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Streszczenie

Wistep. Postepowanie anestezjologiczne umozliwiajace przeprowadzenie procedur chirurgicznych u pacjen-
tow pediatrycznych z guzem $rddpiersia niesie za sobg ryzyko wystapienia zagrazajacych zyciu powiktan.
Wprowadzenie do znieczulenia ogélnego moze skutkowac katastrofalnymi nastepstwami nawet u wezesniej bez-
objawowych pacjentéw. W przedstawionym przypadku zastosowano analgezje multimodalng z wykorzystaniem
blokady nerwéw piersiowych typu II (PECS II) oraz sedacji proceduralnej. Opis przypadku. 16-letnia pacjentka
z olbrzymim guzem klatki piersiowej, przemieszczajacym srodpiersie na prawg strone, z niedodma pluca lewego
zostata zakwalifikowana do otwartej biopsji zmiany z dostepu przez lewq piers, przez ktdra patologiczne masy
byly dobrze wyczuwalne palpacyjnie. W porozumieniu z pacjentka, jej opiekunem i operatorem przeprowadzono
gleboka sedacje i znieczulenie regionalne pod postacia blokady PECSII. Dyskusja. W zaprezentowanym przypadku
zastosowanie multimodalnej strategii znieczulenia, w celu utrzymania oddechu spontanicznego pozwolito uniknaé
krytycznych nastepstw znieczulenia ogélnego z intubacja tchawicy i oddechem kontrolowanym. Blokada PECS
IT jest skuteczng technika anestezji regionalnej podczas zabiegdéw przeprowadzanych w obrebie piersi i przedniej
$ciany klatki piersiowej. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 104-110.

Stowa kluczowe: sedacja proceduralna, blokada nerwéw piersiowych (PECS 1I), guz Srédpiersia, analgezja multi-
modalna

Abstract

Background. Anaesthetic management for surgical procedures in children with mediastinal mass is challenging
and may result in life-threatening complications. Particularly induction of general anaesthesia, especially including
muscle relaxation, intubation, and mechanical ventilation, may cause both airway and vascular collapse even in
asymptomatic patients. In some cases it may lead to cardiac arrest. In the presented case we propose alternative
approach including multimodal analgesia: regional blockade PECS II (The pectoral nerve block type II) and pro-
cedural sedation as a safer option. Case report. 16 year-old girl with massive thoracic tumor, causing mediastinal
shift to the right and complete left lung atelectasis was scheduled for open tumor biopsy. The access through the
breast was chosen as the tumor there was easily palpable. After the patient’s and her parents’ informed consent the
girl was sedated and PECS II was performed. Discussion. In the management of our patient we aimed to maintain
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spontaneous ventilation. Our strategy to use multimodal approach - systemic analgesics and sedatives combined
with PECS II - allowed us to avoid critical complications related to muscle relaxation, intubation and mechanical
ventilation. PECS II is effective for breast surgery as well as for surgical porcedures of the anterior thoracic wall.

Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 104-110.
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Wstep

Postepowanie anestezjologiczne umozliwiajace
przeprowadzenie procedur chirurgicznych u pacjen-
tow pediatrycznych z guzem $rodpiersia niesie za soba
ryzyko wystapienia zagrazajacych zyciu powiktan.
Wsrdd dzieci ze zmianami zlokalizowanymi w przed-
nim §rodpiersiu czestos¢ niepozadanych zdarzen kra-
zeniowo — oddechowych w okresie okolooperacyjnym
szacuje sie na 9-20% [1]. Wprowadzenie do znieczulenia
ogoblnego moze skutkowaé katastrofalnymi nastep-
stwami nawet u wczeéniej bezobjawowych pacjentow
[1]. Gwaltownie rozwijajaca si¢ niewydolnos¢ kraze-
niowo-oddechowa, niekiedy z progresja do naglego
zatrzymania krazenia, zwykle jest nastepstwem ucisku
przez masy guzowate na duze naczynia i drogi odde-
chowe. W konsekwencji dochodzi do:

o zamkniecia $wiatla drog oddechowych;

o utrudnienia/uniemozliwienia powrotu zylnego do
serca;

o zamkniecia drogi wypltywu z prawej komory [1-3].

Sposréd wymienionych najczestsza przyczyna
zalamania jest bezposredni ucisk na zyte gtéwna goérna,
tetnice ptucng i prawy przedsionek [1]. Szczegdlne
zagrozenie niosg masy guzowate zlokalizowane
w §rodpiersiu gérnym i przednim. Dlatego u wszyst-
kich chorych diagnozowanych w kierunku chioniakéw
ziarniczych i nieziarniczych, neuroblastoma, nowo-
tworéw z komorek germinalnych i ostrej biataczki
limfoblastycznej kwalifikowanych do znieczulenia
nalezy wykluczy¢ ich obecnos¢.

Poniewaz podstawg ustalenia rozpoznania choroby
rozrostowej jest wynik badania histopatologicznego,
pacjenci czesto narazeni sg na bolesne procedury
diagnostyczne, takie jak biopsja szpiku czy biopsja
guza. Ponadto po zakwalifikowaniu do chemiotera-
pii, czy przeszczepienia szpiku zazwyczaj wskazana
jest implantacja permanentnego cewnika lub portu
naczyniowego, ktéra rowniez jest bolesna i najcze-
$ciej w przypadku dzieci odbywa si¢ w znieczuleniu
ogolnym.
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Podczas kwalifikacji do znieczulenia nalezy
podda¢ wnikliwej analizie stan kliniczny pacjenta,
oraz wykona¢ radiogram klatki piersiowej. Za
objawy wigzace si¢ z wysokim ryzykiem powiklan
anestezjologicznych uznaje si¢ przyspieszenie odde-
chu, kaszel, nieprawidlowe zjawiska ostuchowe,
nadmierne wypetnienie zyl szyjnych, przymusowa
pozycje ciata (niemozno$¢ spania w pozycji lezacej),
omdlenia, obrzeki twarzy oraz zglaszane uczucie
dusznoéci [2].

W razie zidentyfikowania w radiogramie klatki
piersiowej poszerzenia $rodpiersia wskazana jest
echokardiografia, badanie ultrasonograficzne, tomo-
grafia komputerowa w celu okreslenia doktadnego
umiejscowienia, rozleglosci guza oraz ucisku/nacie-
kania otaczajacych struktur [1-3]. Uzasadnione bywa
wykonanie rezonansu magnetycznego. Z uwagi na
koniecznos$¢ wspdtpracy badania czynnosciowe ukiadu
oddechowego w populacji dziecigcej maja ograni-
czone zastosowanie.

Zaistotne czynniki ryzyka powiklan krazeniowo-
-oddechowych uznaje si¢:

- Srednice tchawicy < 70% normy i/lub ucisk na
ostroge tchawicy lub oskrzeli;

- Ucisk na zyte gléwna gorna;

- Obecnos¢ wysieku w worku osierdziowym;

- Cechy utrudnienia wyplywu z prawej komory;

- Uposledzenie funkcji komor serca;

- Szczytowy przeplyw wydechowy w pozycji lezacej
< 50% warto$ci nalezne;j.

Po zidentyfikowaniu ktoregokolwiek z wyzej
wymienionych nalezy rozwazy¢ postepowanie alter-
natywne dla znieczulenia ogoélnego. Szczegdlnie
przydatne wydaja sie techniki anestezji regionalnej
z lub bez réwnoczesnego przeprowadzenia sedacji
[1,2]. Pozwalaja one unikngé koniecznosci intubacji
i wentylacji mechanicznej, ktorych potencjalnie grozne
dla zycia konsekwencje opisano powyzej.

Celem pracy jest przedstawienie postepowania
anestezjologicznego u pacjentki z ogromnym guzem
powodujacym przemieszczenie srodpiersia i niedodme
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jednego pluca zakwalifikowanej do otwartej biopsji
guza naciekajacego $ciane klatki piersiowej z dostepu
przez lewq piers.

Opis przypadku

Dziewczynka w wieku 16 lat zostala przekazana
ze szpitala powiatowego ze wstepnym rozpoznaniem
pleuropneumonii lewostronnej. Chora uskarzata si¢
na suchy kaszel, ostabienie, zmniejszong tolerancje
wysitku. Przy przyjeciu byla w stanie ogélnym dos¢
dobrym, bez dusznosci i z saturacjg krwi tetniczej
mierzong pulsoksymetrem 98%.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono brak
szmeru pecherzykowego i stlumienie odglosu opu-
kowego nad calym lewym plucem. Badaniem pal-
pacyjnym stwierdzono niebolesng zmian¢ guzowata
w okolicy piersiowej lewej.

W radiogramie klatki piersiowej wystepowala
niedodma pluca lewego z obecnoscia duzej ilosci
plynu w jamie oplucnowej oraz przemieszczeniem
serca na stron¢ prawg. W wykonanym USG okolicy
sutka lewego zobrazowano duza, guzowata zmiang
z widocznymi segmentami naczyniowymi.

W badaniu tomografii komputerowej (rycina 1)
zostala opisana w gornej i srodkowej czesci lewej
polowy klatki piersiowej rozleglta, nieprawidtowa,
niejednorodna, nieregularnego ksztaltu masa o orien-
tacyjnych wymiarach 22 x 17 x 10 cm, z licznymi
obszarami rozpadu. Patologiczne masy rozprze-
strzenialy si¢ przez przestrzenie migedzyzebrowe
II-VIII na przednig i boczng powierzchnie klatki
piersiowej powodujac znaczng destrukcje kostna
i powiekszenie przedniej czeéci zebra IV. W lewej
jamie optucnowej stwierdzono duza ilo§¢ ptynu do 10
cm, ponadto warstwe ptynu wokdt masy w szczycie
pluca i srédpiersiu. Uwidoczniono niewielki obszar
plucalewego w tylno-przysrodkowej czescilewej jamy
optucnowej, a ptuco bylo czgsciowo zmienione nie-
dodmowo w wyniku ucisku. Serce i §rédpiersie byly
znacznie przemieszczone na strone prawg. Tchawica
byta drozna, bez cech zwezen i modelowana od
strony lewej.

Pacjentke zakwalifikowano do otwartej biopsji
guza (rycina 2) wyczuwalnego w lewej piersi, w trak-
cie ktorej pobrano fragment nacieku o konsystencji
miekkiej ziarniny ze sktonnoscia do obfitego krwa-
wienia. Materiat przestano do badania histopato-
logicznego.
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Rycina 1.
komputerowej. Rozlegla masa z licznymi
obszarami rozpadu. Serce i §rédpiersie
znacznie przemieszczone na strone prawa
Figure 1. CT image of the chest. Large mediastinal

masses displasing trachea and heart

Rycina 2. Pole operacyjne

Figure 2. The operative field

Opis postepowania anestezjologicznego

= Plan postepowania

Ze wzgledu na duza mase guza znacznie przesu-
wajacg serce i $rodpiersie oraz uciskajacego wigksza
cze$¢ lewego pluca uznano, ze znieczulenie ogélne
z intubacja wiaze si¢ z istotnym ryzykiem zagrazaja-
cych zyciu powiklan. Czes¢ autoréw w takiej sytuacji
zaleca wyltacznie znieczulenie regionalne. W przy-
padku naszej pacjentki podjelismy decyzj¢ o przepro-
wadzeniu procedury chirurgicznej w glebokiej sedacji
i analgezji multimodalnej - regionalnej w polaczeniu
z ogolnoustrojowy. Celem takiego postepowania byto
zachowanie wydolnego oddechu wlasnego, oraz odru-
chéw obronnych z drég oddechowych a zarazem unik-
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niecie konieczno$ci stosowania wentylacji z dodatnim
ci$nieniem. Jednocze$nie istotne byto oszczedzenie
nastolatce traumatycznych przezy¢. Dziewczynka
dobrze rozumiala potencjalne konsekwencje choroby
rozrostowej, totez jej nagle wykrycie wigzalo si¢ u niej
z duzym stresem. Uznano, ze negatywne do$wiad-
czenia w trakcie procesu diagnostycznego mogtyby
niekorzystnie wplyna¢ na dalszg wspdtprace w trakcie
dlugotrwalego leczenia onkologicznego i jej nastawie-
nie wobec wlasnej choroby.

= Sposdb znieczulenia

Do sprawowania nadzoru nad drogami oddecho-
wymi wyznaczony byl drugi specjalista anestezjologii
i intensywnej terapii, ktéry za pomoca maski twa-
rzowej polaczonej z ukladem okreznym zapewniat
tlenoterapi¢ bierng (FGF 6L/min, FiO, 1,0, nastepnie
0,5), pozostajac w gotowosci do przejecia kontroli
nad oddechem, czy przeprowadzenia instrumentacji
drég oddechowych.

Po premedykacji (2 mg midazolamu iv.) pacjentke
przetransportowano na sale operacyjng, gdzie podano
fentanyl 50 mcg iv., wlaczono wlew 5,26 mg/kg/godz.
propofolu, bez dawki wstepnej i podano 20 mg keta-
miny. Po dezynfekcji skéry wykonano blokade PECS II
w nastepujacy sposob. Liniowa gtowice USG 12 MHz
(Philips Sparq L12-4 MHz) przylozono réwnolegle do
obojczyka, uwidaczniajac naczynia pachowe, nastep-
nie glowice obrdcono o ok. 90 stopni, przesunigto
bocznie i doogonowo uwidaczniajac galaz piersiowa
tetnicy piersiowo-barkowej, miesien piersiowy wiekszy,
piersiowy mniejszy, oraz zebaty przedni. Igle wprowa-
dzono od strony przysrodkowej w kierunku bocznym
i doogonowym, réwnolegle do dtugiej osi czota glowicy
USG (,in-plane”). W przestrzeni migdzy mig¢$niami
piersiowymi zdeponowano 10 ml 0,33% ropiwakainy,
kolejne 20 m10,33% ropiwakainy zdeponowano w prze-
strzeni miedzy mie$niem piersiowym mniejszym,
a zebatym przednim.

Po 20 minutach podano 20 mg ketaminy i rozpo-
czeto operacje. Po kolejnych 20 minutach zredukowano
wlew propofolu do 3,5 mg/kg/godz. oraz podano
ostatnig dawke ketaminy 20 mg. Podczas 70 minut
znieczulenia w tym 40 minut operacji pacjentka nie
wymagala czynnego wsparcia oddechu, nie zaobserwo-
wano ani odpowiedzi ruchowej, ani hemodynamicznej
na bodzce chirurgiczne. Nie odnotowano powiktan
ze strony uktadu krazenia i oddechowego, parametry
zyciowe w tym saturacja byly stabilne, prawidlowe.
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Po zakonczeniu procedury a przed przekazaniem
pacjentki do sali nadzoru poznieczuleniowego dozylnie
podano 1,0 g paracetamolu.

Dyskusja

Pojecie ,,sedacja proceduralna i analgezja” oznacza
wprowadzenie pacjenta w stan umozliwiajacy prze-
prowadzenie bolesnej procedury. Polega na zniesieniu
uczucia leku, pamieci, graniczeniu reakeji ruchowych
i percepcji doznan bolowych. Kluczowe jest zachowa-
nie przez pacjenta oddechu spontanicznego i wydol-
nych odruchéw obronnych z drég oddechowych.
Niezamierzone poglebienie skutkuje przejsciem do
znieczulenia ogdlnego, dlatego niezaleznie od zaplano-
wanej glebokosci sedacji musi by¢ ona przeprowadzana
na w petni wyposazonych i przygotowanych stanowi-
skach anestezjologicznych.

Najczesciej stosowany podzial glebokosci sedacji
na cztery stopnie ma charakter umowny, zaktada
plynne przechodzenie jednego w drugi. Nie ma jedno-
znacznie wyznaczonych granic, zamiennie stosowane
sa rowniez okreslenia poszczegolnych stopni. W niniej-
szym opracowaniu postuzono si¢ czesto spotykanym
w literaturze podziatem na sedacj¢ minimalng, umiar-
kowana, gteboka, znieczulenie ogélne [4,5].

W trzecim stopniu, ktérego osiggniecie byto
celem w prezentowanym przypadku pacjent nie moze
by¢ latwo wybudzony, reaguje celowa odpowiedzia
ruchowg na bodziec bélowy, ma zachowany oddech
wlasny i odruchy obronne z drég oddechowych. Jego
uzyskanie jest zalecane w bolesnych procedurach,
w ktorych znieczulenie regionalne moze nie by¢
wystarczajace.

Osiagniecie glebokiej sedacji bylo warunkiem
komfortowego dla pacjentki przeprowadzenia blokady
we wrazliwej okolicy. Dzigki odpowiedniemu doborowi
lekow, wlasciwemu ich miareczkowaniu i prawidiowej
reakeji pacjentki zdotano unikna¢ epizodu bezdechu.

Skuteczno$¢ kontroli bélu byta wynikiem zasto-
sowania analgezji multimodalnej (wielokierunkowej,
zbilansowanej), polegajacej na oddziatywaniu na wielu
poziomach powstawania i przetwarzania doznania
bélowego. Wymaga ona polaczenia lekow dziatajacych
ogolnoustrojowo o réznych mechanizmach dzialania
z technikami anestezji regionalnej. Takie podejscie
zwigksza skuteczno$¢ leczenia bolu, zmniejsza zapo-
trzebowanie na opioidowe leki przeciwbolowe, ogra-
nicza ryzyko dziatan niepozadanych poszczegolnych
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lekow, dzieki mozliwosci zmniejszenie ich dawek,
atakze zmniejsza ryzyko powstania przetrwatego bolu
pooperacyjnego [6], ktdre jest szczegdlnie wysokie po
operacjach w obrebie piersi i §ciany klatki piersiowe;.
W prezentowanym przypadku z lekéw oddzialujacych
na poziomie percepcji doznania bélowego, oraz modu-
lacji nocycepcji zastosowano paracetamol, fentanyl
oraz ketaming. Ketamina uwazana jest za dodatkowy
czynnik zapobiegajacy rozwojowi przetrwatego bolu
pooperacyjnego [6].

W celu zablokowania procesu przewodzenia
w obwodowym ukladzie nerwowym wykonano blo-
kade nerwow piersiowych typu II (Pectoral nerve block
type II - PECS II). Jako technika wykorzystywana
w operacjach onkologicznych, rekonstrukcyjnych
i plastycznych w obrebie piersi [7,8], jawila si¢ metoda
z wyboru zwazywszy na planowany dostep chirur-
giczny.

Zawyborem blokady PECS II przemawialy naste-
pujace argumenty:
= mozliwe jest jej bezpieczne przeprowadzenie pod

kontrolg USG;
= jako blokada obwodowa pozbawiona jest zagro-

zen specyficznych dla blokad centralnych (znie-
czulenie zewngtrzoponowe w odcinku piersio-

wym wcigz pozostaje ,,ztotym standardem” [7]);
= zapewnia skuteczng analgezje pooperacyjna,

ograniczajac konieczno$¢ zastosowania opioiddéw

[7];
= redukcja dawek opioidéw moze zwigkszaé szanse

skutecznego leczenia onkologicznego [6,9];
= jako blokada regionalna ogranicza ryzyko wysta-

pienia przetrwaltego bélu pooperacyjnego wiklaja-

cego zabiegi w tej okolicy;

= jako metoda objetosciowa, przedzialowa, charak-
teryzuje sie niewielkim stopniem trudnosci wyko-
nania;

= w odrdznieniu od znieczulenia zewnatrzopono-
wego w odcinku piersiowym, blokady przykrego-
wej, czy blokady przedzialu migénia prostownika
grzbietu nie wymaga ulozenia pacjenta w pozycji
boczne;j.

Blokada nerwéw piersiowych zostata po raz
pierwszy opisana w 2011 r. przez R. Blanco [7]. Autor
donosil o wysmienitej analgezji po operacjach mastek-
tomii z wszczepieniem ekspanderdw, czy protez piersi.
W swej publikacji zaproponowal nazwe ,,pecs block”
(pisownia oryginalna) z uwagina to, Ze lek znieczulenia
miejscowego (LZM) deponowany jest w przestrzeni
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miedzy mig$niami piersiowym wigkszym i mniejszym
— musculus pectoralis major et minor w celu zabloko-
wania galezi splotu ramiennego, tj. nerwdw piersio-
wego przysrodkowego i bocznego — nervus pectoralis
medialis et laterialis.

W roku 2012 R. Blanco opisal modyfikacje metody,
polegajaca na zdeponowaniu dodatkowej objetosci
LZM pomiedzy mieéniem piersiowym mniejszym
izebatym przednim. Blokada PECS II swym zasiegiem
obejmuje nerwy piersiowe, miedzyzebrowo-ramienne,
miedzyzebrowe III-IV-V-VI oraz nerw piersiowy dlugi,
odpowiadajgce za unerwienie calej piersiiokolicy dotu
pachowego [8]. Zapewnia analgezj¢ podczas tumorek-
tomii, mastektomii, czy wycigcia wezta wartowniczego
zlokalizowanego w dole pachowym.

W ostatnich latach pojawiaja si¢ doniesienia
o pomy$lnym zastosowaniu blokady PECS w chirurgii
piersi, drenazu oplucnej, implantacji cewnikéw i por-
tow naczyniowych, czy operacjach w obrebie obojczyka
[7,8,10]. Opisywanych jest wiele wariantow jej prze-
prowadzenia. W prezentowanym przypadku zasto-
sowano ten, ktory po uzyskaniu charakterystycznego
sonogramu (ryciny: 3 i 4) pozwala po wprowadzeniu
iglty wjednym miejscu zdeponowac¢ lek w dwoch poza-
danych przedzialach. Populacja dzieci i nastolatkow
charakteryzuje si¢ dobra penetracja LZM w obrebie
struktur powieziowych, wieksza przepuszczalno$cia
oslonek nerwowych, przekladajacych si¢ na szybsze
i pelniejsze rozwijanie blokad nawet przy zastosowa-
niu nizszych stezen lekéw. Z powyzszych powodow
zaprezentowany dostep mimo, niewielkiego stopnia
trudnosci wykonania charakteryzuje si¢ zadowala-
jaca skutecznoscia.

Podanie modulatora nocycepcji (ketaminy), oraz
wykonanie skutecznej obwodowej blokady nerwéw
przed zadzialaniem bodzca chirurgicznego wpisuje
sie w koncepcje tzw. ,,Analgezji z wyprzedzeniem”
(»pre-emptive analgesia”). To postepowanie tera-
peutyczne moze ograniczaé zapotrzebowanie na leki
przeciwbdlowe w calym okresie pooperacyjnym jak
réwniez chronié przed przeksztatceniem bolu ostrego
w przewlekty [11].

W obrebie bloku operacyjnego pomimo komfortu
bélowego pacjentki rozpoczeto podaz paracetamolu
w statych odstepach czasu, co byto kolejnym elemen-
tem strategii tzw. , Analgezji ochronnej” (,preventive
analgesia”) zakladajacej blokowanie nocycepcji
w okresie od naciecia skory do ostatecznego wygo-
jenia rany [11].
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Rycina 3. Sonogrm umozliwiajacy przeprowadzenie
opisywanego wariantu blokady PECS II
Figure 3.  Ultrasound image allowing to perform the

PECS II block

Rycina 4. Sonogram z ryciny 3. wraz z naniesionymi
objasnieniami

Skroéty oznaczaja odpowiednio: MPW - migsien pier-

siowy wiekszy, GPTPB - galaz piersiowa tetnicy pier-

siowo-barkowej, MPM - migsien piersiowy mniejszy,

MZP - miesien zebaty przedni, 3 Z - trzecie zebro, 4

Z - czwarte zebro.

Figure 4. Ultrasound image as in Figure 3. with
anatomical structures description
Explanation of abbreviations: MPW - pectoralis major
muscle, GPTPB - pectoral branch of the thoracoacro-
mial artery, MPM - pectoralis minor muscle, MZP -
serratus anterior muscle, 3 Z - third rib, 4 Z - fourth rib.
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Whioski

Przedstawione postepowanie anestezjologiczne
pozwolifo unikngé powiklan krazeniowo-oddecho-
wych u pacjentki z ogromnym guzem w obrebie klatki
piersiowej, jednoczesnie zapewnilo komfort i niepa-
mie¢ okresu wykonywania blokady, oraz procedury
chirurgicznej. W okresie pooperacyjnym osiggnieto
skuteczng kontrole bdlu bez konieczno$ci stosowania
opioidow. Nie doszto do rozwoju przetrwalego bélu
pooperacyjnego, mogacego wikla¢ operacje tej oko-
licy ciafa. Nie odnotowano powiktan przeprowadzo-
nego postepowania.

Skuteczna blokada regionalna z zastosowaniem
sedacji, gdy jest ona niezbedna (np. dzieci, pacjenci
niewspolpracujacy, z wysokim poziomem leku) moze
stanowi¢ bezpieczniejszg alternatywe dla znieczulenia
ogolnego z intubacja i wentylacja mechaniczna.
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