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ELEMENTY VILI/VALI 

o Barotrauma (uraz poprzez nadmierne ciśnienie) 
o odma opłucnowa, osierdzia, rozedma podskórna twarzy, szyi, 

moszny, odma otrzewnej, obecność powietrza międzypłatowo 

o trend ograniczenia VT i Pplateau- zmniejszenie częstości 

notowanej barotraumy 

o Volutrauma (uraz przez nadmierną objętość) 
o Dreyfuss i wsp. 1985: to nie ciśnienie ale nadmierna objętość 

uszkadza płuca! 

o Rzeczywista siła rozciągająca płuca w czasie oddechu spont 

oraz mech went- ciśnienie przezpłucne  Ptp = Paw - Ppl    

  a nie ciśnienie w drogach oddechowych! 

o Dla danego Paw  uszkodzenie zależy od generowanego Ptp 
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ELEMENTY VILI/VALI C.D. 

o Atelectrauma („low volume” injury- Muscedere 1994) 
o Cykliczna rekrutacja-derekrutacja (shear stress) 

o Istnienie tzw. wzmacniaczy naprężeń (Mead,1970) 

HETEROGENNOŚĆ uszkodzonego miąższu 

o Uszkodzenie nabłonków przez siły napięcia powierzchniowego 

o Biotrauma (Tremblay 1997) 
o uwolnienie prozapalnych cytokin i rekrutacja leukocytów jako 

zainicjowanie reakcji zapalnej w odpowiedzi na niefizjologiczne 

stress&strain bez naruszenia ciągłości tkanek 

o biologiczna reakcja na przyłożone siły mechaniczne 

o Mechanotransdukcja  

o wewnątrzkom. procesy sygnałowe, powstające w odpowiedzi na 

działanie zewnętrznych sił mechanicznych, zmiana sygnału dotyczy 

komórek o zachowanej strukturze i integralności  
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VILI BEZ UŻYCIA RESPIRATORA…? 

 Hyperwentylacja w czasie spontanicznego oddechu 

 Niefizjologiczny, niekontrolowany napęd oddechowy 

w różnych stanach patologicznych 

 Objawy VILI po kilku godz… 

 Hyperpnoe po podaniu salicylanu do zbiornika 

wielkiego OUN owiec- obrzęk płuc 

 

   VENTILATION- induced lung injury (Gattinoni  2012) 
 

Mascheroni D, Kolobow T et al. Acute respiratory failure following    

pharmacologically induced hyperventilation: an experimental animal study. 

Intensive Care Med. 1988;15:8-14. 
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KONCEPCJA WENTYLACJI OSZCZĘDZAJĄCEJ 

PŁUCA  
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o LIMITOWANIE VT i Paw (Hickling 1990; Hickling 1994; Amato 1998; Artigas 

1998) 

o Akceptacja hiperkapni tętniczej (Hickling 1990, 1994) 

o Adekwatny poziom PEEP by zapobiec powtarzanej rekrutacji/derekrutacji w 

strefach zależnych (Dreyfuss 1998) 

o W efekcie powyższych: mniej mediatorów zapalnych w BAL 

(Tremblay1997,Ranieri 1999) 

 

 



 Od publikacji wyników ARDS Net kliniczny dogmat: wentylacja z 
„low” VT normalizowana względem IBW (w ARDS) 

 P plateau <30 cmH2O 

 

 Rozciąganie płuc pod wpływem VT (strain) = VT/V0 , gdzie V0 – 
spoczynkowa obj. płuc (FRC) 

 Rutynowo nie mierzy się FRC w codziennej praktyce klin. – 
wprowadzono IBW (ideal body weight)- dobra korelacja ze 
wzrostem i rozmiarem płuc (zdrowych) 

 

 6 ml/kg IBW nieprawidłowo zwane „low” VT bo to w istocie „normal” 
VT ( spont VT u zdrowego 5-8 ml/kg IBW) 
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 POJĘCIE BABY LUNG 

 (GATTINONI, PESENTI 1987)  

 Lata 80-te- analiza 

skanów CT płuc 

pacjentów z ARDS- 

narodziny koncepcji 

„baby lung”   

 Płuca w ARDS: tylko 

część jednostek 

otwarta i zdolna do 

„przyjęcia” VT 
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by zapobiec 

nadmiernemu rozdęciu 

stref najlepiej podatnych 

 by zapobiec 

atelectraumie 

Wobec powyższego w ARDS związek pomiędzy IBW,  obj. 

otwartych płuc oraz wzrostem jest iluzoryczny -ogromna 

zmienność obrazu uszkodzenia!!   



STRESS & STRAIN 

o Siły powstające w strukturze płuc pod wpływem 
Ptp  :    STRESS (naprężenie) 

o Deformacja płuc pod wpływem VT względem V0 
(pozycja spoczynkowa) :   

             STRAIN (rozciąganie)   ∆ V / V0 

 

o Stress = K x strain 

  Czyli Ptp = K x VT/V0 

  

o  K= 13 cmH2O u zdrowych oraz w ARDS 9 



STRESS & STRAIN C.D. 

 STRESS – Ptp – Naprężenie = BAROTRAUMA 

 

 STRAIN – VT/ V0 – Rozciąganie = VOLUTRAUMA 

 

 Stress=  K x strain , więc barotrauma i volutrauma 

są powiązane zależnością i nie mogą być 

rozpatrywane oddzielnie    

 

 Modele eksperymentalne zwierzęce: uszkodzenie z 

obrzękiem, gdy strain = 1.5-2 
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JAK SIĘ NIE POGUBIĆ? 
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Uwaga! 

Nie VT i P plateau są adekwatnymi wyznacznikami niefizjologicznych sił 

powstających w miąższu uszkodzonych płuc po wpływem MV 

  

W ciężkim ARDS rozpatrywać: 

Ciśnienie przezpłucne (stress)- pomiar Poe dla oszacowania Ppl  

Stopień odkształcenia względem pozycji spoczynkowej (strain) 

 



POSZUKIWANIE METOD ULTRAPROTEKCJI 

PŁUC 
 Alternatywa względem 

konwencjonalnych metod 
wentylacji 

 Zamiast zastąpienia funkcji 
mięśni oddechowych- tym 
samym zmniejszenia WOB-  
całkowita lub częściowa 
substytucja wymiany gazowej 

 Np VT 3 ml/kg PBW lub mniej 
+ av ECCO2-R 
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o Możliwe inne kombinacje bardzo małych VT z pozaustrojową 

oksygenacją i/lub eliminacją CO2 

o Również oddech spont + techniki pozaustrojowe   



Techniki uzupełniające Lung Protective 

Strategy  
 Prone position 

 

 Zwiększenie końcowo-wydechowej objętości płuc 

 Poprawa stosunku V/Q 

 Zmniejszenie efektu ucisku masy serca na strefy położone niżej 

 Poprawa jednorodności miąższu 

 Drenaż wydzieliny 

Zmniejszenie śmiertelności z 32 do 16 % dzięki zastosowaniu PRONE w 

ARDS (Guerrin et al. 2013) 
 

 Środki blokady N-M 
 

 nieadekwatny poziom sedacji, chory „walczący” z respiratorem lub  

 podanie środka blokady N-M umożliwi limitowanie VT   i Paw 
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A CO Z HFOV ??? 

 HFOV- teoretycznie idealne narzędzie dla 
zaspokojenia wymogów Lung Protective 
Ventilation Strategy 
 VT 1-3 ml/ kg PBW 

 f   3-15 / sek 

 Aktywny wydech!!! 

 Przesłanki fizjol: wentylacja w wąskiej, „bezpiecznej” 
strefie krzywej PV (unikając  stref nadmiernego 
rozdęcia jak i  derekrutacji/niedodmy) 

 Oscylacje wokół pewnego optymal mPaw 

 Rozczarowanie po publikacji wyników badań 
OSCILLATE i OSCAR (zastosowanie HFOV we 
wczesnym ARDS nie zmniejsza śmiertelności) 

 

 „IS IT GAME OVER FOR HIGH-FREQUENCY 
OSCILLATORY VENTILATION IN ADULT ACUTE 
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME?” 

 HFOV pozostaje do rozważenia jako ter ratunkowa w 
opornej hypoksemii, może być zastosowana w 
PRONE… 

 

 

 

 

 

 

14 

Goffi A, Ferguson ND. High-frequency oscillatory ventilation for early acute respiratory distress syndrome in adults. 

Curr Opin Crit Care. 2014;20:77-85. 

Ferguson ND, Cook DJ, Guyatt GH, et al. High-frequency oscillation in early acute respiratory distress syndrome. N 

Engl J Med 2013; 368:795–805. 

Young D, Lamb SE, Shah S, et al. High-frequency oscillation for acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 

2013; 368:806–813. 



PŁUCA WYJŚCIOWO NIEUSZKODZONE… 

 Sala operacyjna 

 OIT –pacjenci wymagający MV 

leczeni z przyczyn pozapłucnych 

 tu również zasady wentylacji 

oszczędzającej płuca!!! 

 „low” VT, PEEP ? (optymalna 

wartość?) manewry 

rekrutacyjne? 

 korzyści -lung protective MV w 

sali operacyjnej- mniej płucnych 

powikłań, krótszy pobyt w 

szpitalu       

                 - w OIT –mniejsze 
 ryzyko VALI i ARDS 

   -  mniejsza śmiertelność            

     (Serpa Neto) 
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JAKA JEST RZECZYWISTOŚĆ??? 

Dane z prospektywnych kohortowych 

badań 

przeprowadzonych w 1998, 2004 i 2010 

n=18302 

Odnotowano zmniejszenie VT z 8.8 

(wartości średnie) ml/ kg ABW w 1998 do 

6.9 ml/kg w 2010 

PEEP odpowiednio 4.2 cmH2O  do 7.0 

cmH2O 
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   Dziękuję za uwagę… 
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