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Streszczenie

Wstęp. Ocena stanu dynamicznego płuc podczas prowadzenia technik wspomagania wymiany gazowej np. 
zastosowania ECMO jest bardzo utrudniona. Elektryczna Tomografia Impedancyjna jest nieinwazyjną metodą 
obrazowania tkanki płucnej pozwalającą na przyłóżkową, dynamiczną ocenę wentylacji, co odróżnia ją od 
standardowych metod wizualizacji płuc dających obrazowanie statyczne. Cel pracy. Przedstawiamy przypadek 
73-letniego pacjenta oddziału Kardiochirurgii, u którego rozwinął się ARDS, a użycie Elektrycznej Tomografii 
Impedancyjnej (EIT) do oceny wentylacji i do wyznaczenia właściwego PEEP pozwoliło na zakończenie terapii 
ECMO. Dyskusja. Zastosowanie EIT pozwoliło na ilościowe określenie regionalnego zaangażowanie pęcherzyków 
płucnych w wymianę gazową, jak też uwidoczniło regiony nadmiernego rozdęcia oraz zapadnięcia się tkanki płucnej. 
Dodatkowo możliwe było wyznaczenie optymalnego poziomu PEEP w respiratorze co pozwoliło na prowadzenie 
wentylacji pacjenta z chorymi płucami bez wspomagania ECMO. Wnioski. Najważniejszym efektem zastosowa-
nia pomiarów EIT jest możliwość indywidualnego dopasowania parametrów wentylacji pacjenta. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2024; 18: 24-31. doi:10.53139/AIR.20241801
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Abstract

Introduction. Lung condition assessment is difficult while performing gas exchange support techniques such 
as ECMO. Electrical Impedance Tomography is a device for non-invasive, radiation-free lung tissue imaging 
that allows for a bedside, dynamic ventilation monitoring, which distinguishes it from standard methods of lung 
tissue visualization that provide static imaging. Purpose of the study. The case of a 73-year-old patient admitted 
to the Cardiac Surgery Department who developed ARDS is presented where the use of Electrical Impedance 
Tomography (EIT) to assess ventilation and to determine appropriate PEEP level enabled the completion of ECMO 
therapy. Discussion. The use of EIT made it possible to quantificate the regional involvement of the alveoli in gas 
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który przyklejany jest poprzecznie na wysokości IV 
przestrzeni międzyżebrowej, choć pomiaru możemy 
dokonywać w każdym miejscu klatki piersiowej, 
uzyskując nieco odmienne rezultaty. Zakres oceny 
obejmuje poprzeczny przekrój klatki piersiowej do 7,5 
cm w górę i w dół od osi pasa elektrod, a wyświetlane 
wyniki są średnią arytmetyczną z powyższej objętości. 
Należy pamiętać, że wszelkie urządzenia elektryczne 
czy elektroniczne, a także przewody zaburzają precyzję 
dokonywanych pomiarów. Posiadanie przez pacjenta 
wszczepialnych kardiowerterów-defibrylatorów oraz 
stymulatorów stanowi przeciwwskazanie do użycia 
EIT, jako że urządzenia te mogą rozpoznawać prąd 
wykorzystywany do pomiarów jako zaburzenia czyn-
ności elektrycznej serca [1]. Podstawowym przykładem 
użycia EIT jest wyznaczanie Dodatniego Ciśnienia 
Końcowo-Wydechowego (Positive End-Expiratory 
Pressure - PEEP) u pacjentów poddawanych wentylacji 
mechanicznej. Warto zauważyć, że w porównaniu stra-
tegii stosowania wysokich oraz niskich wartości PEEP 
brak jest wyraźnej przewagi, a dowody przemawiające 
za każdą z nich są niskiej oraz umiarkowanej pewności 
[4]. Technika ustalania indywidualnie optymalnego 
PEEP przedstawia się następująco:

U pacjenta wentylowanego mechanicznie podda-
nego ciągłemu obrazowaniu EIT programowane są para-
metry respiratora tak, aby prężność tlenu, dwutlenku 
węgla oraz pH krwi tętniczej zawierały się w granicach 
normy. Następnie na respiratorze zostaje ustawiony 
wysoki PEEP (okolice 20-25 cmH2O) i zapisywane 
są uzyskane z tomografu wartości: podatności płuc, 
procentu zapadniętych oraz rozdętych pęcherzyków 
płucnych. Kolejnym krokiem jest obniżanie ustawień 
PEEP o niewielką, stałą wartość i powtarzanie odczytu 
pomiarów. Ostatni pomiar wyznacza wartość PEEP <5 
cmH2O. Z odczytanych wartości wybierany jest równo-
ważny stan pomiędzy zapadnięciem, a rozdęciem pęche-
rzyków płucnych i daną wartość PEEP. Tak ustalona 
wartość PEEP jest zalecana pacjentowi jako optymalna. 
Następnie rekomenduje się pozostawienie pacjenta, pod 

Wstęp

Elektryczna Tomografia Impedancyjna (ang. 
Electrical Impedance Tomography - EIT) jest nie-
inwazyjną metodą obrazowania pozwalającą na 
przyłóżkową ocenę wentylacji płuc bez narażenia na 
promieniowanie [1]. Teoretyczne podstawy tej tech-
niki wskazują na możliwość ilościowego określenia 
regionalnego zaangażowania pęcherzyków płucnych 
w wymianę gazową, jak też uwidocznienie patologii 
wentylacji mechanicznej w postaci obszarów nadmier-
nego rozdęcia, czy też zapadnięcia się tkanki płucnej 
u pacjentów z chorymi płucami [2]. Obrazowanie 
stanu płuc wynika z proporcjonalnej zależności 
pomiędzy upowietrznieniem tkanek klatki piersiowej 
a jej impedancją elektryczną [3] mierzoną zmianami 
potencjału prądu elektrycznego między szeregiem 32 
elektrod umieszczonych na klatce piersiowej pacjenta. 
Zasada działania opiera się na powtarzającym się 
cyklu, w którym jedna z elektrod wysyła impuls elek-
tryczny do klatki piersiowej, a pozostałe elektrody 
mierzą natężenie prądu, który do nich dotarł, następnie 
kolejna elektroda przejmuje rolę nadajnika, a proces ten 
przebiega ciągle w czasie rzeczywistym, co umożliwia 
dynamiczny pomiar parametrów. Urządzenie oblicza 
wahania impedancji prądu krążącego między elektro-
dami, a zastosowany algorytm, szacuje na podstawie 
zebranych danych liczbę zrekrutowanych pęcherzyków 
płucnych oraz podatność tkanki płucnej, co pozwala 
na ich przedstawienie w postaci dwuwymiarowego 
obrazowania tomografii klatki piersiowej. Obszary 
upowietrznione tkanki płucnej charakteryzują się 
wyższą impedancją niż obszary gorzej wentylowane, 
zawierające więcej tkanek uwodnionych [1]. Za wartość 
bazową “0” tomograf przyjmuje przedział całkowicie 
pozbawiony powietrza. Dużą zaletą urządzeń do 
EIT jest łatwość instalacji i obsługi, która poziomem 
trudności nie przewyższa poprawnego wykonania 
badania elektrokardiograficznego. Elektrody służące 
do wykonania pomiarów umieszczone są w pasie, 

exchange, as well as to visualize the excessive inflation regions and the lung tissue collapse. Additionally, it allowed 
to determine the optimal PEEP level in the ventilator, which allowed for the ventilation of a patient with diseased 
lungs without ECMO support. Conclusions. The most important effect of the EIT measurements application is 
the ability to individually adjust the patient’s ventilation parameters. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 24-31. 
doi:10.53139/AIR.20241801
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ciągłym monitorowaniem przez 24h w celu dokonania 
ewentualnych korekt wartości wentylacji., jednak należy 
odnotować, że przy długim okresie utrzymywania pasa 
istnieje ryzyko powstania odleżyn, dlatego część auto-
rów proponuje powtórzenie pomiarów jednorazowo po 
upływie 24 godzin zamiast ciągłego zapisu, kontrolując 
jednocześnie gazometrię krwi tętniczej, aby uzyskać 
pewność, że dobrany PEEP jest optymalny.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie przypadku sku-
tecznego użycia Elektrycznej Tomografii Impedancyjnej 
na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
(OAiIT) przy Klinice Kardiochirurgii w celu dostoso-
wania parametrów wentylacji mechanicznej podczas 
eksplantacji wspomagania ECMO (Extracorporeal 
Membrane Oxygenation). Dodatkowo przeanalizowano 
wskazania innych zastosowań tej metody u pacjentów 
oddziałów Anestezjologii i Intensywnej Terapii (AiIT)

Opis przypadku

Do Kliniki Kardiochirurgii przyjęto 73-letniego 
pacjenta ze stwierdzoną chorobą niedokrwienną 
serca w przebiegu hipercholesterolemii, migotaniem 
przedsionków oraz tętniakiem aorty wstępującej 
zakwalifikowanego do operacji tętniaka metodą 
Bentalla oraz rewaskularyzacji naczyń wieńcowych 
CABG (Coronary-Aorta Bypass Graft) i ablacji żył 
płucnych. Pacjent cierpiał ponadto na nadciśnienie 
tętnicze. U pacjenta oceniono ryzyko operacyjne 
w skali EUROSCORE II jako średnie. Zabieg kar-
diochirurgiczny przeprowadzono w znieczuleniu 
ogólnym złożonym z zastosowaniem krążenia poza-
ustrojowego. W jego trakcie oraz w bezpośrednim 
okresie pooperacyjnym nie stwierdzono komplikacji. 
Po początkowej poprawie stanu ogólnego, zakończono 
wentylację mechaniczną, pacjenta ekstubowano 
i przekazano na Oddział Kardiochirurgii. W kolejnych 
dobach wystąpiły objawy nasilonej infekcji ogólno-
ustrojowej z cechami niewydolności wielonarządowej. 
Z powodu narastającej hipoksemii pacjenta powtórnie 
zaintubowano i zastosowano wentylację mechaniczną 
wymagającą wysokich wartości tlenu w respiratorze. 
Zlecono antybiotykoterapię szerokowachlarzową, far-
makologiczne wsparcie krążenia oraz włączono dializę 
przyłóżkową CVVHDF w trybie Ca-Cl. W kolejnych 
dobach w badaniu radiologicznym obraz płuc odpo-

wiadał zmianom o typie ARDS (Acute Respiratory 
Distress Syndrome) z ogromnym nasileniem hipo-
ksemii nie reagującej na typowe leczenie w warunkach 
oddziału AiIT. Wobec malejącej saturacji, pomimo 
wentylacji 100% tlenem w mieszaninie oddechowej 
i braku poprawy po zmianach trybu wentylacji, zade-
cydowano o zastosowaniu natlenienia pacjenta metodą 
ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) 
żylno-żylnego. W ciągu następnych dni kontynu-
owano leczenie stanu krytycznego w warunkach 
OIT uzyskując stabilizację stanu ogólnego i poprawę 
parametrów wentylacji. Po tygodniowym stosowaniu 
wspomagania ECMO i ustabilizowaniu stanu chorego, 
zadecydowano o zakończeniu pozaustrojowego natle-
niania krwi, z zamierzeniem kontynuacji możliwie 
skutecznej wentylacji dodatnim ciśnieniem. Redukcję 
wspomagania ECMO przeprowadzono pod kontrolą 
EIT w warunkach OIT na łóżku chorego, w celu usta-
lenia adekwatnych parametrów wentylacji mechanicz-
nej, natomiast eksplantacji kaniul dokonano na bloku 
operacyjnym. 

Ocena dynamiki wentylacji płuc EIT podczas 
redukcji wspomagania ECMO 

Podczas procedury eksplantacji ECMO moni-
torowano: elektrokardiogram, pulsoksymetrię, kap-
nometrię, rzut serca metodą ciągłą Deltex (ODM), 
prowadzono inwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego 
krwi, wykonywano badania gazometrii krwi tętniczej 
oraz ponadstandardowo dokonano pomiaru zmian 
impedancji elektrycznej tkanki płucnej przy użyciu 
EIT. Celem monitorowania zmian rzutu serca stoso-
wano urządzenie Deltex (ODM) dokonujące ciągłego 
pomiaru przy wykorzystaniu sondy umieszczonej 
w przełyku. Pozwoliło to na adekwatne, ciągłe moni-
torowanie zmian hemodynamicznych. Początkowo 
przepływ tlenu w oksygenatorze ECMO zredukowano 
do 50%. Nie pogorszyło to stanu pacjenta, wobec czego 
zabieg kontynuowano, dalej redukując przepływ tlenu. 
Ustalanie właściwych pacjentowi parametrów wenty-
lacji rozpoczęto od manewru rekrutacji pęcherzyków. 
W kolejnym kroku przeprowadzono miareczkowanie 
właściwego poziomu PEEP składające się z 9 kroków 
przedstawionych na rycinie 1.

Rycina 1 przedstawia tabelę z zawartymi w niej war-
tościami liczbowymi danych z EIT podczas manewru 
miareczkowania PEEP. W pierwszej kolumnie tabeli 
po prawej znajduje się wybrana wartość PEEP, obok 
wyliczona podatność płuc wyrażona w przyroście 
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objętości tkanki płucnej na każdy 1 cmH2O wzrostu 
ciśnienia (compliance). Ponadto wyliczony jest procent 
nadmiernie rozdętych pęcherzyków płucnych oraz 
odsetek zapadniętych. Na podstawie tych wartości 
powstał wykres, po lewej, składający się z trzech 
krzywych przypisanych każdemu z podanych wyżej 
parametrów impedancyjnych. Wyliczona optymalna 
wartość PEEP znajduje się na przecięciu się krzywych 
rozdęcia i zapadnięcia pęcherzyków płucnych. U bada-
nego pacjenta wyliczona optymalna wartość PEEP 
wynosiła 10,4 cmH2O.

Proces miareczkowania PEEP
Początkowo PEEP został ustawiony na 18 cmH2O 

a następnie dokonano oceny parametrów krytycznych 
dla pracy płuc - Rozdęcia i zapadania pęcherzyków 
oraz podatności. W pierwszym pomiarze wartości 
przedstawiały się następująco: Hyperdistention – 32%, 
Collapse – 0%, Compliance – 37 ml/cmH2O. Następnie 
powtarzano pomiary zmniejszając stopniowo wartość 
PEEP jak to widnieje na rycinie 2. 

Rycina 2 przedstawia krzywą miareczkowania 
PEEP w odniesieniu do pletyzmogramu. Na osi rzęd-

Rycina 1.	 Tabela oraz wykres danych odczytanych z EIT
Figure 1.	 The table and the figure presenting data collected from the EIT

Rycina 2.	 Krzywa miareczkowania poziomu PEEP
Figure 2.	 The curve presenting PEEP  titration process
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nych po lewej stronie przedstawiono poszczególne 
wartości PEEP zmierzone przez EIT, po prawej skalę 
wartości pletyzmograficznych EIT. Na osi odciętych 
zaznaczony jest przedział czasu, w którym programo-
wana była wartość PEEP.

Łączny czas pomiarów wyniósł około 8 min. 
Za najlepsze warunki wentylacji pacjenta uznano 
PEEP = 10,4 cmH2O, będący kompromisem pomię-
dzy rozdęciem, a zapadnięciem tkanki płucnej, przy 
czym warto zwrócić uwagę, iż obie wartości były 
w tym miejscu minimalne (rycina 1). Po ustaleniu 
optymalnej wartości PEEP w ostatnim etapie zabiegu 
zredukowano rzut ECMO do 0% Po obserwacji stanu 
klinicznego oraz przy zachowanym stabilnym sta-
nie pacjenta usunięto kaniule i zaopatrzono rany. 
Pacjenta pozostawiono pod ciągłym monitorowaniem 
Tomografii Impedancyjnej na kolejne 24 godziny 
w celu ewentualnej korekty parametrów wentylacji, 
jednak taka potrzeba nie zaszła. Należy wspomnieć, 
że u pacjenta w 2 dobie obecności pasa elektrod w jego 
miejscu dostrzeżono niewielkie zmiany odleżynowe 
wymagające jego repozycji. Z przeprowadzonej proce-

dury powstał zapis obrazu dynamiki zmian wentylacji 
w tkance płucnej przedstawiony na rycinie 3.

Wizualizacje przedstawione na rycinie 3 pokazują 
rzeczywisty obraz zmian parametrów w przedziale 
czasu. Na rycinie utrwalone zostały obrazy tomografii 
impedancyjnej płuc pacjenta z podczas manewru mia-
reczkowania PEEP. Przedstawiono zmiany impedancji 
mierzone przez urządzenie przy kolejnych poziomach 
PEEP. Obrazy przedstawiają ilość nadmiernie rozdętej 
tkanki płucnej oraz procent zapadniętych pęcherzyków 
płucnych. W ramce zaznaczono najniższe wartości roz-
dętych jak i zapadniętych pęcherzyków co pozwoliło 
na wybór pomiaru jako optymalnego PEEP. 

Obrazy z lewej strony graficznie przedstawiają ilość 
nadmiernie rozdętej tkanki płucnej, natomiast obok 
nich uwidacznia się procent zapadniętych pęcherzyków 
płucnych. Wizualizacje pokazują rzeczywisty obraz 
zmian parametrów w przedziale czasu.

Dodatkowym parametrem oceny był zapis wideo 
z wygenerowanego dynamicznego obrazu wypełnienia 
płuc powietrzem. Zapis ten monitorował równomier-
ność rozkładu wentylacji w poszczególnych regionach 

Rycina 3.	 Obrazy tkanki płucnej generowane przez EIT podczas ustalania optymalnego PEEP
Figure 3.	 Lung tissue images displayed on the EIT durning PEEP titration process
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płuc. Zapis jest przydatny w ocenie wpływu ułożenia 
pacjenta na rozkład wentylacji. Ponieważ pacjent był 
ułożony na plecach i nie zmieniano pozycji ułożenia 
pacjenta, parametr dynamicznego rozkładu wypełnie-
nia płuc w zależności od pozycji nie był analizowany. 

 
Dyskusja / Omówienie przypadku

Zespół Ostrej Niewydolności Oddechowej jest 
podstawową jednostką leczoną w warunkach OIT, 
a jego leczenie obarczone jest znaczną śmiertelnością. 
Literatura podaje różne dane epidemiologiczne, w 2016 
z 10% pacjentów Oddziałów Intensywnej Terapii ze 
stwierdzoną niewydolnością oddechową 1/3 chorych 
zmarła [5]. Wentylacja mechaniczna daje tym pacjen-
tom czas na regenerację i jest ratunkiem w ciężkiej 
hipoksemii, a zastosowanie dodatniego Ciśnienia 
Końcowo-Wydechowego zmniejsza stres tkanki 
płucnej poddawanej naprzemiennemu zapadaniu 
i rozprężaniu [5,6]. Wyższe wartości PEEP zazwyczaj 
poprawiają utlenowanie krwi tętniczej, z drugiej jednak 
strony wraz z jego wzrostem rośnie energia przekazy-
wana płucom przez respirator co może przyczyniać się 
do uszkodzenia płuc określanego jako VILI (Ventilator 
Induced Lung Injury) [5,7]. Dane z piśmiennictwa wska-
zują, że wykorzystanie EIT może skrócić czas trwania 
wentylacji mechanicznej i zapobiec uszkodzeniu płuc 
w wyniku nadmiernego rozciągnięcia lub niedodmy 
płuc. Ponadto za pomocą EIT można wykryć zapadnię-
cie płuc lub zaburzenia dystrybucji powietrza podczas 
manewru rekrutacyjnego, co może pomóc w leczeniu 
[8]. Ponadto zastosowanie EIT pozwala na właściwy 
dobór parametrów wentylacji [9].

Podobne wnioski uzyskaliśmy po analizie zastoso-
wania EIT u naszego pacjenta. Literatura wskazuje, że 
optymalne dobranie PEEP u pacjentów z ARDS już na 
wczesnym etapie wentylacji mechanicznej przyspiesza 
powrót funkcji narządów oraz redukuje śmiertelność 
[8]. Sprawia również, iż energia przyjmowana przez 
płuca podczas wentylacji dodatnim ciśnieniem ulega 
zmniejszeniu, podczas gdy wysoka energia przedłuża 
okres pobytu pod respiratorem oraz obniża przeży-
walność pacjentów [10,11]. Jedną ze strategii poprawy 
stanu pacjentów i zmniejszenia śmiertelności jest 
pozycja na brzuchu (Prone Position) [12]. W tym uło-
żeniu zaobserwowano znaczne różnice w optymalnym 
PEEP w stosunku do standardowej pozycji ocenione 
w EIT, które pozwala ocenić, czy pacjent odniesie 
korzyść z takiej pozycji [13]. W opisanym przypadku ze 

względu na ranę po torakotomii przedniej po zabiegu 
kardiochirurgicznym ułożenie pacjenta na brzuchu 
celem poprawy wentylacji nie było wykonalne. W celu 
zapewnienia odpowiedniej saturacji krwi tlenem stoso-
wano u chorego wspomaganie ECMO wobec drastycz-
nej hipoksemii i nieadekwatnego utlenowania innymi 
technikami. Po okresie ustabilizowania pacjenta i pla-
nach wyłączenia wspomagania obawiano się powrotu 
niewydolności oddechowej i konieczności wentylacji 
wysokimi ciśnieniami w drogach oddechowych, 
co stwarzałoby ryzyko uszkodzenia płuc i powrotu 
do wspomagania ECMO. Ryzyko nierównomiernej 
wentylacji i niedodmy płuc oraz możliwość uszko-
dzenia płuc przez respirator w przypadku stosowania 
nieadekwatnego ciśnienia w drogach oddechowych 
u skrajnych pacjentów, wymusza poszukiwanie metody 
adekwatnej oceny wentylacji. Stosowanie nadmiernie 
wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych podyk-
towane koniecznością zapewnienia natlenowania krwi 
może zniweczyć poprawę kliniczną, dlatego podjęto 
decyzję o kontrolnym obrazowaniu wentylacji płuc 
przy użyciu EIT. Zastosowanie tej techniki okazało 
się skuteczne w ustaleniu odpowiednich parame-
trów wentylacji, szczególnie optymalnego PEEP 
i pozwoliło na skuteczne zakończenie terapii ECMO. 
W literaturze anestezjologicznej występują nieliczne 
opisy wykorzystania EIT podczas eksplantacji ECMO 
i ustalania parametrów wentylacji po zakończonym 
wspomaganiu ECMO w respiratorze, istnieje natomiast 
wiele opisów o korzystnym zastosowaniu EIT pod-
czas prób odłączenia pacjenta od terapii respiratorem 
[14,15]. Z piśmiennictwa wynika, że nawet 20% prób 
zakończenia wspomagania respiratorem kończy się 
niepowodzeniem, a wiązane jest to z niedoskonałością 
dotychczas stosowanych metod oceny pacjentów [16]. 
Zaobserwowano, że w grupie pacjentów z sukcesem 
odłączonych od respiratora parametry impedancji 
mierzonej przez EIT różniły się istotnie od para-
metrów obserwowanych u pacjentów, u których nie 
udało się zakończyć wentylacji mechanicznej [17]. 
Stwarza to możliwość przewidywania na podstawie 
pomiarów impedancji szans powodzenia powrotu na 
oddech spontaniczny pacjenta. Czułość i specyficz-
ność tej metody określono na wyższą od uzyskiwanej 
w pośrednich metodach oceny prawdopodobieństwa 
sukcesu m. in. gazometrii krwi tętniczej [17]. Pereira 
SM et al. badali przydatność EIT w grupie pacjentów 
poddawanych zabiegom w znieczuleniu ogólnym [18]. 
Opisana została ocena upowietrznienia płuc pacjentów 
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dokonana po wybudzeniu (obrazowana w tomografii 
komputerowej) w której porównano grupę z PEEP 
ustalonym przy pomocy EIT z niezmienną wartością 
4 cmH2O uzyskując jednoznacznie lepsze rezultaty 
końcowe w postaci mniejszych obszarów niedodmy 
[18]. Ponadto wykazano, że u pacjentów z indywi-
dualnie dobranym PEEP obniżeniu ulega ciśnienie 
napędowe wentylacji (driving pressure) w porównaniu 
z grupą kontrolną, a skorelowane było to z mniej-
szym zapadaniem się pęcherzyków płucnych podczas 
wydechu [18]. Wg danych z piśmiennictwa, różnica 
ta rośnie wraz ze wzrostem BMI (Body Mass Index) 
pacjenta [18]. U pacjentów wentylowanych z użyciem 
zindywidualizowanego PEEP uzyskuje się wyższy 
współczynnik PaO2/FiO2, a także wyższą końcowo-
-wydechową objętość płuc, szczególnie w przypadku 
operacji laparoskopowych, dodatkowo zwiększa to jed-
norodność rozkładu wentylacji płuc [19]. Tomografia 
impedancyjna klatki piersiowej pozwala nie tylko na 
ocenę upowietrznienia płuc, ale również na wykrycie 
i pomiar fali pulsu z tętnicy płucnej, co daje możliwość 
oszacowania PAP (Pulmonary Artery Pressure). Choć 
metoda ta nie jest powszechna i ma skąpe zastosowa-
nie kliniczne, to w badaniu na zdrowych ochotnikach 
wykazano, że po odpowiedniej kalibracji charaktery-
zuje się podobną precyzją co ocena ciśnienia w tętnicy 
płucnej przy użyciu echokardiografii przezklatkowej, 
będąc przy tym metodą tańszą oraz pozwalającą na 
ciągły pomiar [20]. Istotnym, choć nielicznym, ograni-
czeniem metody EIT oceny PAP jest jednak duża wraż-
liwość na prawidłowe zamocowanie pasa elektrod [21]. 
Pamiętając, że ARDS powoduje wzrost oporu naczyń 
płucnych, mogący prowadzić do dysfunkcji prawej 
komory możliwość ciągłego nieinwazyjnego pomiaru 
zarówno upowietrznienia płuc jak i równolegle PAP 
jest warta uwagi [22]. Warto ponadto zwrócić uwagę 
również na szerokie stosowanie EIT w badaniach 
klinicznych. Jako urządzenie pomiarowe do oceny 
klatki piersiowej pozwala, w sposób nieinwazyjny 
dla pacjenta oraz personelu, zebrać rzetelne dane na 

temat wpływu różnych technik wentylacji, ułożenia, 
czy chirurgii pacjentów na rozprężanie tkanki płucnej 
oraz efektywność wentylacji [23-25]. 

 
Wnioski

Elektryczna Tomografia Impedancyjna jest niein-
wazyjnym, bezpiecznym sposobem oceny dynamicznej 
funkcji płuc dającym możliwość pomiaru ciągłego 
praktycznie bez szkody dla pacjenta, szeroko wyko-
rzystywanym w badaniach klinicznych. Wykazano 
pozytywną wartość jej zastosowania przy optymali-
zacji wentylacji mechanicznej pacjentów z ARDS oraz 
poddawanych zabiegom w znieczuleniu ogólnym, 
a ciągły rozwój technologii daje nowe możliwości 
jej zastosowania mogące przyczynić się do poprawy 
jakości leczenia pacjentów oraz rozwoju zabiegowych 
dziedzin medycyny. Przytoczony opis przypadku uka-
zuje realną korzyść, jaką odniósł pacjent z wykonania 
badania trwającego 8 minut. 
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