pressure (PEEP) to keep them open
afterward. Atelectasis in critically ill mechanically ventilated patients is a common problem caused by a variety of
mechanisms. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 307-312.
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Wstep

Leczenie operacyjne jest nadal przyczyna duzej
czestosci powiktan okotooperacyjnech. Wsréd nich
na szczeg6lng uwage zastuguja powiklania dotyczace
uktadu oddechowego, wcigz stanowigce zagrozenie dla
zdrowia i zycia. Zapadanie si¢ pecherzykéw plucnych
jest procesem, ktéry prowadzi do pojawienia si¢ ognisk
niedodmy, co jest Zrédfem przecieku krwi nieutleno-
wanej w plucach. Przeciek tworzony jest przez krew
zylna optywajaca calkowicie bezpowietrzne pecherzyki
plucne, pozbawione wymiany gazowej. Obraz kliniczny
zalezy od wielko$ci obszaru zmian niedodmowych
i szybkosci ich tworzenia. Mate ogniska niedodmy,
to powstajace powoli zapadanie sie¢ tkanki ptucnej,
ktére moze przebiega¢ bezobjawowo lub objawia¢ si¢
kaszlem bez ewakuacji wydzieliny. Szybko powstajace,
duze obszary niedodmy moga powodowac¢ zaburzenia
utlenowania krwi i ostrag niewydolno$¢ oddechows.
Przedoperacyjne badanie musi uwzgledniaé najczestsze
czynniki ryzyka wystepowania niedodmy, zaréwno
te zalezne od samego pacjenta, jak i te srédopera-
cyjne czynniki niezalezne od pacjenta (tabela I). Przy
podejrzeniu niedodmy, w badaniu klinicznym mozna
zaobserwowa¢ zmniejszenie ruchomosci oddechowe;
nad niedodmowymi polami ptuc, sttumienie odgtosu
opukowego, zniesienie szmeru oddechowego i przesu-
niecie tchawicy na strone niedodmy. Od ponad 60 lat
wiadomo, ze palenie tytoniu wigze si¢ ze zwiekszony
ryzykiem wystepowania powiktan w okresie okotoope-
racyjnym. Ryzyko powiklan u palaczy ulega zwieksze-
niu w zwigzku z przewlektymi chorobami bedacymi
nastepstwem palenia, gtéwnie miazdzyca, zmniejsze-
niem klirensu §luzowo-rzestkowego, dysfunkcja §rod-

blonka oraz dzialaniem prozakrzepowym. Powiklania
te dotycza gléwnie uktadéw: oddechowego, krazenia,
nerwowego oraz gojenia sie ran [1]. Udowodniono zna-
czacy spadek pooperacyjnych powiktan, gdy przerwa od
zaprzestania palenia do operacji wynosi 6-8 tygodni [2].
Ryzyko pooperacyjnych powiklan ptucnych wyraznie
wzrasta po 60 r.z., wiek chorego jest tutaj niezaleznym
czynnikiem ryzyka. Szczegdlnie narazeni sa pacjenci
ze wspolistniejacymi chorobami uktadu oddechowego,
otyli, z wadami i znieksztalceniami klatki piersiowej
i kregostupa. Powiktania ptucne dotycza 16-25%
chorych leczonych w oddzialach zabiegowych [3,4].
Bezposrednia przyczyng tych powiklan sg zaburzenia
wentylacji pluc, wynikajace z pooperacyjnego bdlu,
powodujacego splycenie oddechéw i unikanie kaszlu,
unieruchomienia chorego, odruchowego, wysokiego
ustawienia przepony, zmniejszajacego powierzchnie
oddechowa ptuc, pooperacyjnego wzdecia jelit, dziata-
nia $rodkéw znieczulajgcych, powodujgcych ostabienie
czynnoséci oddechowych. Konsekwencja nieprawidfo-
wej wentylacji przy jednoczesnym upos$ledzeniu badz
zniesieniu odruchu kaszlu, jest zaleganie obfitszej niz
w warunkach prawidlowych iloéci wydzieliny. Prowadzi
to do niedroznosci oskrzeli i niedodmy. Wystapienie
niedodmy powoduje nasilenie ptucnego przecieku krwi
i spadek wysycenia tlenem krwi tetniczej. Natomiast
zakazenie obszaru niedodmowego prowadzi do zapale-
nia migzszu ptucnego. Zagrozenie niedodma nastepuje
w mechanizmie zmniejszenia nat¢zonej pojemnosci
zyciowej (FVC - Forced vital capacity) i zmniejszenia
natezonej objetosci wydechowej (FEV - Forced expi-
ratory volume). Najczesciej rozwija sie 24-48 godzin
po operacji. Zwykle objawia si¢ tagodna tachykardia,
goraczka, podwyzszong leukocytozg i typowym obra-

TabelaI. Najczestsze czynniki ryzyka wystapienia niedodmy

Table I. Most common risk factors for atelectasis

Czynniki zalezna od pacjenta

wiek

palenie tytoniu

POCHhP

astma

Il stopien nadcisnmienie ptucnego wg NYHA

umiarkowana lub ciezka postac¢ obturacyjnych
bezdechéw sennych

stan odzywienia (otytos¢, niedozywienie)

miejsce operowane (klatka piersiowa, nadbrzusze)

Czynniki Srédoperacyjne niezalezne od pacjenta

czas trwania operacji

znieczulenie ogdlne

zastosowanie dtugodziatajgcych
niedepolaryzujgcych lekow zwiotczajgcych miesnie

pilnosc¢ operacji
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zem radiologicznym. Nastepstwem tych zmian moze
by¢ odoskrzelowe zapalenie ptuc. W zapobieganiu
niedodmie zaleca si¢ skuteczng redukeje bolu poopera-
cyjnego, a w konsekwencji tatwiejsze oczyszczanie drog
oddechowych przez kaszel i mozliwo$¢ wykonywania
¢wiczen oddechowych. U niektdrych chorych, zwlasz-
cza palaczy, zaleca sie bronchoskopie w celu usuniecia
czopo6w Sluzowych zamykajacych drobne oskrzela.

Postepowanie w niedodmie

Preferowane jest zapobieganie powstawaniu nie-
dodmy niz jej pdzniejsze leczenie.

= Postepowanie okolooperacyjne

Zapobieganie niedodmie w okresie okoloopera-
cyjnym rozpoczyna sie przez zabiegiem operacyjnym,
kiedy nalezy zidentyfikowaé pacjentéw ze zwiekszo-
nym ryzykiem wystapienia niedodmy (tabelaI) i zasto-
sowac w okresie przedoperacyjnym: fizykoterapie, leki
rozkurczajace oskrzela, zakazaé palenia papierosow
oraz je$li wskazane zastosowa¢ antybiotyki, przez co
najmniej 7 dni przed planowang operacja. Czestymi
czynnikami ryzyka sa wspolistniejace schorzenia
uktadu oddechowego (przewlekla obturacyjna choroba
pluc, astma, rozstrzenie oskrzeli), palenie tytoniu,
otyloé¢, podeszty wiek i bezdechy senne. Pomocne
w ocenie stanu pacjenta s zdjecie radiologiczne
klatki piersiowej, przedoperacyjna gazometria krwi
tetniczej, czynnosciowe badanie spirometryczne
wykonane u pacjentéw o umiarkowanym do ciezkiego
stopnia wspolistniejacg chorobg ptuc i uktadu sercowo-
-naczyniowego przed duzym zabiegiem operacyjnym.
Stosowanie 100% tlenu podczas indukcji znieczulenia
ogolnego jest powszechng praktyka anestezjologiczna
zwigkszajaca margines bezpieczenstwa przy wysta-
pieniu hipoksemii, ale nalezy pamietaé, ze stosowa-
nie 100% tlenu prowadzi do niedodmy resorbcyjnej.
Rozwigzaniem kompromisowy moze by¢ obnizenie
stezenia wdechowego tlenu do 80% lub zastosowanie
po indukcji manewru rekrutacyjnego. Podczas induk-
¢ji znieczulenia ogdlnego uzycie ciggtego dodatniego
ci$nienia w drogach oddechowych zapobiega powsta-
waniu niedodmy i zwieksza zakres bezpieczenstwa
tlenoterapii przed intubacjg dotchawiczg. Przyjmuje
sie, Ze optymalnym sposobem wentylacji jest wenty-
lacja dodatnimi ci$nieniami wdechowymi w drogach
oddechowych z zastosowaniem dodatniego ci$nienia
koncowo-wydechowego. Strategia wentylacji powinna
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nasladowac strategie przeniesiong z intensywnej terapii
polegajaca na zastosowaniu ograniczanych objetosci
oddechowych i ograniczania szczytowego ci$nienia
wdechowego [5-7]. Nalezy stosowa¢ manewry rekru-
tacyjne, je$li klinicznie podejrzewa si¢ niedodme oraz
u pacjentéw z grupy zwiekszonego ryzyka niedodmy.
Badania wykazaly, ze rekrutacja poszczegdlnych jed-
nostek ptuc przebiega zgodnie z krzywa dystrybucji
Gaussa, gdzie rozne obszary pluc ulegaja otwarciu po
zastosowaniu roznych ci$nien wdechowych w zakresie
10-45 cm H,0. Dodatkowe znaczenie poza wysokoscia
krytycznego ci$nienia otwarcia, dla rekrutacji pluc,
konieczny jest odpowiednio dtugi czas na dystrybucje
dostarczonej objetosci gazu. Do sugerowanych manew-
row nalezg: manewr zastosowania oddechu duza
objetoscig oddechowa zblizong do pojemnoéci zyciowej
z wysokim szczytowym cis$nieniem wdechowym ok.
40 cm H,O utrzymanym przez okres ok. 10-15 s; zwiek-
szenie koncowo-wydechowego ci$nienia do 15 cm H,O
z réwnoczesnym zwiekszeniem objetosci oddecho-
wej w taki sposdb, aby uzyskaé wzrost szczytowego
ci$nienia wdechowego do 40 cm H,O przez kolejne
10 oddechéw, przed powrotem do standardowych
nastawien respiratora; podczas stosowania manewrow
rekrutacyjnych nalezy pamietac o tym, ze wysokie war-
tosci ci$nienia koncowo-wydechowego nie poprawiaja
przecieku plucnego, z powodu redystrybucji ptucnego
przeptywu krwi, a wysokie ci$nienia $rodklatkowe
zmniejszaja powrdt krwi zylnej do serca, co uposledza
dynamike krazenia krwi. Niedodma pooperacyjna jest
czesto wystepujacym powiklaniem pooperacyjnym.
Zmniejszona podatnos¢ tkanki ptucnej, uposledzenie
regionalnej wentylacji ptuc oraz zaleganie wydzieliny
w drogach oddechowych przyczyniaja sie do powsta-
wania niedodmy. Sptycenie oddechu spontanicznego
i skutecznego kaszlu w nastepstwie bélu pooperacyj-
nego powoduje zmniejszenie czynnosciowej pojem-
nosci zalegajacej i niedodmy. Zastosowanie réznych
¢wiczen oddechowych moze zmniejszy¢ czestosé
wystepowania pooperacyjnych powikltan ptucnych
u wybranych pacjentéw. Do ¢wiczen oddechowych
nalezg: fizykoterapia oddechowa, ¢wiczenie z gtebokim
oddychaniem, motywowanie pacjenta do glebokiego
oddychania, okresowe stosowanie wspomagajacej
wentylacji mechanicznie w dodatnimi ci$nieniami
wdechowymi, okresowe stosowanie ciagglego dodat-
niego ci$nienia w drogach oddechowych (tabela II).
Skuteczne u$mierzanie bolu pooperacyjnego minimali-
zuje czesto$¢ wystepowania pooperacyjnych powiktan



Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 307-312

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science * Practice

Tabela II. Leczenie niedodmy u pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Table II.

Atelectasis treatment of mechanically ventilated patients

Zastosowane leczenie Potencjalne korzysci

fizykoterapia oddechowa

utrzymanie ruchomosci klatki piersiowej

wzmochnienie przepony i pomocniczych miesni oddechowych

usuwanie wydzieliny z drég oddechowych

zmniejszenie niedodmy ptuc i czestosci powiktan infekcyjnych

utatwienie wymiany gazowej w ptucach i zapewnienie
prawidtowego utlenowania tkanek

leki mukolityczne i rozszerzajgce
oskrzela

uptynnienie gestej wydzieliny, bardziej skuteczne u dzieci

podawanie dooskrzelowe sulfaktantu

zmniejsza napiecie w pecherzykach ptucnych

stabilizuje pecherzyki ptucne

zapobiega zapadaniu sie pecherzykdéw ptucnych

bronchoskopia

umozliwia toalete drzewa oskrzelowego u pacjentow

z ostabionym odruchem kaszlowym, nieskutecznym
odksztuszanieniem i kaszlem (wysokie uszkodzenie rdzenia
kregowego, choroby nerwowo-migsniowe)

t6zko intensywnej terapii z rotacyjng,
automatyczng zmiang pozycji ciata na
boki (40 stopniowa rotacja pozyciji ciata
na boki z pozostawaniem w zadanej
pozycji przez 10 minut na kazdg strone
i przez 5 minut w pozycji na wznak)

zapobiega retencji wydzieliny

zmniejsza czestos¢ odrespiratorowego zapalenia ptuc

zapewnia redystrybucje cisnien w drogach oddechowych

poprawia oproéznianie sie pecherzykow ptucnych

pozycja utozenia pacjenta na brzuchu

zmniejsza zaburzenie stosunku wentylacji do perfuzji

zwieksza FRC

zmniejsza przeciek ptucny

punkcja i drenaz klatki piersiowej

usuniecie ptynu z jamy optucnowej uciskajgcego z zewnatrz
tkanke ptuc

usuniecie powietrza z jamy optucnowej

plucnych, umozliwiajac wczesniejsze uruchamianie
pacjenta i poprawiajace glebokie oddychanie [8].

= Postepowanie w oddziale intensywnej terapii

Leczenie niedodmy u wentylowanych mechanicz-
nie chorych krytycznie rézni si¢ od leczenia niedodmy
u pacjentéw w okresie pooperacyjnym z powodu
wspolistniejacego ostrego uszkodzenia ptuc lub infekeji
plucnej. Koncepcja ,,otwartego ptuca” podczas wen-
tylacji mechanicznej w ciezkim ostrym uszkodzeniu
pluc zaktada wykonywanie manewréw rekrutacyjnych
z utrzymywaniem wysokiego ci$nienia w drogach
oddechowych prowadzacym do ponownego otwarcia
zapadnietych pecherzykéw plucnych z nastepczym
uzyciem dodatniego ci$nienia koncowo-wydecho-
wego w celu utrzymania drozno$ci koncowych drog
oddechowych.

= Wentylacja mechaniczna
W celu minimalizacji czestosci powstawania
niedodmy u pacjentéw wentylowanych mechanicznie
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nalezy rozwazy¢ zastosowanie ciggltego dodatniego
ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP) oraz
dodatniego ci$nienia konicowo-wydechowego (PEEP).
Zastosowanie CPAP jest korzystne podczas leczenia
pacjentéw oddychajacych spontanicznie z niedodma
nieobturacyjng, ktérzy nie sa w stanie oddycha¢
gleboko. Celem leczenia jest otwarcie zapadnietych
pecherzykéw plucnych, zmniejszenie przecieku
plucnego i poprawa zaburzen stosunku wentylacji
do perfuzji oraz przywrdcenie utlenowania krwi tet-
niczej. Stosowanie PEEP jest podstawowg sktadowa
wentylacji mechanicznej pacjentéw z ostrym uszko-
dzeniem ptluc, a wysoko$¢ stosowanego PEEP zalezy
od sytuacji klinicznej. Czynnikiem powodujacym
otwarcie pecherzykéw plucnych jest zastosowane
dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych powyzej
warto$ci PEEP, a uzyty PEEP zapobiegnie ponownemu
zapadnieciu sie otwartych pecherzykéw ptucnych.
U pacjentéw z grupy ryzyka ostrego uszkodzenia
pluc nalezy stosowac technike otwartego ptuca w celu
poprawy utlenowania krwi tetniczej. Zastosowanie
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PEEP dziata protekcyjne u pacjentéw z ostrym uszko-
dzeniem pluc zmniejszajac niszczenie surfaktantu,
zmniejszajac sily $cinajace, zmniejszajac uszkodzenie
tkanki ptucnej i uwalnianie cytokin. Sugeruje sie, ze
strategia otwartych pluc z uzyciem matych objetosci
oddechowych (6-8 mlkg™), ograniczajacych cisnienia
rozdymajace, utrzymanie ci$nienia plateau ponizej
35 cm H,O oraz takie dobranie wartosci PEEP tuz
powyzej najnizszego punktu ci$nienia powodujacego
wdech na wykresie krzywej ci$nieniowo-objetosciowej,
zmniejsza $miertelnoé¢, skraca leczenie w oddziale
intensywnej terapii oraz skraca czas koniecznosci
stosowania wentylacji mechanicznej [9]. Typowymi
manewrami rekrutacyjnymi stosowanymi w oddziale
intensywnej terapii sg [10]: wykonanie trzech glebokich
oddechéw ograniczonych maksymalng objetoscia
wdechu na minute w ci$nieniem plateau do 45 cm
H,0, zwigkszanie warto$ci PEEP 0 5 cm H,0 co 30 s
ze zmniejszaniem objetoéci oddechowej o 2 ml kg™,
po osiggnieciu warto$ci PEEP 25 cm H,O, uzycie CPAP
w wysokosci 30 cm H,O przez 30 s, CPAP w zakresie
35-40 cm H,O przez 30 s. Wdechowe stezenie tlenu
wplywa istotnie na powstawanie niedodmy, co zostato
opisane powyzej, w czesci pracy dotyczacej niedodmy
resorpcyjnej. Dodatkowo, wysokie wdechowe stezenie
tlenu uzyte podczas zabiegéw resuscytacyjnych moze
powodowa¢ wzrost produkeji wolnych rodnikéw tle-
nowych i nasila¢ procesy zwiazane z reperfuzjg tkan-
kowa. Napiecie migéni klatki piersiowej i §cian jamy
brzusznej podczas wentylacji mechanicznej réwniez
wplywa na wymiane gazowa w ptucach. Zachowanie
spontanicznej czynno$ci oddechowej w 10-20% catko-
witej wentylacji minutowej poprawia wymiane gazowa
w plucach w nastepstwie redystrybucji wentylacji
i koncowo-wydechowego gazu do obszaréw zaleznych
od ci$nienia konicowo-wydechowego, co zwieksza
rekrutacje pecherzykéw plucnych. Udaje si¢ to osig-
gnac przy uzyciu wentylacji z okresowym spadkiem
ci$nienia w drogach oddechowych (APRV - airway
pressure realease ventilation) i dwufazowa wentylacja
dodatnim ci$nieniem (BiPAP - biphasic positive air-
way pressure) [11,12]. Wentylacje z redukcja cisnienia
w drogach oddechowych APRV opracowano w celu
utrzymania cigglego dodatniego ci$nienia w drogach
oddechowych z réwnoczesnym mechanicznym wspo-
maganiem wentylacji pecherzykowej i umozliwieniem
oddychania spontanicznego. APRV jest wiec odmianag
CPAP pozwalajaca na zwigkszenie wentylacji pecherzy-
kowej przez krotkotrwate przerywanie CPAP. Innym
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sposobem wentylacji mechanicznej poprawiajacym
dystrybucje gazéw w drzewie oskrzelowym jest dwu-
fazowa wentylacja dodatnim cisnieniem BiPAP. W tym
systemie respirator wytwarza dwa poziomy dodatniego
ci$nienia w drogach oddechowych: wdechowe (IPAP
- inspiratory positive airway pressure) i wydechowe
(EPAP - expiratory positive airway pressure). Zaleznie
od sposobu zmiany cyklu oddechowego: czas lub
przeplyw, mozna prowadzi¢ wentylacje odpowiednio:
kontrolowang lub wspomagang. EPAP ustawia si¢ zwy-
kle na poziomie nie nizszym niz 5 cm H,O (0,5 kPa),
wysokos¢ IPAP dostosowuje sie do wygody chorego,
liczby oddechéw i stopnia zalegania CO,. Zwykle jest
to warto$¢ 15-22 cm H,O (1,5-2,2 kPa). Jeszcze innym
sposobem wentylacji jest metoda, ktéra pozwala na
prowadzenie skutecznej sztucznej wentylacji przy
zastosowaniu malej objetosci oddechowej i malego
ci$nienia szczytowego, z jednoczesnym wyeliminowa-
niem powtarzajacych sie cykli otwierania i zapadania
struktur oddechowych. Jest to tzw. wentylacja oscyla-
cyjna wysokiej czestotliwosci (HFOV - high-frequency
oscillation ventilation), unikalna metoda, ktérej celem
jest prowadzenie wentylacji przy limitowanym roz-
prezeniu pluc i zabezpieczeniu przed zapadaniem si¢
pecherzykow ptucnych. Utrzymanie tego stanu gwa-
rantuje ciagle ci$nienie rozprezajace, ktére utrzymuje
pluca otwarte, przez co zwigksza si¢ czynnosciowa
pojemnos¢ zalegajaca. Mala objetos¢ oddechowa nie
powoduje nadmiernego rozprezania ptuc i ograni-
cza wzrost objetosci pluc w czasie wdechu. W ten
sposob unikamy uszkodzen pluc typu wolutrauma.
Réwnoczesnie drogi oddechowe sg caly czas otwarte, nie
ma elementu zapadania si¢ pecherzykéw i ponownego
otwierania. Czestotliwo$¢ drgan wynosi od 3 do 15 Hz
(1Hz =60 1/min). W przeliczeniu na czestos¢ oddechow
na minute bedzie: od 180 do 900 1/min. Cechg szcze-
g6lng wentylacji HFOV jest aktywny wdech i wydech.
Wentylacja HFOV zachodzi przy niskim ci$nieniu
szczytowym w pecherzykach phucnych. Srednie ci$nie-
nie w drogach oddechowych jest nastawione na 2-3 cm
H,O powyzej redniego ci$nienia w drogach oddecho-
wych dla wentylacji konwencjonalnej, zwykle o wartoéci
PEEP lub powyzej PEEP, ale ponizej ci$nienia plateau,
i zwigkszane o 1-2 cm H,O do uzyskania poprawy
utlenowania krwi tetniczej. W badaniach klinicznych
oceniajacych wptyw HFOV w ciezkim ALI nie uzyskano
poprawy wynikow leczenia [13,14]. Wybrane sposoby
farmakologicznego i niefarmakologicznego leczenia
niedodmy przedstawia tabela II.
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Podsumowanie nia, czasu, objetosci, lokalizacji zmian niedodmowych,

puje czesto, ale rzadko powoduje istotne problemy
kliniczne. Przedluzone utrzymywanie si¢ niedodmy

zmian elastancji §ciany klatki piersiowej, generowania
Niedodma podczas znieczulenia ogélnego wyste- spontanicznego oddechu i zmiany pozycji ciala.
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