Rozdziat 2
Wskazania do wentylacji
mechaniczne]

Niezaleznie od roli wentylacji mechanicznej w grupie pacjentéw poddawa-
nych zabiegom, jest ona rowniez wskazana i niezbedna w innych sytuacjach
klinicznych, gdy samoistna wentylacja nie wystarcza do podtrzymania zycia.

Wyrazenie podtrzymywanie odnoszace si¢ wentylacji mechanicznej nie do-
tyczy leczenia schorzenia, z powodu ktorego wentylacja zostala wdrozona;
jest raczej forma podtrzymywania, zapewniajaca czas i spok6j do momentu
ustgpienia zasadniczej choroby. Wyniki leczenia z uzyciem wentylacji me-
chanicznej sa zdecydowanie lepsze, gdy zostanie ona zastosowana odpowied-
nio wczeénie i planowo zgodnie ze wskazaniami, a nie jako leczenie w stanie
zagrozenia zycia“.

Wskazania do wentylacji mechanicznej mozna zaliczy¢ do kilku szeroko
rozumianych kategorii (Ryc. 2.1).

2.1 Niedotlenienie

Wentylacje mechaniczng czgsto stosuje si¢ planowo, gdy nie jest mozliwe
utrzymanie prawidtowego wysycenia hemoglobiny tlenem. Chociaz celem jest
optymalizacja utlenowania tkankowego, rzadko mozna oceni¢ nasilenie nie-
dotlenienia tkanek. Nalezy wigc polega¢ na wskaznikach utlenowania krwi.
Zwigkszenie stgzenia wdychanego tlenu (fraction of inspired oxygen, Fi0O,),
stosowane w celu poprawy utlenowania, nie musi prowadzi¢ do wystapienia
niebezpieczenstwa toksycznego dziatania tlenu (problem ten zostanie omo-
wiony w dalszej czgSci ksigzki). Wentylacja mechaniczna pozwala na lepsza
kontrol¢ niedotlenienia ze wzglednie niskim stgzeniem wdychanego tlenu,
ograniczajac w ten sposob ryzyko toksycznego dziatania O,.

* Dla jasnosci uzywanego nazewnictwa: zastosowanie wentylacji mechanicznej w grupie
chorych ze zdrowymi ptucami (np. w czasie zabiegu) powinno by¢ okreslane jako wentyla-
cja mechaniczna ptuc, natomiast uzycie ztozonych tryboéw i sposobéw wentylacji mecha-
nicznej nalezy okresla¢ leczeniem wentylacyjnym z zastosowaniem respiratora (przyp. red.).
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Rye. 2.1.  Wskazania do intubacji i wentylacji.

2.2 Hipowentylacja

Glownym wskazaniem do wentylacji mechanicznej jest obnizenie wentylacji
pecherzykowej ponizej normy dla danego pacjenta. Stany chorobowe pro-
wadzace do depresji osrodka oddechowego powoduja spadek wentylacji pe-
cherzykowej oraz wzrost cisnienia CO, w krwi tetniczej. Wzrost P,CO, moze
by¢ rowniez wynikiem hipowentylacji wywotanej zmeczeniem migsni odde-
chowych, ktore nie sa w stanie podtrzymywac wentylacji, tak jak to si¢ dzieje
u pacjenta, ktory zwigksza wysitek w celu przemieszczenia powietrza do ptuc
o niskiej podatnosci lub obturacyjnych. W takich warunkach do wspomagania
wymiany gazowej mozna zastosowac wentylacj¢ mechaniczna az do momentu
przywrocenia napedu oddechowego pacjenta lub do odzyskania sprawnosci
migs$ni oddechowych oraz zmniejszenia nasilenia choroby podstawowej.
(Ryc. 2.2).

2.3 Zwigkszenie pracy oddechowe;j

Inna gtéwna grupa wskazan do wentylacji wspomaganej sa sytuacje, w ktorych
nadmierna praca oddechowa prowadzi do zaburzen hemodynamicznych.
W tych przypadkach, chociaz nie stwierdza si¢ zaburzen w wymianie gazo-
wej, zwigkszona praca oddechowa jest wynikiem oporu w goérnych drogach
oddechowych lub niskiej podatno$ci i moze prowadzi¢ np. do pogorszenia
czynnosci migsnia sercowego.
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Przyczyna hipowentylacji jest zmniejszenie przeptywu gazu oddechowego
do ptuc i z ptuc
Wdech powoduje przeptyw powietrza do ptuc, do poziomu najmniejszych oskrzelikow
Dalszy transport czasteczek gazu odbywa si¢ za pomoca mechanizmu dyfuzji
Do chordb ograniczajacych wielkosé przeptywu do phuc naleza:
Choroby
D ia OUN. Choroby :
epref{g ’ rdzenia nerwowo Niedroznosé
Lo kregowego “miesniowe, np. proksymalnych
Leki sedacyjlne Iub nerwéw Miopatie amino- Chorob drég
Usil;(édzgma obwodowych, np.|  glikozydowe o bejfnr;jq); . oddechowych
7 & :
mézgo\zfych Uraz rdzenia Srodki blokady klatke l(zewm;ltrz—
kregowego Nerwowo- Jersiowa. plucnych), np.
Bezdech senny e -mie$niowe;j p .q, .p. Niedrozno$é
pochodzenia Stwardnienie Miopatia Skrzywienie tchawicy
o$rodkowego b oczne steroidowa tylne kregostupa wywotana
. amiotroficzne . ..
Zasadowica ) o Miastenia gravis Wiotka klatka zZwezeniem,
metaboliczna P olzomy‘elzt.ls Dystrofie piersiowa guzem itp.
Obrzek Stwardnienie migsniowe Zesztywniajace Zapalenie
$luzakowaty rozsiane Zaburzenia zapalenie chrzastki
Nadmierne Zespot Guilliana-|  elektrolitowe kregow nagtosni
utlenowanie -Barrégo Zte odzywianie Obturacyjny
(hiperwentylacja | - Zatrucie jadem Zmeczenie bezdech senny
zpowodu kietbasianym mig$ni
hiperoksji) oddechowych

Ryc. 2.2. Przyczyny hipowentylacji.

Gdy dostarczanie tlenu do tkanek jest uposledzone w wyniku zaburzenia
czynnosci migsnia sercowego, wentylacja mechaniczna, utrzymujac spoczyn-
kowy stan mig$ni oddechowych, moze zmniejszy¢ pracg oddychania. Ograni-
cza to zuzycie tlenu przez migsnie oddechowe i powoduje lepsza perfuzje
samego migsnia sercowego.

2.4 Inne wskazania

Poza powyzszymi glownymi wskazaniami wentylacja mechaniczna moze by¢
warto$ciowym czynnikiem postgpowania leczniczego w pewnych specyficz-
nych sytuacjach. Skurcz naczyn wywotany celowa hiperwentylacja moze
zmniejszy¢ objgtos$¢ przestrzeni naczyniowej mozgu, pomagajac obnizy¢ pod-
wyzszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe. W wiotkiej klatce piersiowej wen-
tylacj¢ mechanicznag mozna zastosowa¢ w celu uzyskania wewngtrznej
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stabilizacji klatki piersiowej w przypadku ztamania wielu zeber, ktore uposle-
dza integralnos¢ Sciany klatki. W takich sytuacjach wentylacja z uzyciem do-
datniego cis$nienia koncowowydechowego (PEEP) normalizuje mechanikeg
zarowno klatki piersiowej, jak i ptuc, co umozliwia odpowiednia wymiang ga-
ZOWa.

Gdy bol pooperacyjny lub choroba nerwowo-mig$niowa ograniczaja roz-
prezanie sig¢ ptuc, wentylacja mechaniczna pozwala na zachowanie wiasciwej
czynnosciowej pojemnosci zalegajacej w ptucach i zapobiega niedodmie. Za-
gadnienia te zostang omowione w Rozdziale 9.

2.5 Kryteria wykonania intubacji i rozpoczg¢cia
wentylacji

Chociaz wigkszos¢ kryteriow okreslajacych konieczno$¢ wykonania intubacji
lub rozpoczgcia wentylacji u pacjentéw z niewydolnos$cia oddychania spotyka
si¢ z ogblng akceptacja, sa one glownie intuicyjne i opieraja si¢ na subiek-
tywnej ocenie stanu chorego (Ryc. 2.3 i Tab. 2.1). Patrz takze Rozdziat 12.

Do obecnie stosowanych kryteriow obiektywnych naleza nat¢zona objg-
tos¢ wydechowa w pierwszej sekundzie wydechu (FEV,) mniejsza niz
10 ml/kg masy ciala oraz natezona pojemno$¢ zyciowa (FVC) mniejsza niz
15 ml/kg masy ciala — obydwie te warto$ci wskazuja na niedostateczna zdol-
no$¢ wentylacji.

Podobnie, czegstos¢ oddechow powyzej 35 oddechéw na minut¢ moze ozna-
cza¢ nieakceptowana nasilona pracg oddechowgq oraz istotny stopien niewy-
dolnosci i jest rozpoznawana jako jedno z kryteriow wykonania intubacji
1 wlaczenia wentylacji zastgpczej. P,CO, powyzej wartosci 55 mm Hg (szcze-
goblnie narastajace i w obecnosci kwasicy) moze sugerowac poczatek zme-
czenia mig¢$ni oddechowych. Z wyjatkiem u 0so6b celowo wstrzymujacych od-
dychanie wartos¢ P,CO, rowna 55 mm Hg lub powyzej tej wartosci oznacza
cigzkie zaburzenia czynnosci migsni oddechowych.

Podczas interpretacji kolejnych badan P,CO, nalezy bra¢ pod uwagg udo-
kumentowang wartos$¢ tego cisnienia z wezesniejszych okresow obecnej cho-
roby (Ryc. 2.3). Na przyktad u pacjenta z astma w ostrej fazie mozna si¢
spodziewac, ze hiperwentylacja wywotana skurczem oskrzeli spowoduje
»wyphukanie” CO, z krwi, powodujac zasadowicg oddechowa. Jezeli u takiego
chorego gazometria krwi wykazalaby prawidtowy poziom P,CO,, sugero-
watoby to, ze hipowentylacja wywotana zmeczeniem migsni oddechowych
pozwolila na ponowny wzrost tego cisnienia do wartosci prawidlowych. Bar-
dzo wazne jest uSwiadomienie sobie, ze chociaz P,CO, nalezy do zakresu war-
tosci prawidtowych, znajduje si¢ jednoczesnie na krzywej wzrostu i jezeli si¢
tego nie zauwazy, to ani P,CO,, ani kondycja pacjenta nie powroca do stanu
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B. W takim przypadku
prawidtowa wartos¢ P,CO,
oznacza, ze CO, zaczyna wzras-
ta¢ do wartosci
prawidtowych w wyniku
zmeczenia mig$ni
oddechowych

A. Hiperwentylacja prowadzi
do usuwania CO,, powodujac
zasadowice oddechowa

Ryec. 2.3. P,CO, w stanie astmatycznym.

prawidtowego przez dtugi czas. Bardzo wysokie wartosci P,CO, u chorego
w stanie astmatycznym powinny by¢ powodem do alarmu i wzmocni¢ decyzj¢
wlaczenia wentylacji mechaniczne;j.

Wartos¢ P,0, ponizej 55-60 mm Hg przy FiO, 0,5 lub zwigkszony gra-
dient A-a DO, (450 mm Hg lub wigcej przy wdychaniu 100-procentowego
tlenu) oznacza dekompensacje mechanizmu wymiany gazowej w ptucach do
tego stopnia, ze zaburzenia nie moga by¢ leczone samymi tylko metodami
tlenoterapii i nalezy zastosowac intubacj¢ oraz wentylacj¢ w celu uzyskania
wlasciwego efektu leczniczego.

Nalezy podkresli¢, ze kryteria wykonania intubacji i rozpoczgcia wentyla-
cji sa dla lekarza jedynie wskazowka, musi zatem je rozpatrywac¢ w konteks-
cie sytuacji klinicznej stwierdzonej u pacjenta. Ponadto chory moze nie
spelnia¢ wszystkich teoretycznych kryteriow intubacji dotchawiczej i rozpo-
czgeia wentylacji, stajac si¢ kandydatem do wdrozenia inwazyjnego leczenia
oddechowego. Wazne w tym przypadku sa przebieg kliniczny, z poprawa lub
pogorszeniem stanu pacjenta, a takze wyniki badan w dluzszym okresie,
bedace podstawa do oceny w sytuacjach krancowych. Nalezy rowniez pod-
kresli¢, ze przy wdrazaniu nieinwazyjnej wentylacji z dodatnim ci$nieniem
jako potencjalnej metody leczenia niewydolnosci oddechowej we wczesnym
okresie niektore z tych kryteriow moga wymagac¢ rewizji. Zagadnienia te zo-
stang omoéwione w Rozdziale 13.
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Rozdziatl 8
Monitorowanie biomechaniki ptuc
podczas wentylacji mechanicznej

Zagadnienia dotyczace podatnosci ptuc i oporu drog oddechowych oméwiono
w Rozdziale 3.

8.1 Krzywe oddechowe

Krzywe oddechowe respiratora przedstawiaja w formie graficznej interakcje
migdzy pacjentem i respiratorem.

Respiratory pod wzgledem technicznym sa generatorami obj¢tosci, cisnie-
nia lub przeptywu. Zadne z tych urzadzen nie jest w stanie dostarczy¢ ideal-
nego oddechu: precyzyjna posta¢ fali wymagana przez klinicyst¢ nie moze by¢
wytworzona przez maszyng. Ze wzgledu na roznorodnos¢ sposobow, dzigki
ktérym pacjent moze wspotpracowaé z respiratorem, ksztatty tych krzywych
moga si¢ zmienia¢ w rozny sposob.

Wykresy zamieszczone w tym rozdziale przedstawiaja idealne ksztaltty
krzywych; w rzeczywistosci zapisy te podlegaja wpltywom szumu powodo-
wanego przez wibracje i turbulencje przeptywajacych gazow. Wykresy maja
charakter ilustracyjny i sa ukazane w zmienionej skali.

Krzywe fali dziela si¢ na skalary i petle. Skalary przedstawiaja zmiany ob-
jetosci, cisnienia i przeptywu zachodzace w czasie rzeczywistym (sg to wy-
niki pomiaru objgtosci, cis$nienia oraz przeplywu wykreslane wzgledem
czasu)’. Petle sa prezentacja obj¢tosci wyznaczonej w stosunku do ci$nienia
lub przeptywu wzgledem objetosci.

* Skalar to pojecie fizyczne oznaczajace wielkos¢ skalarna, tj. taka, do ktorej okreslenia
wystarczy jedna liczba rzeczywista z wymiarem danej wielkosci fizycznej. W przypadku
rejestracji biomechaniki wentylowanych mechanicznie ptuc chodzi o przedstawienie
objetosci, ci$nienia i1 przeptywu w odniesieniu do skali czasu. W piSmiennictwie polskim
krzywe skalarne okreslane sa po prostu krzywymi, np. ci$nienie—czas czy przeplyw—czas
(przyp. red.).

163
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8.2 Krzywe skalarne
8.2.1 Krzywa cisnienie—czas
8.2.1.1 Cisnienie w drogach oddechowych

Przed omowieniem krzywej ci$nienie—czas przedstawione zostang w skrocie
zmiany ci$nienia, ktére wystepuja w drogach oddechowych podczas cyklu od-
dechowego (patrz takze Rozdz. 3.3 1 3.4).

Szczytowe ci$nienia w drogach oddechowych

Podczas dostarczania przez respirator obj¢tosci oddechowej ci$nienie w dro-
gach oddechowych szybko wzrasta do wartosci szczytowej. Jest to ci$nienie
szczytowe w drogach oddechowych (szczytowe ci$nienie wdechu, PIP)
— maksymalne ci$nienie rejestrowane podczas wdechu wykonywanego przez
respirator. Na jego wielko$¢ wplywaja zarowno opor drog oddechowych, jak
i podatnosé¢, dlatego ci$nienie to moze by¢ wysokie z powodu zwezenia drog
oddechowych albo w wyniku obnizonej podatnosci pluc (Ryc. 8.1).

Plateau ci$nien

Pod koniec wdechu ci$nienie w drogach oddechowych spada do plateau,
poniewaz powietrze przemieszcza si¢ do obwodowych czgsci uktadu tchawicy
i oskrzeli. Cisnienie w drogach oddechowych podczas braku przeptywu zwane

Niedrozno$¢ w obrebie

gornych drég oddechowych Niska statyczna podatnos$¢ phuc
Niedroznos$¢ lub zagigcie Nacieki w zapaleniu ptuc
rurki dotchawiczej ARDS
Nadmierna ilo$¢ wydzieliny Obrzek ptuc
w drogach oddechowych Wysigk w jamie optucnowe;j
Skurcz oskrzeli Wzrost ci$nienia
Niedrozno$¢ wymiennika W jamie brzusznej

ciepta i nawilzacza

Podwyzszone
cisnienie szczy-
towe w drogach
oddechowych

Podwyz-
szone
plateau
cisnienia

Ryec. 8.1. Przyczyny podwyzszonego ci$nienia szczytowego w drogach
oddechowych.
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Jest ciSnieniem pauzy lub plateau cisnienia: P, CiSnienie pauzy odzwierciedla
podatnos¢ statyczna (Podrozdz. 3.1), dlatego wszystkie stany, ktore usztyw-
niaja ptuca, jednoczesnie zwigkszaja ten typ cisnienia.

Srednie cinienie w drogach oddechowych

Dla hemodynamiki wazne sg zarowno wielkos$¢ cisnienia w drogach odde-
chowych, jak i czas, w ktorym to ci$nienie jest utrzymywane. Wielkos¢ cis-
nienia w drogach oddechowych i czas, w ktérym wzrasta ono powyzej
linii podstawowej, sa czynnikami okreslajacymi $rednie cisnienie w drogach
oddechowych, ktore stanowi pole pod krzywa ci$nienie—czas. Gdy dochodzi
do zmniejszenia przeptywu wdechowego, ci$nienie szczytowe si¢ obniza,
a poniewaz wdech si¢ wydtuza, ciSnienie w drogach oddechowych staje si¢
dodatnie w dtuzszym zakresie czasu. W wyniku tej sytuacji pole pod krzywa
nie zmniejszy si¢ znaczaco: zmiany przepltywu wdechowego nie spowoduja
istotnych modyfikacji §redniego cisnienia w drogach oddechowych. Z tego
samego powodu, gdy zastosuje si¢ zatrzymanie wdechu pod koniec napetnia-
nia ptuc — w celu poprawy utlenowania — ci$nienie w drogach oddechowych

Cisnienie w drogach oddechowych

Czas

Ryec. 8.2.  Wplyw szybkosci przeplywu na ci$nienia w drogach oddechowych.
Przedstawiono trzy odrebne cykle oddechowe reprezentowane przez krzywe

A, Bi C. Srednie ciénienie w drogach oddechowych dla kazdego oddechu jest obra-
zowane przez pole pod krzywa. W poréwnaniu z oddechem A, przeptyw wdechowy
zostat celowo zmniejszony w oddechu B i jeszcze bardziej zmniejszony w oddechu C.
W wyniku tego uzyskano nizsze ci$nienie szczytowe, ale czas trwania oddechu jest
dluzszy, a ci$nienia w drogach oddechowych pozostaja dtuzej podwyzszone powyzej
linii podstawowej. Chociaz w poréwnaniu z oddechem A ci$nienie szczytowe jest
nizsze, pole pod krzywa oddechu B pozostaje niezmniejszone. Innymi stowy, zmniej-
szenie szybkosci przeptywu powoduje obnizenie ci$nienia szczytowego, ale nieko-
niecznie skutkuje obnizeniem $redniego cisnienia w drogach oddechowych.
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pozostanie przez dtuzszy czas dodatnie i tym samym podwyzszy Srednie ci$-
nienie w drogach oddechowych (Ryec. 8.2).

Gdy dochodzi do zaburzen hemodynamicznych w wyniku wzrostu cisnie-
nia w drogach oddechowych, to wlasnie $rednie cisnienie wykazuje najscis-
lejszy zwiazek z wptywem dodatniego cisnienia oddechowego na uktad
krazenia.

Przebieg cisnienia w drogach oddechowych podczas oddechu kontrolowa-
nego objetoscia przedstawiono na Rycinie 8.3.

W kazdym punkcie (P) na krzywej ci$nienie—czas ci$nienie, ktore ma do-
prowadzi¢ do rozprgzania ptuc (P,,), jest suma cisnienia pgcherzykowego (P, )
i ci$nienia zuzytego na pokonanie oporu przeptywu (P,,). Cisnienie P,  jest
mierzone jako ci$nienie szczytowe w drogach oddechowych (syn. ci$nienie
szczytowe wdechowe, PIP) pod koniec fazy wdechu, natomiast P,;, mozna
mierzy¢ podczas zastosowanej przerwy (ci$nienie pauzy).

alv

Podatnosc¢ ptuc

Ci$nienie plateau ma tendencj¢ do wzrastania w warunkach, kiedy ptuca sa
bardziej sztywne (np. gdy podatnos¢ statyczna jest zmniejszona), natomiast
sytuacje zwigkszajace opor drog oddechowych nie wywotuja wyraznego
wzrostu tego cisnienia. Z tego powodu, jezeli ci$nienia szczytowe i plateau sa
wysokie, ptuca staja si¢ mniej podatne. Natomiast gdy ci$nienie szczytowe si¢
podwyzsza, a ci$nienie pauzy nie ulega zmianie, moze wystapi¢ zwgzenie drog
oddechowych (Ryc. 8.4).

Podatno$¢ dynamiczng mozna obliczy¢ na podstawie ci$nienia szczyto-
wego w drogach oddechowych: spadek podatnosci prowadzi do jednoczes-
nego wzrostu tego cisnienia. Podczas obliczania podatnosci statycznej bierze
si¢ pod uwagg cisnienie plateau: kazdemu wzrostowi ci$nienia pauzy bedzie
towarzyszyt spadek podatnosci statycznej. Warunki, w ktorych ptuca staja sig
bardziej sztywne, beda zmniejszaty zarowno podatno$¢ dynamiczna, jak i sta-
tyczna, a sytuacje wywotujace zwezenie droég oddechowych spowoduja spadek
podatnosci dynamicznej bez zmiany podatnosci statycznej (Tab. 8.4). Zasady
te zostaty doktadniej wyjasnione w Rozdziale 3.

Graficzne przedstawianie pracy respiratora moze by¢ bardzo pomocne
w okresleniu, czy wzrost ci$nienia szczytowego jest wywolany obnizona po-
datnoscia phuc, czy zwgzeniem drog oddechowych.

Informacje, ktore mozna uzyskac z krzywej ci$nienie—czas przedstawiono
w Tabeli 8.2.

Nie we wszystkich trybach wentylacji taki wglad jest mozliwy. Na przyktad
celem stosowania wentylacji ograniczanej ci$nieniowo jest utrzymywanie
statego ci$nienia w czasie calej fazy wdechu i oczywiste jest, ze w tym trybie
nie mozna ustawi¢ pauzy (Ryc. 8.5).
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F Cisnienie $roédpgcherzy-
kowe (P,) —identyczne z ,,B”
(ci$nieniem wymaganym

do przezwycigzenia ci$nienia
oporu przeptywu)

Cisnienie

E Wdechowe ci$nienie

szczytowe (PIP)
D Cis$nienie \ G Cisnienie pauzy

otwierajace D
(plateau cisnienia, szczytowe

drogi - TR
odduchowe \ / ci$nienie pecherzykowe)
(Pao)

A
| Czas

B Cisnienie oporu  Poczatek i ruch zgodnie
przeptywu ze wskazowkami zegara

H Wydech
C Opor
elastyczny

A Poczatek wdechu

A. Poczatek wdechu. Obecnos¢ ujemnego przebiegu krzywej swiadczy o tym, ze oddech zostat
wyzwolony przez pacjenta. Gdy nie ma takiego przebiegu, oznacza to, ze respirator sam
wyzwala oddech.

B. Poczatkowy wzrost cisnienia w drogach oddechowych jest wynikiem oporu rurki dotchawi-
czej i obwodu oddechowego respiratora. Cisnienie to jest nazywane cisnieniem oporu dla
przeptywu lub cisnieniem wzdtuz droég oddechowych (P,,) i reprezentowane pionowa linia.

C. Gdy ptuca zaczynaja si¢ napetnia¢, wymagane jest ci$nienie do przezwycigzenia sktadnikow
oporowych i elastycznych. Cisnienie niezbgdne do pokonania sit elastycznych jest
to szczytowe cis$nienie pecherzykowe (P,,) — przedstawione na rycinie niebieska linia,
ktora lezy ponizej i jest rownolegta do P, (w kolorze czerwonym).

D. Gdy zostaje zastosowany staty przeptyw — o kwadratowym ksztalcie fali — wystgpuje
stopniowy, lecz staly wzrost ci$nienia otwierajacego drogi oddechowe az do czasu
dostarczenia catej objgtosci oddechowe;.

E. Pod koniec fazy wdechu osiagnigte zostaje oddechowe ci$nienie szczytowe.

F. Roznica migdzy ci$nieniem otwierajacym drogi oddechowe (P,,) a ci$nieniem pgcherzyko-
wym (P,,) oznacza ci$nienie potrzebne do pokonania oporu przeptywu (zwane rowniez
ci$nieniem wzdhuz drog oddechowych) — jest to ci$nienie, dzigki ktoremu nastgpuje
przeptyw przez uktad respiratora. Cisnienie oporu przeptywu wzrasta rownolegle do cisnie-
nia pgcherzykowego. Cisnienie pgcherzykowe jest to ci$nienie, dzigki ktéremu zostaja
pokonane sity elastyczne drog oddechowych i pecherzykow.

G. Koniec fazy wdechowej. Odpowiada temu plateau cisnienia.

H. Wydech.

Ryc. 8.3. Krzywa ci$nienie—czas w oddechu o ustalonej objgtosci.
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Cisnienie

Prawidtowo Wzrost oporu drog Zmniejszenie
oddechowych podatnosci
PIP jest
. _ podwyz-
Ciénienie / PIP jest podwyzszone / szone
przezpecherzykowe Py, jest

Szezytowe  (Py)
ci$nienie
wdechowe
(PIP)

Pauza

Plateau
ci$nienia
—<——(Cisnienie
pecherzy-

P, wzrasta z powodu

/ podwyzszenia PIP
w obecnosci

prawidtowego P,

\ P, jest

prawidlowe

kowe P,,)

Czas

Ryec. 8.4. Krzywa ci$nienie—czas: podwyzszony opor i zmniejszona podatnos$¢ drog

oddechowych.
Tabela 8.1. Podatnosci statyczna i dynamiczna w réznych chorobach pluc
Choroba ptuc Podatno$¢ dynamiczna Podatnos¢ statyczna
Kardiogenny obrzek phuc Zmniejszona Zmniejszona
ARDS Zmniejszona Zmniejszona
Skurcz oskrzeli bez dynamicz- Zmniejszona Bez zmian

nej hiperinflacji
Skurcz oskrzeli z dynamiczna ~ Zmniejszona Zmniejszona

hiperinflacja
Niedodma Zmniejszona Zmniejszona
Zapalenie ptuc Zmniejszona Zmniejszona
Odma optucnowa Zmniejszona Zmniejszona
Niedroznos¢ rurki Zmniejszona Bez zmian
Zatory phucne Bez zmian Bez zmian
.8
3
g
2

Czas

Ryec. 8.5. Krzywa cisnienie—czas podczas oddechu z docelowym cisnienim. Nalezy

zauwazy¢, ze drugi oddech jest wyzwalany przez pacjenta.
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Tabela 8.2. Informacje otrzymywane z krzywej ci$nienie—czas

Informacje otrzymywane Charakterystyka
z krzywej ci$nienie—czas zapisu fali

Oddech o kontrolowanej objgtosci Ma ksztalt ze szczytem (Ryc. 4.8)
Oddech o kontrolowanym cisnieniu ~ Ma ksztalt prostokatny (Ryc. 4.20)

Zmiana fazy oddechowe;j Wskazuje na to obecnos¢ ujemnego
odchylenia poprzedzajacego wdech
Wspotezynnik I:E Wyliczane ze wzglednej dlugosci wdechu
i wydechu na osi x (0§ X reprezentuje czas)
Ci$nienie szczytowe w drogach Najwyzszy punkt w zapisie ci$nienia.
oddechowych Mierzone na osi 'y (Ryc. 8.3)
Plateau ci$nienia ,,Rami¢” na zapisie ci$nienia, ktore lezy

poza szczytem cis$nienia i ponizej niego
w drogach oddechowych. Mierzone
na osiy (Ryc. 8.3)

Srednie cisnienie w drogach Pole pod krzywa catego okresu wdechu
oddechowych oraz pole pod linig PEEP
Zaprogramowane PEEP Okreslane z odlegtosci powyzej linii

podstawowej w miejscu,
gdzie zaczyna sig fala wdechowa
Auto-PEEP/putapka powietrzna Krzywa wydechowa konczy sig duzo
powyzej wartosci ustawionego PEEP
(powyzej linii podstawowej)
Zwezenie drog oddechowych Nieproporcjonalny wzrost ci$nienia
szczytowego wzgledem cisnienia pauzy
Odpowiedz przy rozszerzeniu oskrzeli Spadek cisnienia szczytowego w drogach
oddechowych nastepujacy po zastosowaniu
lekow rozszerzajacych oskrzela

8.2.2 Krzywa przepbyw—czas

W Rozdziale 5 omdwiono cztery rodzaje fal przeptywu, ktére zostaty przed-
stawione na Rycinie 8.6.

W trybie oddechu z docelowym ci$nieniem z powodu stalej wartosci cis-
nienia w czasie napetniania ptuc krzywa fali przeptywu jest zawsze opadajaca.

Podczas oddechu w trybie kontrolowanej objgtosci fala przeptywu jest naj-
czesciej kwadratowa (fala statego przeptywu). Zapis podczas oddechu ze
statym przeptywem pokazano na Rycinie 8.7.

Teoretycznie, wzglednie wolny wzrost do ci$nienia wdechowego szczyto-
wego — jak to jest widoczne w falach narastajacej i sinusoidalnej — zapewnia
wigcej czasu na dystrybucj¢ gazu w ptucach i tym samym poprawia utleno-
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Staty przeptyw Sinusoidalna fala Narastajaca fala Opadajaca fala
(fala kwadratowa) przeptywu przeptywu przeptywu

h
v

Ryec. 8.6. Krzywe przepltywu.

wanie. Wolne przeplywy sa jednak niewygodne dla pacjenta. Krzywe statego
przepltywu i opadajaca (ta druga dostarcza poczatkowo wysoki przeptyw) le-
piej zapobiegaja zubazaniu przeptywu.

Dane te mozna uzyska¢ z wykresu przeptyw—czas, a opisano je w Tabeli 8.3.

Tabela 8.3. Dane otrzymane z krzywej przeptyw—czas

Dane otrzymane z krzywej przeptyw—czas

Oddech o kontrolowanej objgtosci Rozpoznawany przez kwadratowa falg
przeptywu

Oddech o kontrolowanym cisnieniu ~ Rozpoznawany przez opadajaca falg
przeptywu

Wielkos$¢ przeptywu wdechowego Mierzona na osi y (Ryec. 8.7)

Wzrost czasu Mozna oceni¢ wzrokowo

Auto-PEEP Linia przeptywu wydechowego
nie powraca do linii podstawowej

Zwezenie drog oddechowych Zapis przeptywu wydechowego jest mocno

zakrzywiony i dluzej powraca do linii
podstawowej. PEF jest wzglednie niski

(Ryc. 8.9)
Odpowiedz na leki Czesciowe lub catkowite odwrocenie
rozszerzajace oskrzela zahamowania przeptywu po zastosowaniu
aerozoli rozszerzajacych drzewo
oskrzelowe
Aktywny wydech Koncowa czg$¢ zapisu ukazuje odchylenie
ku gorze
Przeciek powietrza Zmniejszenie szczytowego przepltywu
wydechowego
Brak synchronizacji pacjenta Nieregularno$ci w zapisie ci$nienia
Z respiratorem wdechowego lub wydechowego

(Ryc. 8.56)
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C. Przeptyw utrzymuje
si¢ na statym

B. Przeptyw poziomie az do
szybko narasta dO_Star(fZ_enla
do wartosci objetosci '
szczytowej oddechowej

D. Od tego punktu
/ przeptyw szybko

spada do zera

I E. Pauza koncowo-
wdechowa

[ \' /F Poczatek wydechu
/ :

A. Poczatek wdechu

\ H. Eksponencjalny rozktad
przeptywu wydechowego
podczas wydechu

\ G. Szczytowy przeplyw wydechowy

Czas

. Poczatek wdechu.
. Przeptyw wdechowy szybko narasta do warto$ci szczytowej. W praktyce sity inercji

powoduja mniej strome narastanie krzywej, niz pokazano na rycinie.

. Nastegpnie przeptyw utrzymuje si¢ na statym poziomie (zostata tu zastosowana fala

kwadratowa) az do dostarczenia zaprogramowanej objgtosci oddechowe;.

. Od tego punktu przeptyw spada szybko do zera. W praktyce spadek jest mniej ostry

niz pokazano.
Podczas pauzy koncowowdechowej oddech zostaje na krotko zatrzymany w ptucach.
Rozpoczgcie wydechu.

. Szybko zostaje osiagnigty szczytowy przeptyw wydechowy.
. Wydech jest pasywny i wystgpuje eksponencjalny rozktad przeptywu wydechowego

ponizej linii podstawowej, gdy ptuca stopniowo si¢ oprozniaja.

Ryc. 8.7. Zmiany w czasie oddechu o statym przeptywie.
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Z matematycznego punktu widzenia przeptyw jest rowny ilorazowi objg-
tosci i czasu, a przeptyw wdechowy — ilorazowi objgtosci wdechowej i czasu
wdechu.

Przeplyw = objgtos¢ oddechowa/czas wdechu
Po modyfikacji rownania przyjmuje ono postac:
Objetos¢ oddechowa = przeptyw x czas wdechu

Jezeli zatem na wykresie przeptyw jest przedstawiony w funkcji czasu, pole
pod krzywa reprezentuje objgtos¢ oddechowa. Poza sytuacjami wyjatkowymi
(np. przeciek), oddechowa objgtos¢ wydechowa bedzie identyczna z objg-
toscia oddechowa wdechowa i dlatego pole pod krzywa przeptywu wdecho-
wego (I) bedzie rowne polu pod krzywa przeptywu wydechowego (E).

Zalezno$ci te utrzymuja si¢, pod warunkiem ze przeptyw jest staty, tak jak
podczas statej fali przeptywu w wentylacji o kontrolowanej objgtosci. Ponizej
przedstawiono prawidlowa krzywa przeptyw—czas (Ryc. 8.8.). Nalezy za-
uwazy¢ brak pauzy.

Przy obturacji przeptywu (Ryc. 8.9) czgs¢ objetosci oddechowej zostaje
utracona i nigdy nie zostanie dostarczona do pluc, mimo wysokich ci$nien od-
dechowych. Niski PEF (zaznaczony strzatka) przedstawia utratg objgtosci.
Przeptyw wydechowy przyjmuje mocno zakrzywiony ksztalt (wklgstoscia ku
dotowi) i1 dopiero po dtuzszym czasie powraca do linii podstawowej. W obec-
nosci auto-PEEP krzywa wydechowa moze ciagle znajdowac si¢ znacznie po-

Przepltyw

Czas

Ryec. 8.8. Krzywa przeplyw—czas.



8.2 Krzywe skalarne 173

Przeptyw

\ Typowy ksztatt zakrzywienia

ku dotowi

Niski szezyt przeptywu wydechowego

Czas

Ryec. 8.9. Krzywa przeptyw—czas w obturacyjnej chorobie drog oddechowych.

nizej linii podstawowej, do czasu az zostanie wyzwolony okres nastgpnego
wdechu (Ryc. 8.9).

Czgsto przyczyna ograniczenia przeplywu jest rozedma, lecz w tym
przypadku ksztalt fali jest nieco inny. Z powodu nadmiernej utraty miaz-
szu plucnego oraz w wyniku utraty tkanki elastycznej typowy ksztalt PEF
zostaje zastapiony bardziej rozszerzonym i zaokraglonym ksztattem krzywej
(Ryec. 8.10).

Przeptyw

—

Utrata szczytu fali

Czas

Ryec. 8.10. Krzywa przeplyw—czas w rozedmie.
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Z drugiej strony, w przypadku niskiej podatno$ci wigksza sprgzystos¢ ptuc
skutkuje wyzszym szczytem przeptywu. Czas wydechu zostaje skrocony
i pluca oprdzniaja sig¢ szybciej (Ryc. 8.11).

Skrocenie czasu wydechu

Przeptyw < =

N\

Czas

Wyzszy szczyt przeptywu

Ryec. 8.11. Krzywa przeplyw—czas: niska podatnos¢.

Tabela 8.4. Dane otrzymane z krzywej objgtos¢—czas

Dane otrzymane z krzywej objgtos¢—czas

Objetos¢ oddechowa Widoczna na osi y

Auto-PEEP Wydechowa czg$¢ krzywej nie powraca do linii
podstawowej przed rozpoczgciem nastgpnego
oddechu

Aktywny wydech Krzywa przebiega poza lini¢ podstawowa

Przeciek Krzywa nie powraca do linii podstawowej (Ryc. 8.13)

Brak synchronizacji (Patrz tekst)

pacjent-respirator
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8.2.3 Krzywa objetosé—czas

Na Rycinie 8.12 przestawiono krzywa obj¢tosé—czas przy stalym przeptywie
w wentylacji o kontrolowanej objetosci. Przeplyw jest staty, a wzrost objetosci
— liniowy. Poniewaz wydech jest bierny, przeptyw wydechowy obniza si¢
eksponencjalnie.

Przy statym

przeptywie

wzrost objgtosci  Podczas wydechu przeptyw

jest liniowy obniza si¢ eksponencjalnie, Zastosowana pauza
a krzywa objgtosci /
przyjmuje ksztatt
krzywoliniowy

Objetosc /

Ryec. 8.12. Krzywa objgtos¢—czas przy statym przeptywie w wentylacji o kontrolo-
wanej objetosci.

Czas

Prawidtowa dlugos¢ ramienia wdechowego krzywej powinna by¢ prawie
taka sama jak ramienia wydechowego. Gdy ramig to osiaga lini¢ podstawowa,
cze$¢ gazu dostarczanego pacjentowi przez respirator nie powraca do urzadze-
nia — cz¢$¢ objetosci oddechowej zostaje utracona. Przyczyna takiego zapisu
moga by¢ przecieck w obwodzie respiratora lub przetoka oskrzelowo-
optucnowa. Podobny zapis moze powstaé podczas dynamicznej hiperinflacji,
gdy putapka powietrzna pozwala jedynie na czgSciowy wydech objetosci od-
dechowej, ktdra zostata dostarczona (Ryc. 8.13).

Gdy dochodzi
Przy b1rra!<u do utraty objetosci
ObJQtOSCI' (np. przecieku),
utraconej krzywa krzywa nie moze
Objetosé objetosc—czas powrdci¢ do linii
powraca do linii podstawowej

podstawowej

/X7,

L Czas
Utracona objgtos¢

Ryec. 8.13.  Krzywa objgtos¢—czas: niecatkowity wydech.
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8.3 Petle

8.3.1 Petla cisnienie—objetos¢

Graficzne przedstawienie zalezno$ci objgtosci wzgledem ci$nienia wyraza si¢
krzywa podatnosci. Jezeli mozna by wyeliminowa¢ sity napigcia powierzch-
niowego — jak to si¢ dzieje po wypetieniu pluc do§wiadczalnym preparatem
fizjologicznym roztworu soli — taka krzywa bylaby linia prosta (patrz
Ryc. 8.14). Petla PV przemieszcza sig¢ w czasie wdechu wzdtuz linii przekatnej
ku gorze (strzatka czerwona) i ku dotowi po tej samej linii w czasie wydechu
(strzalka zielona). U zdrowej osoby granice powietrze—plyn w plucach gene-
ruja sity napigcia powierzchniowego, a krzywe wdechu i wydechu tworza inny
wykres — nie krzywa, lecz petle. Prawidlowa petla ci$nienie—objetos¢ jest nieco
odksztalcona: nie wydaje si¢ symetryczna (jak w soczewce dwuogniskowej,
gdy patrze¢ na nia z boku), ale ma wybrzuszenie w lewo w gornej potowie
i w prawo w dolnej.

Wydecl
Objetosc ydech ’/

¥
/ Wdech

Cisnienie

Ryec. 8.14. Petla ci$nienie—obj¢tosc.

Oddech spontaniczny. Podczas oddychania spontanicznego — bez zadnego
wspomagania, takiego jak CPAP lub PSV — petla PV przyjmuje charaktery-
styczny ksztatt opisany powyzej. Oddech spontaniczny przemieszcza si¢ zgod-
nie ze wskazéwkami zegara (przeciwnie do oddechu wspomaganego — patrz
dalej — ktory przemieszcza si¢ na petli przeciwnie do wskazoéwek zegara). Przy
wdechu, gdy ci$nienie w jamie optucnowe;j staje si¢ ujemne, wykres przesuwa
si¢ w lewo na osi x 1 powietrze zostaje wciagnigte do pluc. Przy wzrastajacej
objetosci oddechowej ptuca napetniaja sig, a ujemne ci$nienie w jamie
optucnowej zmniejsza: krzywa powraca do wartosci zerowej na linii ci$nienia
(osiy) (Ryc. 8.15).

Oddech z respiratora: Gdy respirator dostarcza oddech, krzywa rozpo-
czyna si¢ w lewym dolnym rogu wykresu i podaza w kierunku przeciwnym
do ruchu wskazowek zegara (w kierunku odwrotnym niz podczas oddechu
spontanicznego). Przy koncu wydechu powraca do punktu, w ktérym sig roz-



8.3 Petle 177

Objetosc
oddechowa

Wdech
e Wydech

N
Cisnienie

Ryc. 8.15. Petla cisnienie—objetos¢ podczas oddechu spontanicznego.

poczgta. Najwyzszy punkt krzywej PV odczytywany na osi y reprezentuje
objgtos¢ oddechowa. Ten sam punkt odczytywany na osi x odzwierciedla PIP.

Przy wydechu krzywa przemieszcza si¢ zgodnie z krzywa wydechu ku
dotowi, konczac si¢ w punkcie odpowiadajacym zerowej objgtosci oddechowej
i zerowemu PEEP (nalezy zauwazy¢, ze wartos¢ PEEP nie zostata nastawiona).

Objetosc podczas
deflacji

Objetos¢ podczas
inflacji

Ci$nienie (P’)
Ryec. 8.16. Petla ci$nienie—objgtos¢: objetos¢ pluc podcezas napetniania i oprézniania.
Uwaga: Przy danym ci$nieniu (P’) objgtos¢ jest wigksza w czasie deflacji niz w czasie inflacji.
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Zmiany objgtosci w stosunku do zmian ci$nienia okreslaja podatnos¢, dla-
tego pgtla PV jest uzyteczna metoda monitorowania podatnosci uktadu odde-
chowego. Poniewaz pgtle sa wykreslane podczas przeptywu, pgtla PV
dostarcza cennych informacji rowniez o oporze dréog oddechowych (Ryc. 8.27).

Cisnienia w drogach oddechowych: Podczas przemieszczania si¢ objgtosci
oddechowej do ptuc wykres ci$nienia w drogach oddechowych nasladuje
krzywa wdechu (czerwona), kierujac si¢ ku gorze, do punktu maksymalnie na
prawo, czyli ci$nienia szczytowego w drogach oddechowych (Ryc. 8.17), zwa-
nego rowniez PIP (P ).

Plateau ci$nien

Cisnienie pgcherzykowe
600 + s Cisnienie szczytowe

Ci$nienie otwarcia
droég oddechowych

- P, |/
Objetos¢ (ml)

Cisnienie w drogach oddechowych (cm H,O)

Ryec. 8.17. Petla ci$nienie—objgtosé: cisnienia w drogach oddechowych.

Po ustawieniu pauzy objetos¢ oddechowa jest przez krotki czas zatrzymy-
wana w plucach. Po rozprzestrzenianiu si¢ gazu do obwodowych czgsci ptuc
krzywa przesuwa si¢ lekko w lewo — np. PIP nieco spada — do nowej warto$ci
plateau ci$nienia lub cisnienia pauzy (P). Do tego punktu nie ma widoczne-
go spadku objetosci oddechowej, krzywa jeszcze nie zaczela traci¢ swojej
wysokosci.

Gradient cisnienia przezpecherzykowego: Gradient migdzy ci$nieniem
pecherzykowym (P,,) a ciSnieniem w jamie optucnowej (Py;) nazywany jest
ci$nieniem transpulmonarnym (P,,), inaczej znanym jako ci$nienie przeplywu
oporowego. P, stanowi réznic¢ pomigdzy szczytowym ci$nieniem pgcherzy-
kowym (P,,) a ciSnieniem otwarcia drég oddechowych (P,,) — przedstawione
jest przy koncu wydechu jako roéznica pomigdzy szczytowym ci§nieniem
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w drogach oddechowych (P, ) a ci$nieniem pauzy (P). U osoby w pozycji
stojacej Py, jest wyzsze przy szczycie ptuca niz przy jego podstawie.

Przy okreslonym cisnieniu transpulmonarnym objgtos¢ ptuc jest wigksza
podczas deflacji niz podczas inflacji (Ryc. 8.16). Wigkszo$¢ wykresow przed-
stawia jedynie wydechowe ramig petli ciSnienie—objgtos¢. Gradient Py, jest
mniejszy w ptucach wypetionych roztworem soli (do rozdgcia ptuc wy-
pelnionych tym roztworem wymagane jest nizsze cisnienie), poniewaz wow-
czas musi by¢ pokonany jedynie opdr nieelastyczny.

W przypadku fali kwadratowe;j (staty przeptyw), gdy zostanie osiagnig-
ty szczyt przeptywow, P,, (czerwona) i P, (niebieska) bgda réwnolegte
(Ryc. 8.18). Innymi stowy, po osiagnigciu szezytu przeptywu wdechowego,
ci$nienie przechodzace przez drogi oddechowe (P, — rdznica pomigdzy P,
a P,,) pozostaje state do konca fazy wdechu.

Wyzwalanie oddechu: W czg$ci B Ryciny 8.19 pokazano oddech wyzwo-
lony przez pacjenta. Pgtla widoczna na lewo od osi y przedstawia wysitek cho-
rego przy wyzwoleniu oddechu. Respirator wyczuwa ujemne cisnienie (lub
przeplyw) i przetacza sig, dostarczajac oddech. Przy rozpoczgciu przez
urzadzenie oddechu z dodatnim ci$nieniem krzywa przesuwa si¢ w prawo
wzglegdem osi y. Wielkos¢ wysitku wyzwalania oddechu przez pacjenta
ma odbicie w wielkosci petli wywotanej przez ten wysitek. Wzglednie glgbo-
kie ,,wcigcie”, takie jak pokazane na rycinie, wskazuje na nadmiernie duzy

Szczyt
P

alv

ao

PIP

Ryec. 8.18. Pgtla ci$nienie—objgtos¢: ciSnienie przechodzace przez drogi
oddechowe. Oddechy wyzwalane przez respirator i przez pacjenta.
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Objetosé /

/

\

A. Respirator wyzwala B. Pacjent wyzwala oddech. Spadek
oddech. Nalezy ci$nienia w drogach oddechowych
zauwazy¢ brak spowodowany przez oddech
ujemnego przegigcia z dodatnim ci$nieniem okresla
krzywej wysitek wyzwolenia oddechu przez

pacjenta

Ryc. 8.19. Petla ci$nienie—objgtos¢: wyzwalanie oddechu.

wysitek chorego w wyniku nieprawidlowego ustawienia parametrow respira-
tora (ustawienie wyzwalacza nie jest dostatecznie czule).

PEEP: Rycina 8.20 ukazuje wptyw zastosowanego PEEP na pegtlg cis$nie-
nie—objetos¢. Po lewej stronie zapis rozpoczyna si¢ blisko osi y z ciSnieniem
zerowym, co oznacza, ze warto§¢ PEEP nie zostata ustawiona. W prawej czgsci
ryciny petla rozpoczyna si¢ bardziej na prawo od osi X, a zacieniowane pole
oznacza wielko$¢ ustawionego PEEP.

Objetosc

t Zacieniona strefa okresla

PEEP zero warto$¢ nastawionego PEEP

Ryec. 8.20. Pgtla ci$nienie—objetosc: ZEEP i PEEP.
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Objetosé

B C
Ci$nienie

Ryec. 8.21.  Wplyw zmniejszenia podatnosci na pgtlg cisnienie—objgtosc.

Podatnosé: Na Rycinie 8.21 linia B reprezentuje 0§ cisnienie—objgtos¢ ptuc
o prawidtowej podatnosci. Umownie rzecz biorac, petla PV odzwierciedlajaca
ptuco z prawidlowa podatnoscia znajduje si¢ pod katem okoto 45° w stosunku
do linii poziomej (B). Gorna linia (A) przedstawia ptuco ze zwigkszona po-
datnoscia (jak w rozedmie), wowczas linia pochylona na prawo (C) odpowiada
plucom sztywnym. Nalezy zauwazy¢, ze ci$nienie konieczne do przemiesz-
czenia okreslonej objgtosci powietrza do ptuc (V,) bedzie najmniejsze dla A
i najwigksze dla C. Innymi stowy, pluco A wykazuje najwyzsza podatnos¢,
za$ ptuco C — najnizsza.

Na Rycinie 8.22 pokazano dwie pgtle ci$nienie—objgtos¢ wytworzone pod-
czas wentylacji kontrolowanej obj¢tosciowo. Objetosé oddechowa jest taka
sama dla obydwu oddechow (pozioma linia czerwona), poniewaz kazdy od-
dech jest ograniczony objgtosciowo. Zielona pgtla (po lewej) reprezentuje
ptuco ze wzglednie dobra podatnos$cia: nalezy zauwazy¢ jej pionowe ustawie-
nie i do$¢ mata zmiang ci$nienia (P;) wywotana okre$lona zmiana objgtosci
(V). Niebieska petla (po prawej) reprezentuje ptuco wzglednie niepodatne.
Petla ta przebiega dalej od pionu, poniewaz wymaga wigkszego ci$nienia (P))
do wywolania tej samej zmiany objgtosci (V).

Na Rycinie 8.23 przedstawiono dwie pgtle ciSnienie—objgtosc, ktore otrzy-
mano podczas wentylacji z ograniczonym ci$nieniem. Gorna niebieska pgtla
(po lewej) reprezentuje ptuca o wzglednie prawidtowej podatnosci. Przy
zmniejszaniu si¢ podatnosci pluc krzywa pochyla si¢ ku dotowi i w strong
prawg (pgtla rozowa). W ci$nieniowym trybie oddychania, gdy podatnos¢ sig
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Objetosc

Vi

P2
Cisnienie

Ryc. 8.22. Wplyw zmniejszenia podatnos$ci na petlg PV podczas wentylacji
o kontrolowanej objgtosci.

f

Spadek V;

|

Objetosé

Ci$nienie Ustawione ci$nienie
w drogach oddechowych

Ryec. 8.23.  Wplyw zmniejszenia podatnosci na petle PV podczas wentylacji
0 ograniczonym cisnieniu.
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pogarsza, maleje roéwniez objetosé oddechowa. Cisnienie jest kontrolowane
na ustawionym poziomie (pionowa szara linia).

Jezeli w trybie wentylacji z ograniczeniem ci$nienia granica cisnienia jest
celowo obnizona, punkt, ktory reprezentuje PIP, przemieszcza si¢ w lewo.
Mozna wowczas zastosowac mniejsze objgtosci oddechowe przy nizszej gra-
nicy cis$nienia i wysokos¢ petli si¢ zmniejsza.

Gdy pluco jest nadmiernie rozdgte, staje si¢ mniej podatne i przyjmuje
mniejsza objetos¢ oddechowa. W miarg napelniania staje si¢ jeszcze bardziej
sztywne 1 wowczas nast¢puja mniejsze zmiany objgtosci dla danego cisnienia
pod koniec wdechu niz podczas poczatkowej fazy oddechu. Sptaszczenie kon-
cowej czesci krzywej oddechowej wykazuje charakterystyczne zagigcie dzio-
bowate (tzw. kaczy dzidb) na petli cisnienie—objgtosé (Ryc. 8.24).

500 T

400 |

Objgtos¢ 300 + x

Zagigcie dziobowe

200 L (tzw. kaczy dzidb)

100 +

10 20 30 40 50
Ciénienie

Ryec. 8.24. Petla cisnienie—objgtos¢: nadmierne rozdgcie ptuc.

W przeciwienstwie do przesunigcia i pochylenia w prawo petli PV ptuca
niepodatnego petla ptuca o wysokiej podatnosci — np. rozedmowego — jest
ustawiona bardziej pionowo (Ryc. 8.25).

Praca wydatkowana na pokonanie sit elastycznych i oporu: Pole zazna-
czone kolorem zielonym (Ryc. 8.26) przedstawia elastyczna pracg¢ oddychania.
Jak mozna przewidzie¢, przesunigcie petli ci$nienie—objgtos¢ w prawo
(gdy zmniejsza si¢ podatnos¢ statyczna) spowoduje zwigkszenie tego pola
(czyli zwigkszy si¢ praca wydatkowana na pokonanie oporu elastycznego od-
dychania).
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