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Abstract

Mechanical ventilation in acute respiratory distress syndrome (ARDS) incurs a risk of ventilator-associated lung injury
(VALI) from inhomogeneous conditions and different properties of dependent and non-dependent lung regions at
risk of atelectasis and overdistension, respectively. Electrical impedance tomography (EIT) offers regional ventilation
assessment to optimise treatment with mechanical ventilation. This article provides an overview of scientific literature
on the application of impedance tomography in acute respiratory distress syndrome. It also presents the results of EIT
studies in different clinical situations that may be of use in implementing impedance tomography for treating ARDS.
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Parametry zwykle wykorzystywane do oceny skutecz-
nosci wentylacji mechanicznej u chorych leczonych na
oddziatach intensywnej terapii: wynik badania réwnowagi
kwasowo-zasadowej krwi tetniczej, kapnometria i wyktadniki
mechaniki oddychania, tj. szczytowe ci$nienie wdechowe
(PIP, peak inspiratory pressure), ci$nienie plateau (Pplat), po-
datnos¢ statyczna lub dynamiczna, odzwierciedlajg stan ptuc
jako catosci. Nie dostarczaja natomiast informacji o zrézni-
cowaniu funkgji ich poszczegdlnych partii. Ocena dystry-
bucji wentylacji w ptucach i wptywu na nig réznych trybéw
wentylacji byta dotychczas osiggalna dzieki wykorzystaniu
tomografii komputerowej i opierajacych sie na niej technik

czynnosciowych lub rezonansu magnetycznego czy pozy-
tronowego tomografu emisyjnego (PET, positron emission
tomography) [1-6]. Zadna z powyzszych metod nie moze
by¢ wykorzystana jako badanie przytézkowe, niezbedne
do dynamicznej oceny skutecznosci interwencji terapeu-
tycznych, takich jak manewry rekrutacyjne (RM, recruitment
maneuvers) oraz zmienne wartosci dodatniego ci$nienia
koncowo-wydechowego (PEEP, positive end-expiratory pres-
sure). Z kolei przytézkowe badanie USG, ktére pozwala na
wykrycie ognisk niedodmy w ptucach, a nawet umozliwia
oceneich zmian przy réznych wartosciach PEEP, jest technikg
subiektywna i wymagajaca znacznego doswiadczenia [7, 8].

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje artykutu:

Stankiewicz-Rudnicki M, Gaszyriski T, Gaszyriski W: Assessment of regional ventilation in acute respiratory distress syndrome by electrical
impedance tomography. Anaesthesiol Intensive Ther 2015; 47: 77-81.

80



Michat Stankiewicz-Rudnicki i wsp., Ocena regionalnej wentylacji w ARDS za pomoca EIT

Technologia elektrycznej tomografii impedancyjnej,
obecnie dostepna juz komercyjnie, daje mozliwos¢ szybkiej
wizualizacji wentylacji ptuc przy tézku chorego i uwidacznia
dynamiczne zmiany jej regionalnej dystrybucji.

DLACZEGO NALEZY MONITOROWAC REGIONALNA
DYSTRYBUCJE WENTYLACJIW ZESPOLE OSTREJ
NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWEJ?

Dotychczas nie wypracowano modelu optymalnej
wentylacji mechanicznej w zespole ostrej niewydolnosci
oddechowej (ARDS, acute respiratory distress syndrome). Kon-
kuruja ze soba strategia wentylacji oszczedzajacej ptuca we-
dtug ARDS.net i pierwotnie zdefiniowana przez Lachmanna
strategia ,otwartych ptuc” (LOS, lung open strategy) [9—11].
Strategia otwartych ptuc przewiduje przeprowadzenie ma-
newru rekrutacyjnego w celu upowietrznienia niedodmo-
wych czesci ptuc i indywidualny dobér PEEP, pozwalajacy
na podtrzymanie tego efektu [11]. Protokét ARDS.net opiera
sie zkolei na doborze jednej z ustalonych konfiguracji PEEP
i FiO, dla osiagniecia zatozonego celu w zakresie PaO, i ci-
$nienia plateau ponizej 30 cm H,0. Wspdinym elementem
obu strategii jest zastosowanie PEEP przy wentylacji matymi
objetosciami (LTV, low tidal volume ventilation), tj. 6 ml kg
idealnej masy ciata™ [12].

Dowiedziono, ze nie tylko PEEP, lecz nawet LTV moga
prowadzi¢ do rozdecia pecherzykéw ptucnych, ktére jest
czynnikiem ryzyka ich uszkodzenia, spowodowanego wen-
tylacja mechaniczna (VALI, ventilator associated lung injury)
[14]. Wynika to z niehomogennosci ptuc w ARDS. Chociaz
ARDS to choroba zapalna catych ptuc, rozmieszczenie ob-
szaréw niedodmowych, nieuczestniczacych w wymianie
gazowej, jest nierbwnomierne [13, 14]. Wspolistniejg one
z obszarami stabo, a nawet prawidtowo upowietrzniony-
mi, okreslanymi przez Gattinoniego jako ,ptuca dziecka”
(baby lung) [15]. Najwieksze nasilenie niedodmy obserwu-
je sie w obszarach zaleznych ptuc (dependent lung), czyli
potozonych grawitacyjnie najnizej [16]. W leczeniu ARDS
mamy do czynienia z nastepujgcym paradoksem — rekru-
tujgc niedodmowe pecherzyki ptucne, mozna doprowadzic¢
jednoczesnie do nadmiernego rozdecia obszaréw dobrze
wentylowanych, tak zwanych niezaleznych (non-dependent
lung) [17, 18]. Od mozliwosci zobrazowania dystrybucji
wentylacji w ARDS oczekuje sie zatem odpowiedzi na na-
stepujace pytania:

1. Jak przedstawia sie obraz upowietrznienia ptuc chorego
wentylowanego matymi objetosciami?

2. Jaki jest wptyw manewru rekrutacyjnego na zréznico-
wane czynnosciowo partie ptuc w ARDS?

3. Jaka jest optymalna wartos¢ PEEP, czyli taka, ktéra
zmniejsza zaréwno ryzyko ponownego zapadniecia sie
pecherzykoéw, jak i ich rozdecia, i tym samym sprzyja
rébwnomiernej dystrybucji wentylac;ji?

PODSTAWY FIZYCZNE METODY ELEKTRYCZNE)
TOMOGRAFII IMPEDANCYJNE)J

Tomografia impedancyjna (EIT, electrical impedance to-
mography) jest oparta na pomiarach oporu elektrycznego
ptuc. Wokét klatki piersiowej chorego owija sie pas elektrod
(16lub 32, w zaleznosci od urzadzenia), z ktérych jedna para
wytwarza prad o niewielkim, niewyczuwalnym natezeniu
okoto 5 mA, a pozostate rejestrujg potencjat elektryczny.
Umiejscowienie elektrod emisyjnych zmienia sie kolejno
wokot klatki piersiowej. Ze stosunku natezenia i napiecia
wyliczony zostaje op6r tkanek, przez ktére ptynat prad przy
nastepujacych po sobie zmieniajacych sie konfiguracjach
lokalizacji elektrod.

Opor ptuc jest tym wiekszy, im lepiej sg one upowietrz-
nione [19]. Wykazano, ze zwiekszenie objetosci ptuc od
wartosci odpowiadajacych objetosci zalegajacej do pojem-
nosci zyciowej moze prowadzi¢ do ponad dwukrotnego
zwiekszenia oporu elektrycznego [20]. Dzieki EIT uzyskuje-
my informacje o opornosci klatki piersiowej na jej przekroju
i tym samym o stopniu upowietrznienia ptuc.

Sposrdd kilku urzadzen opartych na technologii EIT,
wykorzystywanych w celach badawczych, dwa zostaty
dotychczas przystosowane do zastosowania w praktyce
klinicznej i s dostepne na rynku komercyjnym. Aparat Pul-
moVista 500 (Drager, Medical GmbH, Niemcy) jest obecny
na rynku od roku 2011, a urzadzenie Swisstom BB? (Swis-
stom/Maquet, Szwajcaria) trafito do sprzedazy dopiero
w marcu 2014 roku.

EIT JAKO MOZLIWOSC MONITOROWANIA
REGIONALNEJ WENTYLACJIW ARDS

W technologii EIT wyniki pomiaru oporu elektrycz-
nego, odpowiadajgce stopniowi upowietrznienia ptuc, sa
kodowane kolorami. Urzagdzenie PulmoVista 500 wykorzy-
stuje wyrafinowany algorytm rekonstrukcyjny Newtona-
-Raphsona, umozliwiajacy przedstawienie opornosci w po-
staci obrazu, wzorem tomografii komputerowej. Obraz
jest nastepnie analizowany poprzez podzielenie obszaru
ptuc na 4 warstwy w uktadzie grzbietowo-brzusznym (ryc.
1) lub 4 sektoréw (ryc. 2), po dwa w kazdym ptucu. War-
tosci liczbowe oznaczaja procentowa cze$¢ catkowitego
przyrostu oporu (catkowitej wentylacji), przypadajaca na
poszczegdlne warstwy lub sektory. W zdrowych ptucach,
w konfiguracji 4 warstw (tzw. RO, regions of interest), ob-
serwuje sie podobna dystrybucje wentylacji w dwdch we-
wnetrznych (ROI 2, ROI 3) i dwéch skrajnych (ROl 1, ROI 4)
warstwach (ryc. 1).

W ARDS wentylowane s3 przede wszystkim niezalez-
ne partie ptuc, niedodma dotyczy segmentéw zaleznych
i w obrazie EIT widoczna jest jako ubytek wentylacji [16].
Jest to przyczyna zaburzen stosunku wentylacji do perfuzji
i przecieku krwi nieutlenowanej (ryc. 3).
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Rycina 1. Prawidtowa dystrybucja wentylacji w obrazie tomografii
impedancyjnej (EIT) w zdrowych ptucach chorego w pozycji lezacej
na plecach. Kolor biaty — obszar najlepszego upowietrznienia,
niebieski — obszar upowietrzniony stabiej, obszary czarne — brak
wentylacji

Rycina 2. Zmiany impedancji koricowo-wydechowej (EELI) po
zastosowaniu dodatniego ci$nienia korncowo-wydechowego (PEEP)
10 cmH, 0 u chorego z cigzkim szpitalnym zapaleniem ptuc. Obraz
ptuc analizowany w konfiguracji 4 kwadrantéw. Kolor niebieski
oznacza zwiekszenie EELI (co jest jednoznaczne ze zwigkszeniem
FRC). Kolor zétty odpowiada zmniejszeniu EELI (i FRC)

L_ ALAAAAAARAAL

o, i, e e i B

Rycina 3. Niedodma grzbietowa u chorego z zespotem ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS) w pozycji lezacej na plecach,
niemal symetrycznie obejmujaca oba ptuca

Dotychczas opublikowano wyniki kilku badan, w kté-
rych zastosowano EIT jako narzedzie oceny wentylacji u cho-
rych z ARDS [21-24]. Pierwsze proby wykorzystania EIT do
wiasciwej optymalizacji PEEP podjat Hinz i wsp. [21] jeszcze

82

w 2005 roku, wykorzystujac prototypowy monitor impe-
dancji elektrycznej u chorych spetniajacych kryteria ostrego
uszkodzenia ptuc (ALI, acute lung injury). W powyzszym
badaniu pokazano, Zze rosnace wartosci PEEP prowadza do
rozprezenia niedodmowych pecherzykéw ptucnych. Zato-
zono jednak, ze nie ma mozliwosci wykrycia ich rozdecia
na podstawie technologii EIT. Jest to jednak mozliwe, gdy
w procesie stopniowego zwiekszania PEEP obserwuje sie
ubytek wentylacji w obszarach, ktére byty wentylowane
przy mniejszych wartosciach dodatniego cisnienia [22].

W niedawno opublikowanym badaniu Mauriego i wsp.
[23] poréwnano udziat zaleznych (grzbietowych) obszaréw
ptuc w catkowitej wentylacji u oséb z ARDS wentylowanych
w trybie PSV (PSV, pressure support ventilation). Zwiekszenie
wartosci PEEP o 5 cm H,0, a takze zmniejszenie wsparcia
cisnieniowego (PS) 0 4 cm H,0 niezaleznie sprzyjato rekru-
tacji niedodmowych partii ptuc i rbwnomiernej dystrybucji
wentylacji.

Podobna obserwacje poczynit zespdt Blankmanna
— mniejsze wspomaganie wdechu, zaréwno w trybie PSV,
jak i w przypadku trybu NAVA (neurally adjusted ventilatory
assist) zapewniato lepsze warunki wentylacji w obszarach
zaleznych [24]. Obrazowanie przy uzyciu EIT pozwolito udo-
wodni¢, ze poprawe upowietrznienia zaleznych sektoréw
ptuc mozna uzyskac za pomoca rekrutacji dodatnim ci-
$nieniem koricowo-wydechowym lub poprzez zwiekszenie
udziatu przepony w inicjowaniu wdechu [23, 24].

Wolf, oceniajac zakres niedodmy za pomoca EIT w gru-
pie dzieci ze $wiezo rozpoznanym ARDS, stwierdzit prze-
wage stopniowego manewru rekrutacyjnego, w ktérym
zwiekszano ciénienie plateau 0 5 cm H,0 co 15 minut nad
manewrem krétkotrwatym, polegajacym na utrzymywa-
niu dodatniego ci$nienia 40 cm H,0 przez 40 sekund. Co
wiecej, wykazat dodatnig korelacje pomiedzy zakresem
niedodmy w partiach zaleznych, a odpowiedzig ptuc na
manewr rekrutacyjny [25].

Poczesne miejsce w leczeniu ARDS zajmuje terapia uto-
Zeniowa. Doniesienia o zastosowaniu EIT w leczeniu ARDS
w utozeniach innych niz na plecach s jednak nieliczne.
W opisie chorego z ciezkim grzybiczym zapaleniem ptuc,
spetniajacym kryteria ARDS, Karsten [26] stwierdzit, ze utoze-
nie na brzuchu zasadniczo zmienito dystrybucje wentylacji
na korzys¢ partii grzbietowych ptuc jako niezaleznych w tym
utozeniu. Takiego efektu nie przyniést natomiast zastosowa-
ny w pozycji na plecach manewr rekrutacyjny (PEEP 15 cm
H,O, ci$nienie szczytowe 40 cm H,0) [26]. Z kolei zespét
z Regensburga nie wykazat istotnych zmian dystrybucji
wentylacji u chorych z ARDS wskutek stopniowej zmiany
pozycji ciata z lezacej na boczna z odchyleniem o 60° za-
réwno w kierunku prawym, jak i lewym, przy utrzymaniu
statego PEEP o wartosci 12 cm H,0 [27].
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Te same interwencje terapeutyczne, ktére podejmowa-
no u chorych z ARDS, badano przy uzyciu EIT takze w innych
stanach klinicznych, w szczegélnosci u chorych poddanych
znieczuleniu ogélnemu z zastosowaniem $rodkéw zwiot-
czajacych, ktére moze wywotywac analogiczne do ARDS
zmiany dystrybucji wentylacji[22, 28, 29]. Daje to mozliwos¢
ekstrapolacji poczynionych obserwacji do badan i praktyki
klinicznej w ARDS.

Bikker [22] przeprowadzit probe zmniejszenia PEEP
z 15 do 0 cm H,0 w dwéch grupach pacjentéw oddziatu
intensywnej terapii — odpowiednio u oséb o zdrowych
ptucach i z potwierdzong patologia [22]. W ptucach cho-
rych redukcja wartosci PEEP prowadzita do zmniejszenia
impedancji (wentylacji) zaréwno w obszarach zaleznych,
potozonych grzbietowo, jak i w partiach brzusznych, co
oznacza postepujaca derekrutacje i wskazuje, ze optymal-
na wartos¢ PEEP wynosita co najmniej 15 cm H,0. Ptuca
zdrowe odpowiedziaty natomiast zwiekszeniem impedancji
w partiach brzusznych podczas redukcji PEEPz15do 10 cm
H,0.Oznacza to, ze PEEP 15 cm H,0 byt za duzy i indukowat
rozdecie pecherzykéw potozonych brzusznie. Wynik kolej-
nego badania tego samego autora dowiédt, ze derekrutacja
i nadmierne rozdecie pecherzykéw w reakcji na zmienny
PEEP moga by¢ zaobserwowane zaréwno w przypadku
nadprzeponowego, jak i wyzszego potozenia elektrod na
klatce piersiowej [28].

Elektryczng tomografie impedancyjng wykorzystano
takze do oceny modyfikujacego wptywu manewru re-
krutacyjnego i PEEP na wentylacje ptuc oséb poddanych
znieczuleniu ogdlnemu do laparoskopii. Dodatnie cisnie-
nia koncowo-wydechowe o wartoéci 10 cm H,0 okaza-
to sie wystarczajace dla odwrécenia zmian dystrybucji
wentylacji, bedacych skutkiem znieczulenia ogdélnego,
ale za mate, by zapobiec niekorzystnemu wptywowi odmy
otrzewnowej [29].

Podejmowano préoby optymalizacji PEEP u otytych cho-
rych, wykorzystujac ocene tak zwanej impedancji koricowo-
-wydechowej (EELI, end-expiratory lung impedance), ktéra
odpowiada czynnosciowej pojemnosci zalegajacej (FRC,
functional residual capacity) [30, 31]. Pomiar EELI za pomoca
EIT odzwierciedla zmiany regionalnej objetosci ptuci moze
by¢ alternatywa wobec oznaczania zmian impedancji w cy-
klu oddechowym (ryc. 2). Poréwnano trzy rézne wartosci
PEEP: 10, 15 i 20 cm H,0, badajac zachowanie impedangji
koncowo-wydechowej przy kazdym z nich. Przyjeto sta-
bilizacje wartosci EELI jako wyznacznik najlepszego PEEP.
Powyzsze kryterium spetnita wartos¢ 15 cmH,0 [32].

Zwierzece modele indukowanego ALI/ARDS réwniez
dostarczaja istotnych danych na temat przydatnosci EIT do
oceny zmian zachodzacych w ptucach podczas wentylacji
mechanicznej w ARDS. Wynik badania opublikowanego
w 2013 roku wykazat, ze dwie metody okreslania optymal-

nego PEEP, na podstawie wyktadnikéw catkowitej funkgji
ptuc i wartosci podatnosci regionalnej oszacowanej dzieki
EIT, dajg poréwnywalne wyniki [32].

W innym badaniu rekrutacja obszaréw niedodmowych
byta mozliwa tylko po uprzednim rozdeciu ptuc w czesci nie-
zaleznej[33]. Wobec podstawowego celu wentylacjiw ARDS,
jakim jest rozprezenie ptuc niedodmowych przy jednocze-
snym uniknieciu rozdecia pecherzykéw, przywotywane ba-
danie dowodzi, ze rekrutacja musi by¢ nastepnie uzupetnio-
na o stopniowa redukcje PEEP ponizej wartosci skutkujgcych
rozdeciem. Taki schemat przy wyznaczaniu optymalnego
PEEP na modelu ARDS u swin przyjeli Wolf i wsp., po raz
pierwszy bezposrednio poréwnujac skutecznos¢ wentylacji
wedtug protokotu ARDS.net z wentylacjg prowadzona pod
kontrola tomografii impedancyjnej [34]. Badacze prowadzili
wentylacje mechaniczna na podstawie oceny regionalnej
podatnosci partii zaleznych ptuc. Wyliczono ja poprzez po-
dzielenie objetosci oddechowej modelu przez liczbe pikseli
przypadajaca na sektor grzbietowy obrazu EIT. Wentylacja
nadzorowana tomografig impedancyjng moze poprawiac
podatnos¢ ptuc i wymiane gazowg oraz zmniejszac nasilenie
zwigzanych z wentylacja mechaniczna histopatologicznych
markeréw uszkodzenia ptuc, w poréwnaniu z powszechnie
stosowanym protokotem ARDS.net [34].

PODSUMOWANIE

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badan wska-
zujg, ze elektryczna tomografia impedancyjna jest war-
tosciowym przyté6zkowym narzedziem pozwalajagcym
na ocene wentylacji ptuc. Informacja o regionalnej dys-
trybucji wentylacji u chorych z ALI/ARDS moze pomdc
pogodzi¢ potrzebe zapobiegania niedodmie z koniecz-
noscig ochrony ptuc przed ich uszkodzeniem, wywotanym
wentylacjg mechaniczna.
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