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Streszczenie

Oddychanie jest procesem wymiany gazéw miedzy ukltadem oddechowym a otoczeniem, sktadajacym sie
z aktywnych wdechéw i biernych wydechéw kontrolowanych pracg mieéni. Badania prowadzone nad procesem
wentylacji ptucnej pozwolily na skonstruowanie nieinwazyjnych i inwazyjnych urzadzen wspomagajacych prace
ukladu oddechowego. Stosowane w przesztosci zelazne pluco pomagalo pacjentom dotknietym wirusem polio
generujac ci$nienie subatmosferyczne. Wspdlczesnie dominujg urzadzenia generujace dodatnie ci$nienie jak np.
CPAP u pacjentéw z obturacyjnym bezdechem sennym i HENOT w przypadku hipoksemicznej niewydolnosci
oddechowej. Respirator jako metoda inwazyjnej wentylacji mechanicznej wykorzystywana jest w przypadkach
koniecznosci prowadzenia oddechu zastepczego lub jego wspomagania u pacjentéw obcigzonych réznymi jed-
nostkami chorobowymi, a takze u pacjentéw poddanych znieczuleniu ogélnemu. Moze on pracowaé w réznych
trybach w zalezno$ci od potrzeb pacjenta. Obecnie moze by¢ stosowany takze w warunkach pozaszpitalnych jako
respirator domowy oraz transportowy. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 222-229. doi:10.53139/AIR.20241820

Stowa kluczowe: uktad oddechowy, mechaniczna wentylacja, wentylacja nieinwazyjna, wentylacja inwazyjna, worek
samorozprezalny, CPAP, HFNOT

Abstract

Respiration is the process of gas exchange between the respiratory system and the environment, consisting of
active inhaling and passive exhaling, controlled by the work of respiratory muscles. Research conducted on the
process of pulmonary ventilation enabled the construction of both invasive and non-invasive respiration supporting
devices. The formerly used iron lung helped polio patients by enabling ventilation using subatmospheric pressure.
Nowadays, devices such as the CPAP for patients with sleep apnea, and HFNOT in the case of hypoxemic respiratory
failure, use positive pressure ventilation. The ventilator as a method of invasive mechanical ventilation is used when
it is necessary to provide substitute breathing, or in cases of hypoxia caused by various illnesses, and in patients
undergoing general anesthesia. It can work in various settings, depending on the patient’s individual needs. It can
also be used in non-hospital environments as home and transport ventilators. Anestezjologia i Ratownictwo 2024;
18: 222-229. doi:10.53139/A1R.20241820
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Wstep

Prawidlowe funkcjonowanie ukiadu oddecho-
wego, poprzez dostarczanie tlenu do tkanek, oraz
wydalanie dwutlenku wegla, jest niezbedne w celu
umozliwienia oddychania tlenowego w komorkach,
a co za tym idzie, podtrzymania funkeji zyciowych
organizmu. Ze wzgledu na dotkliwo$¢ objawéw, mno-
go$¢ powiklan oraz wysoka umieralno$¢ stanowigce
nieodzowny element choréb ukiadu oddechowego, juz
w starozytnosci starano si¢ zrozumie¢ jego dzialanie.
Wraz z rozwojem medycyny i technologii, tworzono
oraz udoskonalano urzadzenia stuzace do wspo-
magania uktadu oddechowego, od prostego worka
samorozprezalnego, az po nowoczesne aparaty do
mechanicznej wentylacji

Anatomia i fizjologia uktadu
oddechowego

Oddychanie to proces wymiany tlenu i dwutlenku
wegla miedzy organizmem czlowieka a jego otocze-
niem. Uklad oddechowy sklada si¢ z drég oddecho-
wych oraz z ptuc. Drogi oddechowe dzielone s3 na
goérneidolne. Jama nosowa, gardlo oraz krtan stanowia
gorne drogi oddechowe, a tchawica i oskrzela - dolne.
Drogi oddechowe nie tylko umozliwiaja przeptyw
powietrza, ale takze wplywaja na jego wlasciwosci
fizyczne: ogrzewanie do temperatury ciata, nawilzanie
i oczyszczanie powietrza przez skoordynowane ruchy
rzesek nablonka oddechowego. Oskrzela stopniowo
dzielg si¢ na przewody o coraz mniejszej $rednicy:
oskrzeliki konicowe, oskrzeliki oddechowe, przewo-
dziki pecherzykowe, ktére koncza si¢ pecherzykami
plucnymi. Pecherzyki plucne otoczone sg przez sie¢
naczyn wlosowatych. Transport gazow przez bariere
pecherzykowo-wlosniczkowa zachodzi na zasadzie
dyfuzji zgodnie z gradientem stezen gazéw [1].

Pecherzyk ptucny jest wyscielony komoérkami
pochodzenia nablonkowego — pneumocytamil, Il oraz
III typu. Przez ptaskie komorki pneumocyty I typu,
ktére wyscielaja okoto 95% powierzchni pecherzykow,
dyfundujg gazy. Pneumocyty II typu produkuja sur-
faktant — substancje powierzchniowo czynna, ktdrej
gléwnymi sktadnikami sg fosfolipidy. Surfaktant
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przeciwdziala zapadaniu sie¢ $wiatla pecherzykow
plucnych podczas wydechu poprzez obnizanie napiecia
powierzchniowego, przez co zwigksza elastyczno$é
pluc, co umozliwia ich napetnienie si¢ powietrzem
podczas wdechu. Pod wplywem hormonéw od 22-23.
tygodnia cigzy zaczyna si¢ produkcja endogennego
surfaktantu w ptucach plodu, a jego ilos¢ osiaga
odpowiedni poziom do 34. tygodnia ciazy. U nowo-
rodkéw, ktdre zostaly urodzone przedwczesnie, naj-
bardziej istotng przyczyng ZZO (Zespolu Zaburzenia
Oddychania) jest deficyt surfaktantu, ktéry prowadzi
do zapadania si¢ pecherzykéw ptucnych, spadku wen-
tylacji i niewydolnosci oddechowej zaraz po urodze-
niu. Hipoksja moze spowodowac¢ uszkodzenie naczyn
plucnych, co z kolei bedzie skutkowa¢ pojawieniem si¢
wysiekow w $wietle pecherzykéw plucnych. Zalecana
metodg terapeutyczng jest dotchawicze podawanie
surfaktantu oraz zastosowanie sztucznej wentylacji
i (lub) tlenoterapii [2]. Rola pneumocytéw typu III nie
zostata do konca poznana, istnieje przypuszczenie, ze
mogga petni¢ funkcje chemoreceptordw.

Proces oddechu kontrolowany jest przez skoor-
dynowane ruchy migéni, prowadzace do modyfikacji
objetosci klatki piersiowej i wymiany gazéw z otocze-
niem. Podstawowy mechanizm oddechowy sktada
sie z dwoch faz: wdechu i wydechu. Skurcz migsni
wdechowych: miedzyzebrowych zewnetrznych i prze-
pony sterowany przez o$rodki oddechowe powoduje
zwigkszenie wymiarow klatki piersiowej. Wzrost
pojemnosci klatki piersiowej doprowadza do wytwo-
rzenia podci$nienia, dzigki czemu powietrze naptywa
do pluc. W miare poglebiania oddechu zwigksza si¢
warto$¢ podci$nienia i objeto$¢ powietrza naplywaja-
cego do pluc. W momencie przerwania dostarczania
impulsu nerwowego do mie$ni wdechowych one wiot-
czeja, objetos¢ klatki piersiowej zmniejsza si¢, dzieki
czemu wytwarza sie nadci$nienie i powietrze zostaje
usuniete z ptuc. W przypadku braku zwiekszonych
oporéw w drogach oddechowych, ktére utrudnialyby
przeptyw powietrza wydychanego, wydech pozostaje
aktem biernym i nie wymaga wspomagania mig¢$ni
wydechowych. Czestotliwo$¢ oddechdw osoby dorostej
w spoczynku wynosi od 12 do 15 na minute, a objetos¢
oddechowa zalezy od masy ciala, a jej warto$¢ $rednia
wynosi 500 ml [3].
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Historia wspomagania uktadu
oddechowego

Za pierwsze proby zrozumienia funkcjonowania
ukladu oddechowego oraz proby wykorzystania wen-
tylacji w praktyce lekarskiej mozna uzna¢ dziatalno$é
Galena w II wieku n.e., ktéry w swoich eksperymen-
tach napetnial powietrzem ptuca martwych zwierzat
zwykorzystaniem miechu oraz stwierdzil, ze czynno$é
oddychania jest niezbedna do podtrzymania krazenia.
Ze wzgledu na ogdlny zastdj rozwoju naukowego,
w tym medycyny, w okresie $redniowiecza, nastepne
informacje o badaniach nad uktadem oddechowym
pochodzg dopiero z XV wieku, kiedy to Paulus
Bagellardus w pierwszej znanej ksigzce dotyczacej
chorob wieku dziecigcego sugerowal doustng wenty-
lacje, w celu przywrécenia krazenia u dziecka. W 1534
roku Andreas Vesalius, doktor anatomii uniwersytetu
w Pradze opublikowal prace pt.“De Humani Corporis
Fabrica” w ktorej sugerowat dostarczenie za pomoca
rurki z trzciny powietrza do tchawicy zwierzecia,
w celu podtrzymania zycia [4]. Ponad 100 lat poz-
niej angielski filozof oraz naukowiec Robert Cook,
poprzez swoéj eksperyment na psie, dowiodt koniecz-
nosci statego doprowadzania powietrza do ptuc w celu
utrzymania funkcji zyciowych [5]. Wielu uczonych jak
brytyjskilekarz John Fothergill wskazywalo problemy
i zagrozenia zwigzane z mechaniczng wentylacja np.
zbyt wysokie ci$nienie powietrza skutkujace zniszcze-
niem struktur ukladu oddechowego, preferujac metode
usta-usta poprzez przedstawianie jej jako metode
bezpieczniejszg i bardziej “naturalng”. Jednak, po
odkryciu dwutlenku wegla w 1756 przez Josepha Blacka
oraz tlenu w 1774 przez Josepha Priestleya i Wilhelma
Scheele podejscie o wyzszosci wentylacji usta-usta nad
wentylacja mechaniczng, ze wzgledu na swiadomos$é
o réznicy stezen gazow w powietrzu wydychanym oraz
atmosferycznym, zostalo zatrzymane [6].

Urzadzeniem historycznym stuzacym do niein-
wazyjnej wentylacji mechanicznej, wykorzystujacym
ci$nienie subatmosferyczne, sg zelazne pluca, urza-
dzenie najpowszechniej wykorzystywane w latach
40. 1 50. ubieglego wieku u oséb dotknietych chorobg
polio wywotang wirusem powodujacym paraliz, w tym
mies$ni oddechowych. Za protoplaste zelaznych pluc
mozna uzna¢ wynalezione w 1864 roku przez Alfreda
Jonesa urzadzenie, w ktérym pacjent byl szczelnie
zamkniety od szyi w dét w skrzyni, a za zmiane
ci$nienia odpowiadat przytaczony do urzadzenia
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tlok, ktéry poruszajac si¢ géra dot zmienial ci$nienie
wewnatrz pudla. Pierwszym prawdziwie skutecznym
w podtrzymaniu oddychania i rozpowszechnionym na
szeroka skale urzadzeniem o charakterystyce zelaznych
ptuc byl wynaleziony przez profesoréw Harvardu
Louisa Shaw i Philipa Drinkera “respirator drinkera”
ktdry zasilany byl silnikiem elektrycznym wraz z pom-
pami powietrza dwdch odkurzaczy, ktére zmienialy
ci$nienie wewnatrz prostokatnego pudla w ktérym
pacjent przebywal w pozycji lezacej [7].

Nieinwazyjnym urzadzeniem do wentylacji
mechanicznej opracowanym w roku 1953 przez dok-
tora Holgera Hesse oraz jego zon¢ Henning Ruben, jest
worek samorozprezalny, ktorego produkeja rozpoczela
sie w 1956 roku.

Patofizjologia uktadu oddechowego

Niewydolnoé¢ oddychania to zaburzenie procesu
wymiany tlenu i dwutlenku wegla przez uklad odde-
chowy. Prowadzi do obnizenia ci$nienia parcjalnego
tlenuipodwyzszenia ci$nienia parcjalnego dwutlenku
wegla we krwi tetniczej. Niewydolnos¢ oddychania
mozemy podzieli¢ ze wzgledu na kryterium czasowe
i patofizjologiczne.

Kryterium czasowe wskazuje na tempo powsta-
wania zaburzen pracy ukladu oddechowego — niewy-
dolnosé¢ moze by¢ ostra lub przewlekla. Niewydolno$é
ostrg mozemy rozpoznaé w takich jednostkach cho-
robowych, jak ARDS (zespdt ostrej niewydolnosci
oddychania), kardiogenny obrze¢k pluc czy zaostrze-
nie astmy. Do przyczyn przewleklej niewydolnosci
zaliczamy gléwnie POChP (przewlekly obturacyjna
chorobeg pluc), a takze mukowiscydoze czy pylice [8].
Z perspektywy patofizjologii wyrdzniamy niewydol-
no$¢ hipoksemiczng i hiperkapniczna. Hipoksemiczna
powstaje na skutek uposledzenia czynnosci pluc.
Hiperkapniczna to wynik uposledzonej wentylacji pluc
na skutek uszkodzenia szkieletu klatki piersiowej lub
mie$ni oddechowych (aparatu oddechowego), patologii
osrodka oddechowego lub uktadu nerwowego [9].

Za rozwdj niewydolnosci hipoksemicznej odpo-
wiadajg cztery mechanizmy:

1. Nieproporcjonalna wentylacja pluc w stosunku do
przeplywu krwi — w przypadku obnizonej wenty-
lacji pecherzykéw plucnych (na przyklad na sku-
tek POChP) przy identycznej perfuzji ptuc, krew
opuszczajaca pluca bedzie gorzej utlenowana,
poniewaz ilo$¢ tlenu dostarczona do tej samej ilo-
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$ci krwi bedzie nizsza. Natomiast obnizona perfu-
zja pluc w stosunku do wentylacji spowoduje, ze
cze$¢ tlenu ktéry moglby zostaé przetransporto-
wany do krazenia systemowego i dalej do tkanek
nie znajdzie si¢ tam ze wzgledu na nieproporcjo-
nalnie malg ilo$¢ krwi przeplywajaca przez kraze-
nie plucne - iloé¢ tlenu dostarczona do tej samej
ilosci krwi bedzie zbyt wysoka, by krew mogla go
wydajnie transportowac.

2. Obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu w miesza-
ninie gazéw oddechowych - moze mie¢ to miejsce
na duzych wysokosciach

3. Wewnatrzptucny przeciek krwi nieutlenowanej
- perfuzja obszaréw pluc wylaczonych z wenty-
lacji (na skutek ARDS, postepujacego POChP)
skutkuje przeciekiem krwi nieutlenowanej do zyt
plucnych, a nastepnie mieszania si¢ z krwig utle-
nowana.

4. Uposledzona dyfuzja gazéw przez bariere peche-
rzykowo-wloséniczkowg — patologie bariery peche-
rzykowo-wlosniczkowej (na przyklad pogrubie-
nie) utrudniajg transport tlenu do naczyn.

Za rozwo6j niewydolnoéci hiperkapnicznej odpo-
wiada hipowentylacja pecherzykowa powstajaca
na skutek:

1. Zmniejszenie podatnosci a) Pluc - na skutek
réznych patologii pecherzykow i $rodmiazszu —
POCHhP, zapalenie pluc, odma, wypelnienie ply-
nem oplucnej, b) Klatki piersiowej — w przypadku
otytosci, urazéw klatki piersiowej

2. Niedrozno$¢ i obturacja drog oddechowych
(astma, POChP) skutkujace wigkszym oporem
przeplywu powietrza do pluc

3. Uposledzenie funkcji migéni (choroby miesni,
niedozywienie, zaburzenia gospodarki elektrolito-
wej), uktadu nerwowego (Miastenia gravis, tezec,
zatrucie jadem kietbasianym, mechaniczne uszko-
dzenia nerwoéw) i osrodka oddechowego (cen-
tralny bezdech senny, przedawkowanie opioidéw
np. Fentanylu) [9,10].

Wspomaganie ukladu oddechowego

Niewydolnos$¢ oddechowa jest stanem, ktory
moze wymagac tlenoterapii oraz wspomagania uktadu
oddechowego. Decyzja o zastosowaniu u pacjenta
wentylacji mechanicznej zapada na podstawie stanu
klinicznego chorego i wynikéw badan gazometrii krwi
tetniczej. Wérdd wskazan do wentylacji mechanicz-
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nej wyrdzniamy: Czesto$¢ oddechéw >35 na minute
i natezong objetos¢ wydechowq pierwszosekundowa
FEV, <10ml/kg; Cisnienie parcjalne tlenu we krwi
tetniczej <50 mmHg przy oddychaniu powietrzem
lub <60 mmHg przy oddychaniu tlenem przez maske;
Cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej
>55 mmHg.

W przypadku pacjentéw z POChP wskazania
przedstawiaja si¢ nastepujaco: Czestos¢ oddechow
>35/min; Tachykardia >140/min; Zaburzenia rytmu
serca; Zaburzenia $wiadomosci; Paradoksalne ruchy
przepony; Uzycie dodatkowych migéni oddecho-
wych (np. pochylych szyi, mostkowo-obojczykowo-
-sutkowych); Ci$nienie parcjalne tlenu <45 mmHg
i>65 mmHg dwutlenku wegla we krwi tetniczej

W przypadku niewydolnosci niespelniajacych tych
warunkow, mozemy zastosowaé metody wentylacji
nieinwazyjnej [11].

Urzadzenia do wentylacji mechanicznej dzielimy
na inwazyjne i nieinwazyjne. Metody inwazyjne
wymagaja zastosowania rurki intubacyjnej lub trache-
ostomijnej, natomiast nieinwazyjne wykorzystuja inny
sprzet medyczny np. maske twarzows.

Najpowszechniej stosowanym sprzetem medycz-
nym do prowadzenia wentylacji jest worek samoroz-
prezalny. Stuzy on do wentylowania nieoddychajacych
pacjentow, a takze do wspomagania oddechu u pacjen-
tow oddychajacych samodzielnie. Worek samoroz-
prezalny ma elipsoidalny ksztalt, zbudowany jest
z elastycznego materialu, a po obu stronach posiada
otwory, pelnigce okres§lone funkcje tj. pobieranie
powietrza oraz przeptyw do drog oddechowych
pacjenta. Po uci$nieciu worka, w jego wnetrzu wytwa-
rzane jest dodatnie ci$nienie powodujace przekiero-
wanie powietrza do pacjenta. Ze wzgledu na swoja
specyfike budowy po zwolnieniu ucisku worek samo-
czynnie wraca do wyjsciowej formy tworzac ujemne
ci$nienie wewnatrz, dzieki ktéremu ponownie powie-
trze zasysane jest do srodka. Do jednego konca worka,
dofaczana jest nakladana na twarz pacjenta maska.
Worek posiada standardowy tacznik, ktéry umozliwia
polaczenie go z np. maska twarzows, rurka dotchawi-
cz3, urzadzeniami nadglo$niowymi i kontynuowanie
wentylacji. Na drugim koncu worka - dystalnym - znaj-
duja si¢ otwory przez ktére pobierane jest powietrze
z otoczenia. Przy braku podlaczenia tlenu zapewniona
jest wentylacja powietrzem atmosferycznym ze steze-
niem tlenu 21%, natomiast podtaczenie tlenu zwicksza
jego stezenie w mieszaninie oddechowej do wartosci od
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30-40%, w zaleznosci od szybkosci przeptywu tlenu,
a dodatkowe dolaczenie rezerwuaru pozwala na osia-
gniecie stezenia powyzej 85% [12].

Do powiklan powstajacych podczas stosowania
urzadzenia nalezy przedostawanie sie powietrza do
przetyku, a nastepnie zotadka, spowodowane wenty-
lacja z uzyciem zbyt duzych objetosci lub za wysokiego
ci$nienia. Proces ten moze, ze wzgledu na zwiekszenie
ci$nienia wewnatrzbrzusznego, powodowa¢ uniesienie
si¢ przepony, ograniczajac tym samym mozliwo$é
wentylacji. Innym powiklaniem opisanego procesu
moze by¢ cofanie si¢ tresci Zoladkowej i pdzniejsza
jej aspiracja do pluc, prowadzaca do tzw. zespolu
Mendelsona [13].

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) jest
kolejng z metod stosowanych do nieinwazyjnego wspo-
magania uktadu oddechowego. Na urzadzenie sklada
sie maska wykonana z silikonu, dostepna w réznych
typach: nosowej, ustno-nosowej, ustnej lub z podusz-
kami nosowymi [14]. Maska wyposazona jest w paski
mocujace, ktore zapewniaja odpowiednie dopasowanie
do twarzy pacjenta i szczelno$¢. Na koncu dystalnym
maski przylaczany jest waz, ktory jest nastepnie podla-
czany do urzadzenia generujacego dodatnie ci$nienie.
Zestawy te wyposazone s3 rowniez w filtr powietrza
[15]. Dzialanie CPAP polega na generowaniu dodat-
niego ci$nienia w drogach oddechowych, co zapobiega
ich zapadaniu si¢. Proces ten polega na pobieraniu
powietrza atmosferycznego przez filtr, a nastepnie
sprezaniu go do odpowiedniego ci$nienia terapeutycz-
nego. Ostatecznie sprezone powietrze jest kierowane do
drég oddechowych pacjenta za pomocg elastycznych
przewodow i maski [16]. Urzadzenia CPAP moga by¢
zasilane elektrycznie, poprzez podigczenie do gniazdka
elektrycznego za pomocg kabla zasilajacego, lub moga
mie¢ zasilanie bateryjne, co jest czesto spotykane
w urzgdzeniach CPAP uzywanych w warunkach
domowych przez pacjentéw [17]. Dodatnie ci$nienie
jest dostarczane do drég oddechowych zaréwno
w czasie wdechu, jak i wydechu, co zapewnia ich
ciagle otwarcie. Metoda ta moze by¢ stosowana tylko
u pacjentow samodzielnie inicjujacych oddech [18].
Stosowanie CPAP prowadzi do otwarcia pecherzykow
plucnych w niedodmie, przyczynia sie do zwiekszenia
podatnosci ptuc oraz utlenowania krwi tetniczej [19].

Nieinwazyjne wspomaganie czynnos$ci ukladu
oddechowego za pomocg terapii CPAP jest leczeniem
z wyboru w przypadku obturacyjnego bezdechu sen-
nego [20]. Zapobiega ono zamykaniu si¢ drég oddecho-
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wych podczas wdechu i stosowane jest przez pacjentéw
w warunkach domowych w nocy [17]. Ponadto, CPAP
moze by¢ wykorzystywany do zapobiegania i leczenia
niewydolnoéci oddechowej u noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie [21]. Powiklania stosowania
terapii CPAP moga obejmowa¢ podraznienie skory,
niezyt nosa, suchos¢ jamy ustnej i oczu, bol ucha oraz
infekcje [22].

Nastepnym sposobem nieinwazyjnego wspoma-
gania ukiadu oddechowego jest wysokoprzeptywowa
tlenoterapia donosowa (HFNOT - High Flow Nasal
Oxygen Therapy). Wykorzystuje ona mieszalnik
tlenu, generator przeptywu gazéw, ktore umozliwiaja
uzyskanie w mieszaninie oddechowej od 21 do 100%
tlenu z przeptywem do 60 L/min. Kolejng czescia jest
ogrzewacz i nawilzacz powietrza, dzigki ktéremu mie-
szanina gazow dostarczana pacjentowi jest ogrzewana
do temperatury okoto 37 stopni Celsjusza i nawilzana,
co zapobiega wysychaniu blony §luzowej, zapewniajac
lepszy komfort pacjentowi [23]. W skiad sprzetu do
HFNOT wchodzg réwniez system rur jednorazowego
uzytku oraz dwukanalowe kaniule donosowe, ktérych
szczelnos¢ jest utrzymywana przez regulowany pasek
zakladany na gltowe [24,25]. HFNOT umozliwia uzy-
skanie wyzszych przeplywoéw tlenu niz tlenoterapia
np. z uzyciem wasow tlenowych, co pozwala na wyplu-
kanie dwutlenku wegla z anatomicznej przestrzeni
martwej, zmniejszenie pracy oddechowej i zwigkszenie
efektywnosci wymiany gazowej [26]. Ponadto, HFNOT
generuje dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
i zmniejsza ich opér [27]. GlIéwnym zastosowaniem
HFNOT jest leczenie hipoksemicznej niewydolnosci
oddechowej, zwlaszcza w przypadku pozaszpitalnego
zapalenia pluc. Moze by¢ rdwniez stosowany po intu-
bacji oraz do wstepnego natlenienia przed intubacja
[28]. Ryzykiem zwigzanym ze stosowaniem HFNOT
jest opdznienie intubacji u pacjentéw hipoksemicznych
[29]. Podobne przeciwwskazania do stosowania obu
wymienionych metod obejmuja sytuacje, w ktérych
pacjenci maja obnizong $wiadomos¢, nie wspdlpracuja
lub u pacjentéw z urazami twarzy lub niedroznoscia
drég oddechowych. W przypadku ci¢zkiej niewydol-
nosci oddechowej, stosowanie tych metod nie powinno
opdzniaé rozpoczecia wentylacji mechanicznej [30].

Respirator jako urzadzenie wykorzystywane
do inwazyjnej mechanicznej wentylacji ma zlozona
budowe, zalezng od konkretnych modeli. Standardowy
respirator sklada si¢ z zasilacza, ukltadu pneumatycz-
nego przeksztalcajacego energie zasilajaca w pneuma-
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tyczna, ktdéra pozwala na wtlaczanie gazéw do ukfadu
oddechowego, moduléw wdechowego i wydechowego
kontrolujacych te procesy. Pozostate elementy nie sg cze-
$cig respiratora, ale do jego pracy potrzebny jest uklad
oddechowy laczacy pacjenta z respiratorem, w ktory
moze by¢ wmontowany nawilzacz gazéw. Panel stero-
wania pozwala na ustawienie parametréw respiratora,
a czujniki alarmowe powiadamiajg o zagrozeniach [31].

Oddychanie spontaniczne i wentylacja ujemnym
ci$nieniem - czyli metoda wykorzystywana w zela-
znym plucu - dziata na zasadzie obnizania ci$nienia
wewngtrzoptucnowego (P,)) - wystepujacego miedzy
blaszkami jamy oplucnej. Wspdlczesne respiratory
wykorzystuja mechanizm wentylacji dodatnim
ci$nieniem, polegajacy na wzro$cie ci$nienia peche-
rzykowego P,;, (przy jednoczesnie otwartej glosni co
pozwala na przepltyw gazdéw), a dzieki temu wzroscie
ci$nienia przezptucnego P, co wywoluje inflacje ptuc.
Zalezno$ci miedzy tymi ci$nieniami mozna zapisaé za
pomocg wzoru P, =P, - P,

Praca ukladu oddechowego w trakcie wentyla-
¢ji dodatnim ci$nieniem jest mniej optymalna niz
w trakcie oddychania spontanicznego. Oddychanie
podczas wentylacji dodatnim ci$nieniem bardziej
wentyluje przestrzenie o wyzszej podatnosci, ktdre sa
gorzej perfundowane, co prowadzi do wzrostu peche-
rzykowej przestrzeni martwej. W trakcie wentylacji
calkowicie mechanicznej przepona jest nieaktywna.
Zwiegksza to zapadanie si¢ pecherzykow u podstawy
pluc, zmniejszajac wentylacje tych regionéw podczas
gdy perfuzja nie jest zaburzona — co zwieksza przeciek
krwi nieutlenowanej. Wentylacja mechaniczna przy
uzyciu respiratora stosowana jest w przypadkach nie-
dotlenienia i hipowentylacji spowodowanych réznymi
stanami chorobowymi do momentu, w ktérym te nie
zostang wyleczone i pacjent nie wréci do sprawnosci
oddechowej. Wentylacje mechaniczng stosuje sie takze
u pacjentéw poddawanych znieczuleniu ogélnemu do
réznych zabiegdéw chirurgicznych [32].

Zeby rozpoczaé wentylacje ptuc pacjenta, nalezy
go zaintubowac przy pomocy rurki dotchawiczej, ktora
pofaczy tchawice z uktadem oddechowym respiratora.
W przypadku braku mozliwosci wykonania intubacji
ze wzgledu na np. nowotwory gérnych drég oddecho-
wych czy przedluzajacy si¢ intubacje, dokonuje si¢
tracheotomii, ktéra pozwala na polaczenie respiratora
z rurka tracheostomijng [33].

W zaleznosci od indywidualnych potrzeb
pacjenta respirator moze pracowaé w réznych try-
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bach. Wentylacja kontrolowana A/C (Assist/Control)
wtlacza gaz w drogi oddechowe pacjenta jednocze$nie
asystujac przy branych przez niego wdechach. W trybie
AC/VC (Assist Control/Volume Control) regulowanymi
parametrami sg czesto$¢ i objetos¢ oddechow. W trybie
AC/PC (Assist Control/ Pressure Control) regulowa-
nymi parametrami sg czesto$¢ oddechdw i cisnienie
napedowe. Podczas synchronicznej przerywanej wymu-
szonej wentylacji — SIMV (Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation) - respirator synchronizuje wtta-
czany przez siebie gaz z wdechami pobieranymi przez
pacjenta. Wdechy inicjowane przez pacjenta czesto nie
osiagaja petnej wskazanej objetosci — respirator ich nie
wspiera. W niektérych modelach moze wystepowaé
funkcja wsparcia ci$nieniowego, ktdra pomaga pacjen-
towi na pokonanie anatomicznej przestrzeni martwej.
Wentylacja w trybie CMV (Continuous Mechanical
Ventilation) polega na tym, Ze respirator wtlacza gaz
w drogi oddechowe pacjenta w oparciu o wcze$niej
ustawione parametry (ponownie ci$nienie napedowe,
czestosé i objetos¢ oddechowa), jednak ignoruje wszel-
kie proby wentylacji ptuc zainicjowane przez pacjenta.
Wskazaniem do tego trybu jest brak podejmowania
prob oddychania przez pacjenta. W przypadku IPPV
(Intermittent Positive Pressure Ventilation) ci$nienie
dodatnie jest przerywane, wystepuje wowczas ZEEP
(Zero End Expiratory Pressure) — zerowe ci$nienie
koncowowydechowe, natomiast w trybie CPPV utrzy-
mywane jest dodatnie ci$nienie koncowowydechowe,
wystepuje PEEP (Positive End Expiratory Pressure)
[31,34,35]. Podczas wentylacji respiratorem na moni-
torze wy$wietlane sg rézne parametry takie jak mie-
dzy innymi: czesto$¢ i objetos¢ oddechowa, cisnienie
wdechowe PIP (peak inspiratory pressure), dodatnie
ci$nienie koncowo-wydechowe PEEP (Positive End
Expiratory Pressure), ktére pozwala na utrzymanie
dodatniego-ci$nienia w drogach oddechowych, co
zapobiega zapadaniu si¢ pecherzykéw ptucnych.

Respirator nie jest urzadzeniem wykorzystywa-
nym jedynie w warunkach szpitalnych. Respiratory
domowe umozliwiaja wspomaganie pracy ukfadu
oddechowego pacjenta w jego miejscu zamieszkania.
Ich uzytkownicy chwala poprawe komfortu zycia
w poréwnaniu do leczenia na oddziale szpitalnym [36].
Zastosowanie respiratoréw transportowych pozwala na
bezpieczne przewiezienie pacjentéw np. do i miedzy
szpitalami. Ich nowsze generacje umozliwiaja ptynne
przejécie pacjentdw z respiratoréw szpitalnych, bez
zaktdcen pracy ukladu oddechowego [37].
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Podsumowanie

Rozwdj urzadzen do wentylacji mechanicznej, od
prostych workéw samorozprezalnych oraz stosowa-
nych niegdy$ zelaznych ptuc, do wspoélczesnych metod
tj. CPAP oraz HFNOT, przyczynily si¢ do poprawy
efektywno$ci terapii oraz poprawily rokowanie
w przebiegu ciezkich choréb ukladu oddechowego.
Nowoczesne respiratory umozliwiaja dostosowanie
leczenia do indywidualnych potrzeb pacjentéw, zwigk-
szajac komfort chorych, jednoczesnie minimalizujac
ryzyko powikian. Obserwujac, ciagly, dynamiczny
rozwdj medycyny, mozna $mialo zalozy¢, ze jakos¢ oraz
uzytkowos¢ urzadzen do mechanicznej wentylacji, a co
za tym idzie, mozliwosci terapeutyczne, beda ulegaly
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