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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-
ności wentylacji mechanicznej u chorych leczonych na 
oddziałach intensywnej terapii: wynik badania równowagi 
kwasowo-zasadowej krwi tętniczej, kapnometria i wykładniki 
mechaniki oddychania, tj. szczytowe ciśnienie wdechowe 
(PIP, peak inspiratory pressure), ciśnienie plateau (Pplat), po-
datność statyczna lub dynamiczna, odzwierciedlają stan płuc 
jako całości. Nie dostarczają natomiast informacji o zróżni-
cowaniu funkcji ich poszczególnych partii. Ocena dystry-
bucji wentylacji w płucach i wpływu na nią różnych trybów 
wentylacji była dotychczas osiągalna dzięki wykorzystaniu 
tomografii komputerowej i opierających się na niej technik 

czynnościowych lub rezonansu magnetycznego czy pozy-
tronowego tomografu emisyjnego (PET, positron emission 
tomography) [1−6]. Żadna z powyższych metod nie może 
być wykorzystana jako badanie przyłóżkowe, niezbędne 
do dynamicznej oceny skuteczności interwencji terapeu-
tycznych, takich jak manewry rekrutacyjne (RM, recruitment 
maneuvers) oraz zmienne wartości dodatniego ciśnienia 
końcowo-wydechowego (PEEP, positive end-expiratory pres-
sure). Z kolei przyłóżkowe badanie USG, które pozwala na 
wykrycie ognisk niedodmy w płucach, a nawet umożliwia 
ocenę ich zmian przy różnych wartościach PEEP, jest techniką 
subiektywną i wymagającą znacznego doświadczenia [7, 8]. 
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Technologia elektrycznej tomografii impedancyjnej, 
obecnie dostępna już komercyjnie, daje możliwość szybkiej 
wizualizacji wentylacji płuc przy łóżku chorego i uwidacznia 
dynamiczne zmiany jej regionalnej dystrybucji.

Dlaczego należy monitorować regionalną 
dystrybucję wentylacji w zespole ostrej 
niewydolności oddechowej?

Dotychczas nie wypracowano modelu optymalnej 
wentylacji mechanicznej w zespole ostrej niewydolności 
oddechowej (ARDS, acute respiratory distress syndrome). Kon-
kurują ze sobą strategia wentylacji oszczędzającej płuca we-
dług ARDS.net i pierwotnie zdefiniowana przez Lachmanna 
strategia „otwartych płuc” (LOS, lung open strategy) [9−11]. 
Strategia otwartych płuc przewiduje przeprowadzenie ma-
newru rekrutacyjnego w celu upowietrznienia niedodmo-
wych części płuc i indywidualny dobór PEEP, pozwalający 
na podtrzymanie tego efektu [11]. Protokół ARDS.net opiera 
się z kolei na doborze jednej z ustalonych konfiguracji PEEP 
i FiO2 dla osiągnięcia założonego celu w zakresie PaO2 i ci-
śnienia plateau poniżej 30 cm H2O. Wspólnym elementem 
obu strategii jest zastosowanie PEEP przy wentylacji małymi 
objętościami (LTV, low tidal volume ventilation), tj. 6 ml kg 
idealnej masy ciała-1 [12]. 

Dowiedziono, że nie tylko PEEP, lecz nawet LTV mogą 
prowadzić do rozdęcia pęcherzyków płucnych, które jest 
czynnikiem ryzyka ich uszkodzenia, spowodowanego wen-
tylacją mechaniczną (VALI, ventilator associated lung injury) 
[14]. Wynika to z niehomogenności płuc w ARDS. Chociaż 
ARDS to choroba zapalna całych płuc, rozmieszczenie ob-
szarów niedodmowych, nieuczestniczących w wymianie 
gazowej, jest nierównomierne [13, 14]. Współistnieją one 
z obszarami słabo, a nawet prawidłowo upowietrzniony-
mi, określanymi przez Gattinoniego jako „płuca dziecka” 
(baby lung) [15]. Największe nasilenie niedodmy obserwu-
je się w obszarach zależnych płuc (dependent lung), czyli 
położonych grawitacyjnie najniżej [16]. W leczeniu ARDS 
mamy do czynienia z następującym paradoksem — rekru-
tując niedodmowe pęcherzyki płucne, można doprowadzić 
jednocześnie do nadmiernego rozdęcia obszarów dobrze 
wentylowanych, tak zwanych niezależnych (non-dependent 
lung) [17, 18]. Od możliwości zobrazowania dystrybucji 
wentylacji w ARDS oczekuje się zatem odpowiedzi na na-
stępujące pytania: 
1.	 Jak przedstawia się obraz upowietrznienia płuc chorego 

wentylowanego małymi objętościami?
2.	 Jaki jest wpływ manewru rekrutacyjnego na zróżnico-

wane czynnościowo partie płuc w ARDS?
3.	 Jaka jest optymalna wartość PEEP, czyli taka, która 

zmniejsza zarówno ryzyko ponownego zapadnięcia się 
pęcherzyków, jak i ich rozdęcia, i tym samym sprzyja 
równomiernej dystrybucji wentylacji?

Podstawy fizyczne metody elektrycznej 
tomografii impedancyjnej 

Tomografia impedancyjna (EIT, electrical impedance to-
mography) jest oparta na pomiarach oporu elektrycznego 
płuc. Wokół klatki piersiowej chorego owija się pas elektrod 
(16 lub 32, w zależności od urządzenia), z których jedna para 
wytwarza prąd o niewielkim, niewyczuwalnym natężeniu 
około 5 mA, a pozostałe rejestrują potencjał elektryczny. 
Umiejscowienie elektrod emisyjnych zmienia się kolejno 
wokół klatki piersiowej. Ze stosunku natężenia i napięcia 
wyliczony zostaje opór tkanek, przez które płynął prąd przy 
następujących po sobie zmieniających się konfiguracjach 
lokalizacji elektrod. 

Opór płuc jest tym większy, im lepiej są one upowietrz-
nione [19]. Wykazano, że zwiększenie objętości płuc od 
wartości odpowiadających objętości zalegającej do pojem-
ności życiowej może prowadzić do ponad dwukrotnego 
zwiększenia oporu elektrycznego [20]. Dzięki EIT uzyskuje-
my informację o oporności klatki piersiowej na jej przekroju 
i tym samym o stopniu upowietrznienia płuc. 

Spośród kilku urządzeń opartych na technologii EIT, 
wykorzystywanych w celach badawczych, dwa zostały 
dotychczas przystosowane do zastosowania w praktyce 
klinicznej i są dostępne na rynku komercyjnym. Aparat Pul-
moVista 500 (Drager, Medical GmbH, Niemcy) jest obecny 
na rynku od roku 2011, a urządzenie Swisstom BB2 (Swis-
stom/Maquet, Szwajcaria) trafiło do sprzedaży dopiero 
w marcu 2014 roku. 

EIT jako możliwość monitorowania 
regionalnej wentylacji w ARDS

 W technologii EIT wyniki pomiaru oporu elektrycz-
nego, odpowiadające stopniowi upowietrznienia płuc, są 
kodowane kolorami. Urządzenie PulmoVista 500 wykorzy-
stuje wyrafinowany algorytm rekonstrukcyjny Newtona-
-Raphsona, umożliwiający przedstawienie oporności w po-
staci obrazu, wzorem tomografii komputerowej. Obraz 
jest następnie analizowany poprzez podzielenie obszaru 
płuc na 4 warstwy w układzie grzbietowo-brzusznym (ryc. 
1) lub 4 sektorów (ryc. 2), po dwa w każdym płucu. War-
tości liczbowe oznaczają procentową część całkowitego 
przyrostu oporu (całkowitej wentylacji), przypadającą na 
poszczególne warstwy lub sektory. W zdrowych płucach, 
w konfiguracji 4 warstw (tzw. ROI, regions of interest), ob-
serwuje się podobną dystrybucję wentylacji w dwóch we-
wnętrznych (ROI 2, ROI 3) i dwóch skrajnych (ROI 1, ROI 4) 
warstwach (ryc. 1). 

W ARDS wentylowane są przede wszystkim niezależ-
ne partie płuc, niedodma dotyczy segmentów zależnych 
i w obrazie EIT widoczna jest jako ubytek wentylacji [16]. 
Jest to przyczyną zaburzeń stosunku wentylacji do perfuzji 
i przecieku krwi nieutlenowanej (ryc. 3).
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 Dotychczas opublikowano wyniki kilku badań, w któ-
rych zastosowano EIT jako narzędzie oceny wentylacji u cho-
rych z ARDS [21−24]. Pierwsze próby wykorzystania EIT do 
właściwej optymalizacji PEEP podjął Hinz i wsp. [21] jeszcze 

w 2005 roku, wykorzystując prototypowy monitor impe-
dancji elektrycznej u chorych spełniających kryteria ostrego 
uszkodzenia płuc (ALI, acute lung injury). W powyższym 
badaniu pokazano, że rosnące wartości PEEP prowadzą do 
rozprężenia niedodmowych pęcherzyków płucnych. Zało-
żono jednak, że nie ma możliwości wykrycia ich rozdęcia 
na podstawie technologii EIT. Jest to jednak możliwe, gdy 
w procesie stopniowego zwiększania PEEP obserwuje się 
ubytek wentylacji w obszarach, które były wentylowane 
przy mniejszych wartościach dodatniego ciśnienia [22].

W niedawno opublikowanym badaniu Mauriego i wsp. 
[23] porównano udział zależnych (grzbietowych) obszarów 
płuc w całkowitej wentylacji u osób z ARDS wentylowanych 
w trybie PSV (PSV, pressure support ventilation). Zwiększenie 
wartości PEEP o 5 cm H2O, a także zmniejszenie wsparcia 
ciśnieniowego (PS) o 4 cm H2O niezależnie sprzyjało rekru-
tacji niedodmowych partii płuc i równomiernej dystrybucji 
wentylacji.

Podobną obserwację poczynił zespół Blankmanna 
— mniejsze wspomaganie wdechu, zarówno w trybie PSV, 
jak i w przypadku trybu NAVA (neurally adjusted ventilatory 
assist) zapewniało lepsze warunki wentylacji w obszarach 
zależnych [24]. Obrazowanie przy użyciu EIT pozwoliło udo-
wodnić, że poprawę upowietrznienia zależnych sektorów 
płuc można uzyskać za pomocą rekrutacji dodatnim ci-
śnieniem końcowo-wydechowym lub poprzez zwiększenie 
udziału przepony w inicjowaniu wdechu [23, 24]. 

Wolf, oceniając zakres niedodmy za pomocą EIT w gru-
pie dzieci ze świeżo rozpoznanym ARDS, stwierdził prze-
wagę stopniowego manewru rekrutacyjnego, w którym 
zwiększano ciśnienie plateau o 5 cm H2O co 15 minut nad 
manewrem krótkotrwałym, polegającym na utrzymywa-
niu dodatniego ciśnienia 40 cm H2O przez 40 sekund. Co 
więcej, wykazał dodatnią korelację pomiędzy zakresem 
niedodmy w partiach zależnych, a odpowiedzią płuc na 
manewr rekrutacyjny [25]. 

Poczesne miejsce w leczeniu ARDS zajmuje terapia uło-
żeniowa. Doniesienia o zastosowaniu EIT w leczeniu ARDS 
w ułożeniach innych niż na plecach są jednak nieliczne. 
W opisie chorego z ciężkim grzybiczym zapaleniem płuc, 
spełniającym kryteria ARDS, Karsten [26] stwierdził, że ułoże-
nie na brzuchu zasadniczo zmieniło dystrybucję wentylacji 
na korzyść partii grzbietowych płuc jako niezależnych w tym 
ułożeniu. Takiego efektu nie przyniósł natomiast zastosowa-
ny w pozycji na plecach manewr rekrutacyjny (PEEP 15 cm 
H2O, ciśnienie szczytowe 40 cm H2O) [26]. Z kolei zespół 
z Regensburga nie wykazał istotnych zmian dystrybucji 
wentylacji u chorych z ARDS wskutek stopniowej zmiany 
pozycji ciała z leżącej na boczną z odchyleniem o 60° za-
równo w kierunku prawym, jak i lewym, przy utrzymaniu 
stałego PEEP o wartości 12 cm H2O [27]. 

Rycina 1. Prawidłowa dystrybucja wentylacji w obrazie tomografii 
impedancyjnej (EIT) w zdrowych płucach chorego w pozycji leżącej 
na plecach. Kolor biały — obszar najlepszego upowietrznienia, 
niebieski — obszar upowietrzniony słabiej, obszary czarne — brak 
wentylacji

Rycina 3. Niedodma grzbietowa u chorego z zespołem ostrej 
niewydolności oddechowej (ARDS) w pozycji leżącej na plecach, 
niemal symetrycznie obejmująca oba płuca

Rycina 2. Zmiany impedancji końcowo-wydechowej (EELI) po 
zastosowaniu dodatniego ciśnienia końcowo-wydechowego (PEEP) 
10 cmH2O u chorego z ciężkim szpitalnym zapaleniem płuc. Obraz 
płuc analizowany w konfiguracji 4 kwadrantów. Kolor niebieski 
oznacza zwiększenie EELI (co jest jednoznaczne ze zwiększeniem 
FRC). Kolor żółty odpowiada zmniejszeniu EELI ( i FRC)
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Te same interwencje terapeutyczne, które podejmowa-
no u chorych z ARDS, badano przy użyciu EIT także w innych 
stanach klinicznych, w szczególności u chorych poddanych 
znieczuleniu ogólnemu z zastosowaniem środków zwiot-
czających, które może wywoływać analogiczne do ARDS 
zmiany dystrybucji wentylacji [22, 28, 29]. Daje to możliwość 
ekstrapolacji poczynionych obserwacji do badań i praktyki 
klinicznej w ARDS. 

Bikker [22] przeprowadził próbę zmniejszenia PEEP 
z 15 do 0 cm H2O w dwóch grupach pacjentów oddziału 
intensywnej terapii — odpowiednio u osób o zdrowych 
płucach i z potwierdzoną patologią [22]. W płucach cho-
rych redukcja wartości PEEP prowadziła do zmniejszenia 
impedancji (wentylacji) zarówno w obszarach zależnych, 
położonych grzbietowo, jak i w partiach brzusznych, co 
oznacza postępującą derekrutację i wskazuje, że optymal-
na wartość PEEP wynosiła co najmniej 15 cm H2O. Płuca 
zdrowe odpowiedziały natomiast zwiększeniem impedancji 
w partiach brzusznych podczas redukcji PEEP z 15 do 10 cm 
H2O. Oznacza to, że PEEP 15 cm H2O był za duży i indukował 
rozdęcie pęcherzyków położonych brzusznie. Wynik kolej-
nego badania tego samego autora dowiódł, że derekrutacja 
i nadmierne rozdęcie pęcherzyków w reakcji na zmienny 
PEEP mogą być zaobserwowane zarówno w przypadku 
nadprzeponowego, jak i wyższego położenia elektrod na 
klatce piersiowej [28]. 

Elektryczną tomografię impedancyjną wykorzystano 
także do oceny modyfikującego wpływu manewru re-
krutacyjnego i PEEP na wentylację płuc osób poddanych 
znieczuleniu ogólnemu do laparoskopii. Dodatnie ciśnie-
nia końcowo-wydechowe o wartości 10 cm H2O okaza-
ło się wystarczające dla odwrócenia zmian dystrybucji 
wentylacji, będących skutkiem znieczulenia ogólnego, 
ale za małe, by zapobiec niekorzystnemu wpływowi odmy 
otrzewnowej [29]. 

Podejmowano próby optymalizacji PEEP u otyłych cho-
rych, wykorzystując ocenę tak zwanej impedancji końcowo-
-wydechowej (EELI, end-expiratory lung impedance), która 
odpowiada czynnościowej pojemności zalegającej (FRC, 
functional residual capacity) [30, 31]. Pomiar EELI za pomocą 
EIT odzwierciedla zmiany regionalnej objętości płuc i może 
być alternatywą wobec oznaczania zmian impedancji w cy-
klu oddechowym (ryc. 2). Porównano trzy różne wartości 
PEEP: 10, 15 i 20 cm H2O, badając zachowanie impedancji 
końcowo-wydechowej przy każdym z nich. Przyjęto sta-
bilizację wartości EELI jako wyznacznik najlepszego PEEP. 
Powyższe kryterium spełniła wartość 15 cmH2O [32].

Zwierzęce modele indukowanego ALI/ARDS również 
dostarczają istotnych danych na temat przydatności EIT do 
oceny zmian zachodzących w płucach podczas wentylacji 
mechanicznej w  ARDS. Wynik badania opublikowanego 
w 2013 roku wykazał, że dwie metody określania optymal-

nego PEEP, na podstawie wykładników całkowitej funkcji 
płuc i wartości podatności regionalnej oszacowanej dzięki 
EIT, dają porównywalne wyniki [32]. 

W innym badaniu rekrutacja obszarów niedodmowych 
była możliwa tylko po uprzednim rozdęciu płuc w części nie-
zależnej [33]. Wobec podstawowego celu wentylacji w ARDS, 
jakim jest rozprężenie płuc niedodmowych przy jednocze-
snym uniknięciu rozdęcia pęcherzyków, przywoływane ba-
danie dowodzi, że rekrutacja musi być następnie uzupełnio-
na o stopniową redukcję PEEP poniżej wartości skutkujących 
rozdęciem. Taki schemat przy wyznaczaniu optymalnego 
PEEP na modelu ARDS u świń przyjęli Wolf  i wsp., po raz 
pierwszy bezpośrednio porównując skuteczność wentylacji 
według protokołu ARDS.net z wentylacją prowadzoną pod 
kontrolą tomografii impedancyjnej [34]. Badacze prowadzili 
wentylację mechaniczną na podstawie oceny regionalnej 
podatności partii zależnych płuc. Wyliczono ją poprzez po-
dzielenie objętości oddechowej modelu przez liczbę pikseli 
przypadającą na sektor grzbietowy obrazu EIT. Wentylacja 
nadzorowana tomografią impedancyjną może poprawiać 
podatność płuc i wymianę gazową oraz zmniejszać nasilenie 
związanych z wentylacją mechaniczną histopatologicznych 
markerów uszkodzenia płuc, w porównaniu z powszechnie 
stosowanym protokołem ARDS.net [34]. 

Podsumowanie
 Wyniki dotychczas przeprowadzonych badań wska-

zują, że elektryczna tomografia impedancyjna jest war-
tościowym przyłóżkowym narzędziem pozwalającym 
na ocenę wentylacji płuc. Informacja o regionalnej dys-
trybucji wentylacji u chorych z ALI/ARDS może pomóc 
pogodzić potrzebę zapobiegania niedodmie z koniecz-
nością ochrony płuc przed ich uszkodzeniem, wywołanym 
wentylacją mechaniczną. 
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