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Streszczenie

Ryzyko pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej (PNO) dotyczy niemal co drugiego zabiegu operacyj-
nego i wedlug aktualnych doniesient waha sie w szerokich granicach 5-58% zabiegéw w znieczuleniu ogdlnym.
Podstawowymi czynnikami PNO pozostaja warunki podejmowanej interwencji operacyjnej. Czeéci z nich jest
niezalezna od przyczyn operacji (naglto$¢ i miejsce operacji, wiek i stan zdrowia poddanego znieczuleniu). Wystepuja
tez czynniki, na ktére wplyw ma przyjeta strategia operacji oraz srodki i sposéb znieczulenia ogélnego oraz $rod-
operacyjna wentylacja mechaniczna. Pomimo préb stosowania parametréw wentylacji bezpiecznej wlasciwych
dlaleczenia ARDS w przypadkach zabiegéw operacyjnych, a szczegélnie zabiegéw o dtuzszym czasie trwania, nie
zmniejszylo to czestosci wystepowania PNO. Stan ten mogg zmieni¢ nowe poglady na czynniki wptywajace na
uszkodzenie ptuc zwigzane z wentylacja mechaniczna. Podnoszg one znaczenie driving pressure (AP) jako czyn-
nika bezpieczenstwa wentylacji i sktadnika energii wentylacji. Zastosowanie ogdélnego wzoru energii wentylacji
u$wiadamia, Ze wentylacja bezpieczna podczas znieczulenia ogélnego wynika z ogolnego bilansu energetycznego
wentylacji mechanicznej, na ktéry praktyczny wplyw moga mie¢ wszystkie parametry stosowanego oddechu
zastepczego. Stad, analizujac patofizjologiczne przyczyny PNO, nalezy zwrdci¢ uwage na energetyczne uwarun-
kowania wentylacji sprowadzajace sie do zastosowania umiarkowanej czestosci wentylacji, objetosci oddechowe;j
na poziomie 6 ml/kg naleznej masy ciala, warto$ci PEEP w zakresie 2-3 cm H,O, AP < 14 cm H,O oraz unikania
manewrow rekrutacji, za wyjatkiem specjalnych sytuacji klinicznych (chorzy krytycznie otyli, wentylacja jednego
pluca). Inne warunki wentylacji dotycza znieczulanych z pierwotng patologia ptuc. Anestezjologia i Ratownictwo
2018; 12: 407-416.

Stowa kluczowe: mechaniczna wentylacja srédoperacyjna, pooperacyjna niewydolnos¢ oddechowa, energia wentylacji,
parametry wentylacji Srodoperacyjnej

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 PRE. This can
be changed by new opinion about factors affecting lung damage during mechanical ventilation. They emphasize
the importance of driving pressure (AP) 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 H,0, AP < 14 cm H,O 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

Konieczno$¢ srédoperacyjnej wentylacji pluc od
wielu lat byta postrzegana jako potencjalny i niezalezny
czynnik powiklan w czasie postepowania zabiegowego
prowadzonego w znieczuleniu ogélnym, jak i po nim.
Fundamentalne prace Nunna i Payenn’a czy Bendixena
i wsp. z poczatku lat 60. XX wieku odnosity sie do
problemu niedodmy i niedotlenienia, jako gléwnych
elementéw zagrozenia [1,2].

W miare uplywu lat, zmiana techniki i strategii
wykonywania znieczulen ogélnych oraz wspdlczesnego
standardu farmakologicznych $rodkéw znieczulenia
ogolnego spowodowaly, ze pierwsze spostrzezenia
nie tracgc na waznosci, zostaly uzupelnione donie-
sieniami, ktére podniosty problem indukowania
pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej (PNO) do
rangi istotnego czynnika mogacego wplynaé wprost
na ostateczne powodzenie kazdego zabiegu operacyj-
nego. Pomimo tak istotnego znaczenia PNO wystepuja
trudnoséci w sformulowaniu jednoznacznej definicji
tego zespotu wynikajace z réznorodnej manifesta-
¢ji klinicznej zaburzen wydolnej czynnosci uktadu
oddechowego, ktére moga miec przejéciowy charakter
lub przerodzi¢ sie w cigzka niewydolnos$¢ oddechowa
i ogélnoustrojowy [3-6]. Obserwowany pooperacyjnie
obraz kliniczny, gazometryczna czy radiologiczna
manifestacja pozostaje pewnego rodzaju surogatem
braku jednoznacznego okredlenia patomechanizméw
PNO, co powoduje, iz ten typ powiklania znieczulenia
ogdlnego mozna wykazaé niemal u 90% chorych pod-
danych wentylacji mechanicznej. Zazwyczaj sygnalne
objawy dotycza obnizenia tetniczej preznosci tlenu
(Pa0,) ponizej 60 mmHg, z niskim wysyceniem krwi
tlenem pomimo stosowanej tlenoterapii (Sat. O, < 90%)
oraz zmniejszajace sie wartosci wskaznika tlenowego
Pa0,/FiO, < 300. Podobnie istotne dla stanu chorego
moze by¢ wystapienie cech niedodmy o réznym
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nasileniu, czasami z cechami hiperinflacji jednego
z ptuc i przesunieciem struktur anatomicznych klatki
piersiowej w obrazie radiologicznym. Mozna réwniez
stwierdzi¢ obraz zamglonych katéw przeponowo-
-zebrowych, relaksacje przepony (jedno- lub obu-
stronna) lub obecnos¢ wysieku optucnowego. Czasami
takim objawom towarzysza zmiany spastyczne oskrzeli
lub pojawiajace si¢ cechy obecnosci powietrza wzdtuz
drzewa oskrzelowego przechodzace w krancowych for-
mach w odme optucnowa. Opisywane zmiany dotycza
chorych niewykazujacych w ocenie przedoperacyjnej
cech patologii uktadu oddechowego. Stwierdzanie
przewleklych lub ostrych schorzen ukfadu oddecho-
wego (stany zapalne drzewa oskrzelowego i ptuc,
aspiracjalub regurgitacja) w okresie przedoperacyjnym
staja sie w oczywisty sposob czynnikami PNO. W roz-
wazaniach tych nie mozna poming¢ koniecznosci
wykonania znieczulenia ogdlnego w grupie chorych
wykazujacych w okresie przedoperacyjnym cechy
ostrego zespolu niewydolnosci oddechowej (ARDS),
cho¢ wystepowanie cech niewydolnosci oddychania
jest tu bardziej oczywiste i czesto wiaze sie z planowym
przedtuzeniem §rodoperacyjnej wentylacji mechanicz-
nej na dalszy okres leczenia [5-7].

Czynniki ryzyka pooperacyjnej
niewydolnosci oddechowej (PNO)

Podniesiona kliniczna wielopostaciowos¢ PNO
powoduje, ze czestos¢ wystepowania tego powiklania
jest waktualnym pismiennictwie przedstawiana w sze-
rokim zakresie (5-40%), zapewne z powodu niejedno-
rodnoéci przyjmowanych kryteriow i skal ocen [3,4,6].
Aktualna praca O’Gary i Talmora (2018 r.) stwierdza
nawet wieksza rozpietos$¢ (11-59%) wystepowania
PNO [8]. Jest oczywiste, Ze w bezposrednim zwigzku
z tak szerokim marginesem rejestrowanych powikfan
oddechowych moga pozostawa¢:
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- stan zdrowia chorego poddanego operacji, ze
szczegdlnym uwzglednieniem stanu uktadu
oddechowego (palenie tytoniu, POChP, astma),

- cechy demograficzne znieczulanego uwzglednia-
jace wiek i mase ciata oraz wskaznik BMI,

- rodzaj i strategia znieczulenia,

- zastosowane $rodki anestezji,

- rodzaj, zakres i technika zabiegéw operacyjnych
oraz sprawno$¢ ich wykonania,

- wystepowanie powiklan operacji i znieczulenia
oraz dynamika ich narastania (krwotok, stan
zapalny) i efektywnos¢ zastosowanej analgezji
w okresie pooperacyjnym [6,8,9].

Badanie Serpa Neto A.iwsp. (2018 r.) na podstawie
analizy 6063 planowych operacji (10,8% PNO) przepro-
wadzonej w 146 szpitalach 29 krajow, pozwolito na pod-
stawie analizy regresji opracowanie predykcyjnej skali
ryzyka PNO (the LAS VEGAS risk score for prediction
of postoperative pulmonary complications), ktéra
objeta az 13 czynnikow zagrozenia. Sze§¢ dotyczylo
operowanego pacjenta (wiek, ocena ASA, wystepowa-
nie anemii w okresie przedoperacyjnym, nizszy SpO,
i toczacy sie proces nowotworowy lub obturacyjny
bezdech senny w wywiadzie). Dwie cechy zagrozenia
PNO byly zwiazane z zabiegiem operacyjnym (naglos¢
operacjii czas jej trwania powyzej 1 godz.), pie¢ doty-
czylo postepowania podczas operacji (sztuczna droga
oddechowa inna niz nadglosniowa, dozylne $rodki
znieczulajace, stosowanie gazow anestetycznych w tym
réwniez znieczulenie zbilansowane, wystapienie istot-
nej desaturacji, konieczno$¢ stosowania dodatnich
ci$nien koncowo-wydechowych wigkszych niz 3 cm
H,O i uzycie amin presyjnych). Pole pod krzywa ROC
(Receiver Operating Characteristic) dla prognozowa-
nia PNO z uzyciem skali LAS VEGAS wynosi 0,78 (95%
przedzial ufnosci: 0,76-0,80) i niewatpliwie wymaga,
réwniez zdaniem jej Autoréw, dalszej walidacji [4].
Jednak badanie u$wiadamia, ktére z czesto nieuswia-
damianych czynnikéw moga odgrywac istotng role
w powstaniu PNO. Dane takie réwniez wcze$niej
wystepowaly w opracowaniu Fernandez-Bustamante
iwsp. [11]. Autorzy poddajac ocenie 1202 operowanych
w siedmiu osrodkach klinicznych w USA stwierdzili
wystepowanie pooperacyjnych incydentéw PNO
u 33,4% chorych poddanych operacjom brzusznym,
ortopedycznym i neurochirurgicznym (pominieto
zabiegi kardio- i torakochirurgiczne ze wzgledu na
ich oczywista specyfike). Wystepowanie PNO w tym
badaniu mozna bylo skojarzy¢ z dodatkowymi nieza-
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leznymi czynnikami klinicznymi jak: nagtoé¢ operacji,
anatomiczne polozenie miejsca zabiegu, podeszly
wiek i przedoperacyjna kondycja zdrowotna opero-
wanych. Jednak zwrécono réwniez uwage na czynniki
potencjalnie modyfikowalne, ktére mozna powigza¢
z PNO: konieczno$¢ przedoperacyjnej podazy wyso-
kich stezen tlenu, srodoperacyjng utrate krwi i sposoby
jej uzupelniania, czas znieczulenia i operacji oraz
stosowang objeto$¢ oddechowa (VT - tidal volume)
w stosunku do naleznej masy ciala (PBW - predic-
ted body weight) podczas mechanicznej wentylacji
$rédoperacyjnej. Stwierdzono, ze VT ponizej 10 ml/
kg PBW byta najczesciej czynnikiem zmniejszaja-
cym ryzyko wystepowania powiktan oddechowych.
Podobne obserwacje, jednak na bardzo duzej grupie
chorych poczynili Ladha K. i wsp. [6]. Badacze poddali
ocenie niemal 70 tys. chorych operowanych w okresie
7 lat (2007-2014 r.), dzielac ex post badanych na dwie
grupy w zaleznosci od przyjetego sposobu wentylacji
$rédoperacyjnej. W pierwszej grupie (50,2% badanych)
stosowano VT ponizej 10 ml/kg PBW z dodatnimi
ci$nieniami koncowo-wydechowymi nie wiekszymi
niz 5 cm H,0 przy $rednim ci$nieniu plateau (Ppl)
zawsze ponizej 30 cm H,O. Druga grupa badanych nie
spelniata kryteriow takiej wentylacji, przy wartosciach
VT powyzej 10 ml/kg PBW. Dane uzyskane retrospek-
tywnie ze szpitalnego systemu informacji (Anesthesia
Information Management System MGH w Bostonie)
pozwolily na stwierdzenie, ze Srednie ci$nienie plateau
(Ppl) w grupie pierwszej wyniosto 16 cm H,O, co przy
zastosowanych warto$ciach VT i PEEP spowodowato,
ze odnotowano mniej powiklan zwigzanych z szeroko
rozumianym problemem pooperacyjnej niewydolnosci
oddechowej. Podobne wyniki obserwowali Futier i wsp.
w grupie pacjentéw chirurgii jamy brzusznej i Guay
i wsp. uwzgledniajac w przegladzie systematycznym
Cochrane Database 2018 r. niemal wszystkie (bez
trwajacych czterech badan) aktualne badania z rando-
mizacja dotyczace wentylacji rédoperacyjnej [12,13].
Podsumowujgc liczne doniesienia, Malbouisson
i Oliveira opracowali prosty, tabelaryczny schemat
$réddoperacyjnej wentylacji mechanicznej, opracowany
dla chorych poddanych znieczuleniu ogélnemu do
operacji brzusznych (tabela I) [14].

Prezentowany w tabeli I sposob wentylacji §rod-
operacyjnej w oczywisty sposob odnosi sie do regut
wentylacji oszczedzajacej pluca w przebiegu ARDS
w podstawowej formie opracowany na przetomie XX
i XXI wieku [12,13,15-19]. Jednak zasady wentylacji
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Sposob wentylacji srodoperacyjnej podczas znieczulenia ogdélnego do operacji w obrebie jamy
brzusznej proponowany przez Malbouisson LMS i Oliveira RAG (Rev Bras Ter Intensiva.
2017;29(4):404-407) uwzgledniajacy wielkos¢ PEEP wg algorytmu oraz wykonywanie manewrow
rekrutacyjnych w przypadku braku mozliwosci osiagniecia zalozonych warto$ci wysycenia krwi tlenem
(oprac. wlasne wg [14])

Indeks: VT - objetos¢ oddechowa; PeCO, - koricowo-wydechowa prezno$¢ dwutlenku wegla; Ppl - ci$nienie pauzy wdechowej;
Sat.O, — wysycenie krwi tetniczej tlenem; PEEP - dodatnie ci$nienie w koncowej fazie wydechu; PBW - nalezna masa ciala

(wg tabeli lub wzoru)

The intraoperative mechanical ventilation strategy during general anesthesia for abdominal surgery by
Malbouisson LMS and Oliveira RAG (Rev. Bras Ter Intesiv. 2017; 29 (4): 404-407) taking PEEP value
according to the algorithm and recruitment maneuvers in case of inability to achieve assumed oxygen
saturation values (own study according to [14]

Index: VT - tidal volume; PeCO, - expiratory of carbon dioxide pressure; Ppl - inspiratory plateau pressure; Sat. O, - saturation

of arterial blood; PEEP - positive end —expiratory pressure; PBW - predicted body weight (according to table or formula)

WENTYLACJA SRODOPERACYJNA

Tryb wentylacji

Ograniczony objetoscig

Objetos¢ oddechowa

VT 6-8 ml/kg naleznej masy ciatg

Stosunek wdech: wydech 1:2

Czestos¢ oddechow

aby uzyska¢ PeCO, 35-45 mmHg

= 0,4 przy PEEP zgodnym z tabelg

ey aby uzyska¢ SatO, > 92%

Tabela PEEP/oksygenacja

FiO, 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,8 0,8 MR
REER 2 2 3 4 5 5 5 6 6

Manewry rekrutacyjne (MR)

Ustaw alarm cisnienia szczytowego na 45 cm H,O
VT 8 ml/kg + PEEP 12 cmm H20
Czestos¢ wentylacji 6-8 oddechéw na minute

Zwiekszaj VT o 3 ml/kg/3 cykle oddechowe az do osiggniecia Ppl 30-35 cm H,O
Powréc¢ do wstepnej czestosci wentylaciji i VT, utrzymaj PEEP 12 cm H,O

w przebiegu ARDS pod wplywem badan podstawo-
wych oraz obserwacji klinicznych zmieniaja sie [19].
Odpowiedz na pytanie czy sugerowane wytyczne
wentylacji oszczedzajacej pluca w przebiegu ARDS
moga i powinny by¢ zastosowane w trakcie wentylacji
§rodoperacyjnej dla zmniejszenia ryzyka pooperacyj-
nej niewydolnosci oddechowej stanowig tre$¢ przed-
stawionych rozwazan na tle analizy patofizjologicznych
reakcji uktadu oddechowego w czasie znieczulenia
ogolnego.

Patofizjologia pooperacyjnej
niewydolnosci oddychania

Patofizjologia niewydolnoéci oddechowej
w nastepstwie wentylacji mechanicznej podczas znie-
czulenia ogolnego, jak podkreslono wyzej, pierwotnie
wigzana byla ze zjawiskiem niedodmy absorbcyjnej,
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powstajacej w wyniku gwaltownego opréznienia
pecherzykéw plucnych z tlenu absorbowanego do
wloéniczek ptucnych [1,6]. Racjonalizacja stosowania
O, i podtlenku azotu, a nawet zaniechanie jego uzycia
powoduja, ze obecnie problem ten wystepuje czesciej
w wyniku niedroznosci dystalnych, pozbawionych
szkieletu chrzestnego, odgatezien drzewa oskrzelo-
wego (ponizej dziesigtej generacji). Czasami ten stan
jest skojarzony ze zjawiskiem niedodmy z ucisku,
przez dzialanie sit natozonych na ptuca (cisnienie
w jamie brzusznej, masa wlasnych tkanek, grawita-
cja, ucisk) i klatke piersiowa lub w wyniku zaburzen
funkcji surfaktantu. Jest to zwigzane ze stanem braku
cigglo$ci i zachowania struktury bariery peche-
rzykowo-wlosniczkowej, ktdrej uszkodzenie moze
nastapi¢ w przebiegu dziatania czynnikéw zapalnych
lub toksycznych, dotyczac réwniez pneumocytéw I1
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stopnia odpowiedzialnych za produkcje surfaktantu.
Kompensacyjne stosowanie bardzo wysokich stezen
tlenu (FiO, > 0,6), przez stymulacje reakcji wolno-
rodnikowych moze zwigksza¢ potencjal uszkodzenia
czynnosciowego, jak i strukturalnego ptuc. Powstajace
w tych warunkach zmiany stalych czasowych ,,t” (tau)
pecherzykéw ptucnych, skojarzone ze wzrostem rezy-
stancji drzewa oskrzelowego i spadkiem podatnosci,
powodujg zjawisko wewnetrznego, ukrytego PEEP
[20,21]. Cze$¢ pecherzykow pozostaje rozdeta, inna
zapadnieta, co prowadzi nieuchronnie do tzw. regio-
nalizacji wentylacyjnej pluc. Jej efektem jest zaburzenie
stosunku wentylacja/perfuzja i narastanie przecieku
przezplucnego krwi nieutlenowanej. Powstajaca
niedodme (bezpowietrzno$¢) pluc lub czesciej ich
niektorych stref nalezy rozumie¢ jako wynik zmiany
nieskompensowanej przez inne mechanizmy réznicy
powstajacej pomiedzy ci$nieniem w drogach odde-
chowych, a cisnieniem $ré6doptucnowym definiowanej
jako ci$nienie przezptucne (transpulmonalne - Ptp).
Prowadzi to do zmniejszenia czynnosciowej pojem-
nosci zalegajacej (FRC - functional residual capa-
city) i w krytycznej sytuacji do wzrostu pojemnosci
zamykajacej ptuc powyzej wartosci FRC, co staje sie
czynnikiem masywnej niedodmy [20,22,23]. Opisane
procesy pozwalaja juz po kilkudziesi¢ciu minutach
wentylacji srodoperacyjnej dostrzec w poprzecznym
obrazie tomograficznym objecie 4-5% powierzchni
pluc niedodmg, a w grupie podwyzszonego ryzyka do
20-25% [20,23]. Nieznacznie wyrazone procesy niedo-
dmowe zazwyczaj ustepuja bez leczenia do 48 godzin,
natomiast zmiany zaawansowane stajg sie przyczyna
PNO i wymagaja roznych form terapii. Opisane zjawi-
ska, co oczywiste powoduja, ze gradient Ptp zmienia
sie, a dodatkowymi czynnikami, ktére wplywaja na
ten stan podczas znieczulenia ogélnego s3: zmiany
biomechaniczne (relaksacja przepony i zmiana jej geo-
metrii, kompresja niektorych regionéw ptuc zaleznych
od ulozenia chorego, zmiana ksztattu klatki piersio-
wej, narastanie ci$nienia $rédbrzusznego), reakcje
hemodynamiczne, zwigzane z zaburzeniami perfuzji
kapilarnej pluc, cisnieniem w lozysku tetnicy ptucnej,
objetoscia oraz rodzajem przetaczanych plynéw) i bio-
mechaniczne, gdzie gtéwnym czynnikiem pozostaje
rosnaca elastancja pluc i klatki piersiowej [6,22,23].
Dla zachowania w opisanych warunkach skutecznej
wymiany gazowej podczas zabiegu operacyjnego
niezbedne jest, oprocz sygnalizowanego zwigkszenia
stezenia tlenu w powietrzu wdechowym, wygenerowa-
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nie (przez respirator lub worek oddechowy) okreslone;
objetosci oddechowej i przemieszczenie jej w glab
drzewa oskrzelowego w wyniku uzyskanej réznicy
ci$nien. Sily, ktére w zwiazku z tym powstajg w struk-
turze pluc wywotujg wzrost naprezenia ptuc (stress)
iich rozciggniecie (strain) na skutek wzrostu objetodci
pluc (powyzej FRC). Zalezno$¢ pomiedzy napreze-
niem i rozciggnieciem pluc ma charakter zblizony do
liniowego i jest zdefiniowana réwnaniem: naprezenie
= rozciggniecie x K. Wspoétczynnik ,,K” oznacza spe-
cyficzng elastancje pluc réwna ci$nieniu przezpluc-
nemu, wystepujacemu przy VT réwnym FRC. Tak
zdefiniowane ci$nienie przezptucne odpowiada wiec
okreslonemu naprezeniu ptuc odpowiedzialnemu za
uzyskiwanie okreslonej objetosci oddechowej powyzej
FRC [6,24,25]. Jak wynika z powyzszego rozumowa-
nia, przy takich samych naprezeniach ptuc mozna
uzyskiwac rézne objetosci oddechowe w zaleznosci od
zmiennej elastancji ukladu oddechowego (ptuc i/lub
klatki piersiowej). Jednak krytyczne zmiany warunkéw
wentylacji, wptywajac na zmiany zalezno$ci miedzy
naprezeniem i rozciggnieciem pluc, moga wywolywac
warunki powstawania istotnego uszkodzenia ptuc,
zazwyczaj wystepujacego bez istotnego przerwania
cigglosci tkanek. Nieadekwatne naprezenia oraz
otwieranie i zamykanie pecherzykéw ptucnych (ate-
lektrauma) beda jednak generowaty sity w strukturze
pluc, ktore moga prowadzi¢ do uwolnienia cytokin
prozapalnych z rekrutacja granulocytéw. Moze to
stymulowac¢ lokalny lub uogélniony odczyn zapalny,
naktladajgcy sie na zasadniczy proces chorobowy ope-
rowanego pacjenta, a czynnikiem istotnie zwiekszaja-
cym ryzyko jest czas oddzialywania niekorzystnych
parametréw wentylacji [20,23,25,26]. Opisane zjawisko
jest niemal identyczne z szeroko znanym procesem
uszkodzenia zdrowych ptuc indukowanego wentylacja
mechaniczng (VILI - ventilator induced lung injury)
i faza wysickowa ARDS, jednak podkreslony czynnik
czasu wentylacji wydaje si¢ by¢ istotny, gdyz opisywane
zmiany moga ulegac regresji w do$¢ krotkim czasie po
zabiegu operacyjnym.

Cytowane wyzej badania patofizjologiczne i epi-
demiologiczne PNO jednoznacznie wskazywaly na
zalezno$¢ powyzszych proceséw od stosowanych
ustawien respiratoréw operacyjnych, zwracajac uwage
gltéwnie na stosowanie parametréw ustalonych dla
oszczedzajacej wentylacji pluc [9,10,14,16,17]. Nalezy
odnotowa¢, iz nie wszystkie doniesienia podzielaja
poglady na skutecznos¢ takiego postepowania. Levin
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i wsp., opierajac si¢ jednak na niezbyt licznej grupie
chorych, stwierdzili, ze §rédoperacyjne stosowa-
nie parametréw wentylacji protekcyjnej powoduje
istotny wzrost $miertelno$ci 30-dniowej [27]. Ta do$¢
kontrowersyjna opinia zostata posrednio zweryfiko-
wana przez Amato i wsp., ktorzy w 2015 r. dokonujac
retrospektywnej, statystycznej analizy materialow
ARDSnet stwierdzili, ze wartoéci VT, Ppl i PEEP nie
wykazujg korelacji ze $miertelnosciag w ARDS [28,29].
Natomiast taka korelacje stwierdzono w odniesieniu
do tzw. ci$nienia napedowego wentylacji (driving
pressure — AP), ktdre jest wskaznikiem zmian objetosci
oddechowej w stosunku do podatnosci uktadu odde-
chowego, co w uproszczeniu i u chorego poddanego
dzialaniu lekéw blokady nerwowo-miesniowej, mozna
wyrazi¢ jako réznice pomiedzy Ppl i PEEP. Wartos¢
AP wigksza niz 14 cm H,0 w opisywanym badaniu
wiazala sie ze znamiennym (p < 0,001) zwiekszeniem
$miertelnosci, dotyczac rowniez pacjentéw wentylo-
wanych z uwazanymi za bezpieczne i chronigce ptuca
warto$ciami VT i Ppl. Poprawe przezycia stwierdzano
jednak, gdy zmiany Ppl i VT, prowadzily do zmniej-
szenia warto$ci AP (p =0,004; p = 0,001, odpowiednio)
[28]. Gattinoni i wsp. zwrdcili jednak uwage, iz AP
jest tylko elementem szerszego procesu mozliwego
uszkodzenia pluc w trakcie stosowania kazdego typu
wentylacji mechanicznej [25,26,30]. Jezeli zatozy¢,
ze respirator anestezjologiczny najczesciej generuje
staly przeplyw gazow (przez wysokie ci$nienie gazow
napedzajacych lub wydajng pompe) lub przeptyw
malejacy (przez dzialanie stalej sity na miech lub worek
oddechowy), to wynikiem powyzszego jest odpowied-
nio: tryb wentylacji ograniczany objetoscia (czesciej
stosowany w przebiegu anestezji) lub ci§nieniem.
Wobec braku jednoznacznych dowodéw na wyzszosé
jednego z tych trybow wentylacji w czasie znieczule-
nia ogolnego, nalezy raczej zwrdci¢ uwage na fakt, iz
kazdorazowo mamy do czynienia z wygenerowaniem
przez respirator ,kwantu” energii wentylacji stuzagcym
do dystrybucji mieszaniny oddechowej w drzewie
oskrzelowym. Energia ta: — odksztalca tkanki wbrew
sitom elastycznym ptuc i klatki piersiowej, - pokonuje
napiecie szkieletu facznotkankowego ptuc, - poko-
nuje opory przemieszczania mieszaniny oddechowej
i - przyspiesza jej molekuly, wplywajac na rekrutacje
pecherzykéw plucnych i poprawe powietrznosci ptuc,
- zmienia lepkos¢ ptynéw wypelniajacych drogi odde-
chowe oraz - kompensuje straty energii kumulowane
w migzszu pluc w fazie wydechowej uczestniczac
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wwytworzeniu tzw. wdechowo-wydechowej histerezy
energetycznej pluc [25,29,30]. W opisanym procesie
elastyczna sktadowa dynamiczna (energia sprezystosci)
pozostaje zmienna i jest dostarczana przy kazdym
oddechu, stuzac réwniez do pokonania sktadnika
rezystancyjnego drég oddechowych oraz dla genero-
wania wspomnianego wyzej ci$nienia napedowego
(drivng pressure). AP odnoszgc si¢ do zmian objetosdci
pluc, wykazuje réwniez korelacje z wartoscig energii
rozpraszanej w miazszu pluc. Jezeli stosujemy PEEP
to warto$¢ tego parametru nalezy uznaé za sktadnik
statyczny zwigzany z jednorazowym dostarczeniem
energii. Przedstawiony schemat przemieszczania
mieszaniny oddechowej w drzewie oskrzelowym
mozna czg$ciowo opisac uproszczona, czesciowa forma
réwnaniaruchu: P=(E xAV) + (FxR,,) + PEEP (gdzie
P jest ci$nieniem w ukladzie oddechowym, Ers jest cal-
kowitg elastancjg uktadu oddechowego, AV jest zmiana
objetosci ptuc, R, jest oporem drég oddechowych, F
stanowi przeptyw, a PEEP jest dodatnim ci$nieniem
koncowo-wydechowym), woéwczas okaze sie, ze energia
wentylacji moze uzyskacé wartoéci, ktére beda wywoty-
waly uszkodzenie migzszu ptuc. Dla zapoczatkowania
destrukeji macierzy ptuc i wywotanie stopniowego
rozbicia wigzan bialek strukturalnych z hialuronia-
nem wystarczajaca jest energia przekraczajaca 1,2 x
10" dzuli (J). Dla ilustracji nalezy podkresli¢, ze jest
to warto$¢, ktora szacunkowo o 70-90% przewyzsza
energie generowang podczas oddechuz VT = 1000 ml
przy elastancji ptuc na poziomie 10 cm H,O/L. Podczas
oddychania z czestoscig 15 oddechéw/minute i VT
500 ml (przy stosunku wdech : wydech 1:1) w warun-
kach elastancji 10 cm H,O/L i rezystancji 10 cm H,O/L/s
oraz PEEP = 0, moc mechaniczna oddychania wyniesie
3,675 J/ min [26,30,31].

Proponowane zasady srédoperacyjnej
wentylacji ptuc

Przedstawione rozwazania wskazuja, ze zrodia
uszkodzenia ptuc w przebiegu wentylacji srodopera-
cyjnej, oprocz czynnikéw predykeyjnych, moga mieé
charakter zalezny od wielu zmiennych wentylacji (VT,
PEEP, Ppl, AP, czgstos¢ wentylacji, elastancja itp.), kto-
rych wspolnym mianownikiem pozostaje sumaryczna
warto$¢ energii wentylacji srédoperacyjnej ,nalo-
zona” na uktad oddechowy [30,31]. Skumulowanie
tych czynnikow, ktérych wyrazem jest przekroczenie
globalnej warto$ci wynoszacej 12 J /min, rozpoczyna
proces uszkadzania ptuc. Zapewne ten fakt stat
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réwniez u podstaw negatywnej oceny stosowania
$rédoperacyjnego wentylacji zmiennej biologicznie
w malej grupie chorych poddanych operacjom brzusz-
nym przez Spietha i wsp. (PROVAR) [32]. Zalozenia
stwierdzen dotyczace istotnej roli energii wentylacji
zostaly natomiast potwierdzone przez Cressoniego
i wsp. w badaniach na zwierzetach, gdzie nadmierna
praca oddychania prowadzita do krytycznego spadku
podatnosci i obrzeku ptuc u zwierzat laboratoryjnych
(prosiat) [33]. Ciekawa droge przewidywania PNO,
w kontekscie opisanych faktéw, zaproponowali tez
Serpa Neto i wsp. stosujac fenotypowanie biologiczne
pozwalajace na wyodrebnienie grupy chorych szcze-
golnie wrazliwych na stosowanie wysokich wartosci
PEEP podczas wentylacji Srédoperacyjnej, a co z tym
idzie PNO. Odpowiedz biologiczna w takich sytu-
acjach wykazala wzrost osoczowych markeréw reakcji
zapalnej TNF-a, IL-6 i IL-8, co moze by¢ potwierdze-
niem szczegdlnej tendencji do uogdlniania biotraumy
w grupie chorych fenotypowo ukierunkowanych na
rozwdj PNO [34]. Nie wiadomo czy zindywiduali-
zowany dobdr PEEP zapobiega temu zjawisku, cho¢
ostatnio publikowane doniesienia (Pereira i wsp.),
z zastosowaniem elektrycznej tomografii impendan-
cyjnej, wydaja sie za taka interpretacja przemawiac,
wykazujgc znaczne wahania wartosci tego parametru
podczas zabiegéw brzusznych (4-16 cm H,0) [35].
Jednak analiza zmian energii wentylacji sugeruje
raczej stosowanie wartosci nizszych niz 7 cm H,O,
za wyjatkiem sytuacji specjalnych, o ktérych pisano
wyzej. Indywidualizowanie wartosci PEEP nalezy tez
wiazac z wplywem tej wartoéci na bezpieczny poziom
ci$nienia napedowego (driving pressure AP ) [27,29,30].
W kontekscie powyzszych stwierdzen odnoszenie
zmian PEEP do oksygenacji wg schematu ARDSNet
wydaje si¢ watpliwe.

Powyzsze rozwazania prowadza do istotnych
wnioskow praktycznych aktualnie dotyczacych stoso-
wania wentylacji mechanicznej w przebiegu znieczule-
nia ogolnego. Sprowadzaja si¢ one do stwierdzen, ktore
zalecaja stosowanie wieloparametrowego nadzoru nad
ustawieniami respiratora operacyjnego w celu uniknie-
cia wentylacji niegenerujacej wartosci uszkadzajacych
migzszu ptuc i stymulujacych PNO. Ich najprostszym
wyznacznikami s3:

- zachowanie warto$ci ci$nienia napedowego
(driving pressure, AP) ponizej 14 cm H,O przy
zalozeniu, ze:
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- objetos¢ oddechowa wyniesie VT 6-8 ml/kg
naleznej (nie aktualnie stwierdzanej) masy ciata;

- PEEP bedzie wynosil srednio 2-3 cm H,0
i zawsze mniej niz 7 cm H,O;

- ci$nienie pauzy wydechowej Ppl nie przekroczy
30 cm H,0;

- czestos¢ wentylacji srednio wyniesie 12-16
oddechéow na minute i bedzie monitorowana za
pomoca PeCO, osiagajacego 35-45 mmHg;

- nie beda stosowane ci$nieniowe i objetosciowe
manewry rekrutacyjne za wyjatkiem szczegdl-
nych sytuacji opisanych w tekscie;

- zostang zminimalizowane warunki zwiekszajace
elastancje klatki piersiowej (magazynowanie
narzedzi chirurgicznych na klatce piersiowej ope-
rowanego, opieranie si¢ operatora na powtokach
pacjenta, ciezkie oblozenie pola operacyjnego);

- drozno$¢ drég oddechowych pozostanie opty-
malna, a rozmiar rurki intubacyjnej dostosowany
do anatomicznych rozmiaréw tchawicy.

Bazujac na opracowaniu Giildnera i wsp. oraz
uwzgledniajgc powyzsze, aktualne stwierdzenia mozna
zaproponowac schemat §rodoperacyjnej wentylacji
przedstawiony na rycinie 1 [16].

Proponowany schemat postepowania w praktyce
moze wymaga¢ modyfikacji. Najwigksze kontrower-
sje moga dotyczy¢ w gléwnej mierze, w stosunku
do poprzednich zalecen, zaniechania stosowania
manewrow rekrutacyjnych [13,14]. Jednak nalezy
zwrdci¢ uwage, ze bez wzgledu na zastosowany spo-
sob rekrutacji (najczesciej oparty na wzroscie PEEP i/
lub VT) generuje on powtarzalnie energie wentylacji,
ktora moze wywola¢ opisane wyzej niekorzystne
skutki i uszkodzenie ptuc. Ostatnio opublikowane
badania Bhattacharjee i wsp. (2018 r.) zdecydowanie
nie wykazujg przydatnos$ci takiego postepowania
potwierdzajac jego szkodliwoé¢ [36]. Nalezy jednak
zauwazy¢, iz nadal istnieje potwierdzona przydatnos¢
iwrecz koniecznos¢ stosowania rekrutacji w sytuacjach
znaczacego Srodoperacyjnego wzrostu elastancji
uktadu oddechowego (wentylacja chorych o znacznej
otylosci, zabiegi laparoskopowe, wentylacja jednego
pluca). Analiza przedstawionych argumentéw sklania
wowczas do ograniczenia wielko$ci innych czynnikow
energetycznego uszkodzenia pltuc (czestos¢ wentyla-
cji, VT, AP). Zabieg rekrutacji nalezy wiec traktowacé
ratunkowo i wykonywac¢ z bezwzglednych wskazan.
Zgodnie z ostatnimi sugestiami P. Pelosiego (,,close the
lungs and keep them rested!”) i Cruza i wsp. (,,less is
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probably better!”) unikanie nadmiernej i uszkadzajacej
energii wentylacji pozostaje podstawowym czynnikiem
zapobiegania powiklaniom [24].

Znaczgca liczba aktualnych doniesien zdecydowa-
nie opowiada sie za wyborem oszczedzajacych wskaz-
nikéw wentylacji. Badania PROVHILO i IMPROVE
z udziatem duzej liczby chorych wykazato skutecznos¢
ograniczania VT (6-8 ml/kg PBW) i stosowania nie-

wielkich wartosci PEEP dla unikniecia pooperacyjnych
probleméw oddechowych. Réwniez aktualne obserwa-
cje Maia i wsp. oraz wczedniejsze Neto i wsp. potwier-
dzaja konieczno$é¢ redukeji parametréw wptywajacych
na wynik energetyczny wentylacji, a calkowity obraz
warunkoéw koniecznych dla optymalizacji wentylacji
$rédoperacyjnej oddaje opracowanie Gattinoniego
i wsp. [26,37-40].

L

ZNIECZULENIE OGOLNE ‘

intubacja rurka dostosowana do rozmiaréw drog
oddechowych pacjenta, drozne drogi oddechowe,
wentylacja respiratorem operacyjnym ze standardowym
zakresem alarmow ograniczona objetoscig (VCV),
pacjent o normalnej masie ciata, zabieg w obrebie jamy
brzusznej, blokada nerwowo - migsniowa

Pluca bez cech uszkodzenia

Pluca uszkodzone (np. ARDS)

Ustawienia wyjSciowe respiratora:
AP <14
VT 6-8 ml/kg PBW
Ppl <30 cm H20
PEEP =2-3 cm H20
FiO2 0,4 - Sat. 02> 92%

f=12-14/min - PeCO> 35-45
mmHg

Bez manewréw rekrutacyjnych

Ustawienia wyjsciowe respiratora:
AP <14
VT 4-6 ml/kg PBW
Ppl <30 cm H20

PEEP 7 cm H20 - PaO; > 55-80
mmHg

Fi02 0,6 - Sat.02 > 92%
f=16-20/min = pH 7,35-7,45

Bez manewrow rekrutacyjnych

Pogorszenie wymiany gazowej

Proponowana reakcja:
PEEP do 7 cm H,O
FiO, do 0,6

Pojedyncze ci$nieniowe manewry
rekrutacyjne > Pa0,> 55 mmHg

Proponowana reakcja:

VT 4 ml/kg
Ppl <30 i PEEP
wg wytycznych ARDSNet
przy zachowaniu AP < 14
Jezeli PaO, < 55mmHg

Powtarzaj cisnieniowe manewry
rekrutacyjne

Rycina 1. Schemat wentylacji Srédoperacyjnej chorych ze zdrowymi ptucami oraz z ptucami w przebiegu ARDS
(opracowanie autora na podstawie Giildner A i wsp. Anesthesiology 2015;123(3):692-713) [16]

Figure 1.

The intraoperative mechanical ventilation strategy of patients with healthy lungs and lungs ventilation

in the course of ARDS (own elaborations based on Giildner A et al. Anesthesiology 2015;123(3):

692-713) [16]
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Podsumowanie

Wobec przytoczonych faktéw staje sie jasne, ze
problem sposobu mechanicznej wentylacji srédopera-
cyjnej, staje si¢ kluczowym zagadnieniem w unikaniu
oddechowych powiklan pooperacyjnych. W Polsce
w 2016 r. (wg danych opublikowanych przez Gtéwny
Urzad Statystyczny na zakonczenie 2017 r.) wykonano
ogoélem 2 554 344 operacji, z tego 1418 391 w znie-
czuleniu ogdlnym (najwiecej odpowiednio: w woj.
mazowieckim 415 tys. / 264 tys. i §laskim 355 tys. /
181 tys.). W praktyce co drugi przypadek znieczulenia
ogdlnego mozna powigzac ze stosowaniem wentylacji
mechanicznej, a przy wymienionych wyzej poten-
cjalnych zagrozeniach wystapienia PNO stanowi to

znaczacy i czgsto nieuswiadamiany problem medycyny
zabiegowej wplywajacy na ostateczne wyniki leczenia
operacyjnego.
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