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Streszczenie

Bezpieczenstwo wentylacji mechanicznej wymaga znajomos$ci parametréw mechanicznych uktadu oddecho-
wego i klatki piersiowej. Pomocny bywa w tym pomiar ci$nienia wewnatrzprzelykowego umozliwiajacy ocene sit
uszkadzajacych pluca w trakcie wentylacji mechanicznej. Ma to szczegdlne znaczenie u chorych z zespolem ARDS,
ale bywa rowniez przydatne w ocenie wysitku oddechowego pacjenta czy wykrywaniu asynchronii. Anestezjologia
i Ratownictwo 2019; 13: 343-346.
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Abstract

Safety of mechanical ventilation requires in-depth knowledge of mechanics of the respiratory system and
thorax. Measurement of oesophageal pressure is often helpful allowing assessment of lung stress and strain during
mechanical ventilation. It is of utmost importance in ARDS patients but also in the estimation of patient’s respi-

ratory effort or detection of asynchrony. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 343-346.
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Znaczna inwazyjno$¢ technik intensywnej terapii si¢ do wentylowania (,baby lung”) [2]. U chorych
stwarza istotny dylemat: w jaki sposdb leczy¢ pacjenta z malo zaawansowanymi zmianami mozna zapewne
ograniczajac negatywne skutki terapii? Dobry przyklad bezpiecznie stosowaé objetosci wieksze, natomiast
stanowi mechaniczna wentylacja pluc - nieumiejet- w najciezszych przypadkach zalecana objetos¢ jest
nie stosowana moze prowadzi¢ do uszkodzenia pluc wciaz zbyt duza. W swoim artykule Terragni i wsp.
w stopniu wiekszym, niz spowodowata to choroba. wykazali, ze TV 6 ml/kg powoduje na szczycie wdechu
Znaczenie wentylacji mechanicznej oszczedzajacej nadmierne rozdecie (hyperinflacje) ptuc u pacjentow
pluca na dobrze utrwalito si¢ w §wiadomosci klinicy- z zaawansowanym ARDS [3]. Z pomocg przychodzi
stow. Od roku 2000 funkcjonuja wytyczne ARDSNet odkrycie Amato i wsp. [4], ktérzy analizowali znaczenie
zalecajace stosowanie objetosci oddechowych (TV) ci$nienia napedowego. W skrdcie jest to cisnienie nie-
nieprzekraczajacych 6 ml/kg naleznej masy ciata zbedne do wtloczenia do ptuc TV. Najprosciej mozna
u pacjentéw z ARDS [1]. Jednoczes$nie wiadomo, Ze je obliczy¢ jako réznice miedzy ci$nieniem plateau
warto$¢ 6 ml/kg nie jest uniwersalna. Im ciezszy zesp6t wdechowego a dodatnim ci$nieniem konicowo-wyde-
ARDS tym wiegksza rozleglto$¢ zmian naciekowo- chowym (PEEP). Wg Amato $miertelnos$¢ pacjentow
-niedodmowych i mniejsza objetos¢ ptuca nadajacego z ARDS ulega istotnemu zwiekszeniu, gdy stosuje
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si¢ ci$nienie napedowe przekraczajace 14 cmH,O.
Odkrycie to fatwo zrozumie¢: cisnienie napedowe jest
tym wieksze im mniejsza podatnos¢ ptuc. Albo inaczej:
zwigkszenie ci$nienia napedowego jest dowodem na
niedopasowanie TV do objetosci pluca nadajacej sig
do wentylacji - ,,baby lung”. Wyniki uzyskane przez
Amato uzyskaly potwierdzenie w kolejnym bardzo
duzym badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym
u chorych z ARDS na calym $wiecie przez Bellaniego
i wsp. [5].

Jednoczes$nie wiadomo, ze ci$nienie niezbedne
do umieszczenia w plucach okreslonej objetosci mie-
szaniny oddechowej zalezy nie tylko od podatnosci
samych pluc, ale réwniez od oporu otaczajacych
tkanek. U pacjentéw bardzo otylych, masywnie zbu-
dowanych, z nadci$nieniem wewnatrzbrzusznym, etc.,
znaczna cze$¢ energii jest potrzebna do pokonania
oporu klatki piersiowej, nie za§ samych pluc. Energia
ta odpowiada za cze§¢ ci$nienia wykorzystang do
ekspansji klatki piersiowej, bez szkody dla ptuc. Aby
bezpiecznie wentylowa¢ pacjentéw nalezy rozréznic te
dwie skladowe - ci$nienie inflacji ptuc oraz cisnienie
ekspansji klatki piersiowej. Obnizona podatnos¢ klatki
piersiowej powoduje, ze w trakcie wentylacji mecha-
nicznej ci$nienie wewnatrz klatki piersiowej - w oto-
czeniu pluc - jest wysokie. Optymalnym miejscem
pomiaru ci$nienia w bezposrednim sgsiedztwie pluca
jest jama optucnej. Pomiar ci$nienia w oplucnej jest
w warunkach klinicznych niewykonalny. Najlatwiej
osiggalnym surogatem cisnienia oplucnowego jest
ci$nienie w dolnej 1/3 przetyku. Réznice miedzy
cisnieniem w drogach oddechowych a cisnieniem
w przelyku nazywamy ci$nieniem przezptucnym
(transpulmonarnym). Uszkodzenie pluca zwigzane
z wentylacja mechaniczng (VILI) jest w wiekszym
stopniu pochodng ci$nienia przezplucnego niz cisnien
mierzonych w drogach oddechowych [6]. Ci$nienie
przezplucne jest bowiem miarg stresu - czyli napreze-
nia w plucach w wyniku podania objetosci mieszaniny
oddechowe;j.

Technika pomiaru cisnienia
przelykowego

Na rynku dostepnych jest kilka modeli réznych
balonéw do pomiaru ci$nienia przetykowego. Niektore
z nich stanowig jednoczes$nie zglebnik zoladkowy.
Sposéb zaktadania balonu jest réznie opisywany przez
poszczegdlnych producentéw. W skrocie, cewnik
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zbalonem wprowadza si¢ przez nos lub usta do zotgdka,
wypelnia balon do zadanej objetosci, faczy z ukltadem
pomiarowym (w respiratorze lub w kardiomonitorze).
Wycofujac cewnik nalezy obserwowa¢ zapis cisnie-
nia i podcigga¢ cewnik do momentu pojawienia si¢
fluktuacji zwigzanych z pracg serca. Prawidtowos¢
polozenia cewnika nalezy potwierdzi¢ wykonujac
probe Baydour’a [7]. U mechanicznie wentylowanego
pacjenta bez wlasnego napedu oddechowego proba ta
polega na ucis$nieciu klatki piersiowej w czasie pauzy
wydechowej — réznica miedzy dodatnim ci$nieniem
wygenerowanym w drogach oddechowych i w prze-
tyku nie powinna przekracza¢ 20%. U chorych oddy-
chajacych spontanicznie wykonuje si¢ manewr pauzy
wydechowej — wysilek oddechowy pacjenta powinien
spowodowac¢ jednoczasowe ujemne wychylenie krzy-
wej ci$nienia w przelyku i w drogach oddechowych.
Po potwierdzeniu polozenia z cewnika nalezy usuna¢
drut usztywniajacy i umocowac plastrem do nosa lub
zglebnika Zotadkowego. Obecno$¢ zglebnika obok
balonu w przetyku nie zakldca pomiaru [8].

Rola cisnienia przelykowego
w ustawianiu wentylacji u pacjentow
z ARDS

Zadne z przeprowadzonych dotychczas badan
nad zastosowaniem pomiaru ci$nienia przelykowego
w ustawianiu PEEP nie wykazato wplywu na przezycie
chorych z ARDS. Najbardziej znane do tej pory
badanie wykazalo, ze dostosowanie PEEP pod kon-
trolag pomiaru ci$nienia przetykowego prowadzi do
zwigkszenia wskaznika PaO2/FiO, [9]. Wynik ten nie
dziwi, zwazywszy na fakt, ze w badaniu tym pacjenci,
uktérych mierzono ci$nienie przetykowe mieli istotnie
wieksze wartosci PEEP.

Interesujace obserwacje poczynili Grasso i wsp.
[10]. U 14 chorych ze skrajng postacia zespotu ARDS
spelniajacych kryteria oksygenacji pozaustrojowej —
ECMO - zakfadano cewnik przetykowy i mierzono
ci$nienie przezptucne. Jesli ci$nienie plateau prze-
zptucne (Pplat w drogach oddechowych - Pplat w prze-
tyku bylo mniejsze niz 25 cm H,O (u potowy pacjentéw)
zwigkszano PEEP do momentu uzyskania Pplat prze-
zptucnego 25 cm H,O. U wszystkich tych pacjentow
udatlo si¢ unikna¢é ECMO. U pozostatych siedmiu
chorych, uktoérych Pplat przezptucne wyjsciowo prze-
kraczato 25 cm H,0 ECMO byto niezbedne.
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Inne zastosowania cisnienia
wewnatrzprzetykowego

Pomiar ci$nienia przetykowego pozwala na ocene
wysitku oddechowego pacjenta. Ujemne wychylenia
ci$nienia w przetyku odzwierciedlaja prace oddechowa
wykonang przez pacjenta. Obserwacja tej pracy nie
jest mozliwa bezposrednio na monitorze respiratora,
gdyz ci$nienie w drogach oddechowych nie spada
ponizej ustawionej warto$ci PEEP. Wysilek oddechowy
pacjenta prowadzacy do ujemnych ci$nien w klatce
piersiowej w polaczeniu z dodatnimi ci$nieniami
w drogach oddechowych moze prowadzi¢ do wytwo-
rzenia bardzo wysokich wartosci ci$nienia przezptuc-
nego — szczeg6lnie szkodliwych u pacjentéw z ARDS.

Obserwacja cis$nienia przelykowego umozliwia
wykrycie fenomenu reverse triggering — wyzwalania
odruchowego wysitku oddechowego u chorego w trak-
cie wentylacji kontrolowane;.

Monitorowanie ci$nienia przetykowego moze by¢
réwniez przydatne w trakcie wentylacji wspomaganej
pozwalajac na wykrycie asynchronii miedzy respira-
torem i pacjentem oraz oceng sity mi¢$niowej przed
proba odiaczenia od wentylacji.

Ograniczenia techniki

Ci$nienie w przetyku jest wyzsze niz w oplucne;j.
Tradycyjnie przyjmuje sig, ze odjecie od ci$nienia
w przetyku 5 cm H,O daje wartos$¢ zblizona do ci$nie-
nia w sasiadujacej optucnej. Teoria ta bylfa jednak
wielokrotnie krytykowana jako mato wiarygodna [11].
Uzyskanie bezwzglednych wynikéw pomiaru wymaga
znajomosci ci$nienia zwigzanego z napieciem samego
balonu oraz rozciagnieciem przez balon $cian przetyku.
Metodg kalibracji balonu w celu poprawy doktadnosci
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oznaczenia przedstawili Mojoli i wsp. [12].

Zalozenie balonu do przetyku bywa czesto trudne,
a w niektérych przypadkach nawet niemozliwe bez
zastosowania dodatkowej sedacji u pacjenta [9].

Podsumowanie

Pomiar ci$nienia w przetyku dostarcza cennej
wiedzy na temat mechaniki uktadu oddechowego,
w tym elastancji pluc i klatki piersiowej. Jego zna-
jomo$¢ ulatwia stosowanie skutecznej i bezpiecznej
wentylacji u chorych z zespotem ARDS oraz ocene
wysitku oddechowego u pacjentéw poddawanych
wentylacji wspomaganej. Cho¢ do tej pory pomiar
ci$nienia przelykowego byt postrzegany bardziej jako
narzedzie w badaniach naukowych to dotgczenie go
do praktyki klinicznej utatwia glebsze zrozumienie
problemow wentylacji mechanicznej [13,14].
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