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Jak wentylujemy ?







1. Jak zmieniła się strategia wentylacji 
śródoperacyjnej na przestrzeni ostatnich lat ?

2. Jakie czynniki są związane z wyborem 
wentylacji nieoszczędzającej płuca ?
( Vt > 10 ml/kg należnej masy ciała PEEP < 5 ) 



MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL IN BOSTON

50 sal operacyjnych

120 specjalistów Anestezjologii

70 rezydentów



Wentylacja objętościowo zmienna, pacjenci powyżej 18 roku 
życia, planowi, dyżurowi

45 575 pacjentów objętych obserwacją

Idealna masa ciała obliczana ze wzoru

M 50+2,3[(wzrost(cm)/2,54)-60]

K 45,5+2,3[(wzrost(cm)/2,54-60]











Wnioski:

Częstość stosowania wentylacji oszczędzającej płuca podczas 
zabiegów operacyjnych wzrasta

Kobiety mają większe prawdopodobieństwo wentylacji 
Vt>10ml/kg  IBW oraz ZEEP

Objętość oddechowa powinna być szacowane wg należnej masy 
ciała 









Należna masa ciała

Kobieta waga 75kg wzrost 168cm

Vt= 75 x 7ml = 525 ml

Wg wzoru:

45,5+2,3[(wzrost(cm)/2,54-60]

IBW =60 kg

Vt = 60 x 7ml = 420 ml

525 ml=8,75ml/kg



Czy wentylacją śródoperacyjna jest 
niebezpieczna ?
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Tlen: trucizna w dawce.

Hiperoksja= stres oksydacyjny 

opóru naczyniowego

rzut serca

przepływ przez naczynia  wieńcowe

przepływ przez naczynia mózgowe

Matka Natura wiedziała co robi dając nam 21% tlenu do oddchania. 
Wentylacja protekcyjna płuc musi uwzględniać toksyczność tlenu. 
Należy  stosować tak niskie stężenie tlenu jak jest to możliwe, aby 
dostarczyć jego odpowiednią ilość, a jednocześnie unikać hiperoksji.



Śródoperacyjna wentylacja 
konwencjonalna czy protekcyjna ?



Anesth Analg
(2004;98:775–81)



Badanie randomizowane grupa 64 pacjentów ( 34 chirurgia klatki 
piersiowej, 30 chirurgia jamy brzusznej )
Dwie grupy badane: 
Vt 12-15 ml/ kg IBW ZEEP
Vt 6 ml/kg IBW PEEP 10 







Wentylacja zdrowych płuc wysokimi objętościami  bez 
zastosowania PEEP nie zwiększa odpowiedzi immunologicznej 
podczas znieczulenia w czasie 3 godzin







Badanie randomizowane, z podwójnie ślepą próbą, 7 ośrodków 
uniwersyteckich w Paryżu

Pacjenci > 40 roku życia

Planowe operacje chirurgiczne

Czas trwania znieczulenia > 2 godzin

Pacjenci z podwyższonym ryzykiem powikłań płucnych 



Co wybiorą Twoje płuca ? 

Wentylacja konwencjonalna

• Objętości oddechu 10–12 
ml/kg IBW

• Bez PEEP

Wentylacja oszczędzająca 
płuca

• Objętość oddechu 6-8 ml/kg 
IBW

• PEEP 6-8 cmHg

• Manewry rekrutacyjne co 
30 min: PEEP 30 na 30 sek.







Wnioski

Wieloaspektowa strategia protekcyjnej wentylacji płuc podczas 
zabiegów chirurgicznych w porównaniu z wentylacją 

nieprotekcyjną zmniejsza częstość komplikacji pooperacyjnych







To co pomaga chorym może szkodzić zdrowym

Nie wiadomo co pomaga? Objętości, PEEP czy manewry

Zaskakujący duży odsetek powikłań 







PROtective Ventilation using HIgh versus LOw PEEP   
( PROVHILO )

Hipoteza badawcza: 

Śródoperacyjna wentylacja z wysokim PEEP + manewry 
rekrutacyjne zapobiegają  pooperacyjnym komplikacjom 
płucnym u pacjentów z wysokim lub średnim ryzykiem ich 
wystąpienia

ARISCAT risck score > 26 

( wiek, SpO2, infekcja dróg oddechowych w ciągu ostatniego 
miesiąca, anemia, miejsce cięcia chirurgicznego, czas zabiegu, 
zabieg pilny ) 



30 szpitali z 10 krajów Europy i obu Ameryk

Badanie równoległe, randomizowane, z podwójnie ślepą próbą

Czas badania 2 lata, 900 pacjentów

Wentylacja: 

Vt= 8ml/kg należnej masy ciała

FiO2 0,4 lub wyższe tak aby SpO2 > 92%

etCO2 35-45 mmHg

czas wdechu do wydechu 1:2

Pierwsze badanie porównujące jednakową niską objętość 
oddechu, oceniając jedynie wpływ PEEP i manewrów 
rekrutacyjnych



HIGH PEEP 

PEEP 12

Manewry 
rekrutacyjne po 
intubacji, przed 

ekstubacją oraz w 
razie potrzeby

LOW PEEP

PEEP < 2

Bez planowanych 
manewrów 

rekrutacyjnych



WYNIKI 









WNIOSKI

Wentylacja z wysokim PEEP + manewry rekrutacyjne podczas 
operacji chirurgicznej na otwartej jamie brzusznej  nie chronią 
przed pooperacyjnymi powikłaniami płucnymi

Śródoperacyjna wentylacja oszczędzająca płuca powinna składać 
się z niskiej objętości oddechowej, niskiego PEEP bez manewrów 
rekrutacyjnych



CO WYBRAĆ ?



PROVHILO - komentarz…



PROVHILO - komentarz…

 Zastosowanie dla wszystkich pacjentów PEEP 12 cmH2O jest 
zaskakujące

 W praktyce klinicznej, większość znieczulanych pacjentów nie 
ma ARDS, wymagany PEEP jest mniejszy niż 10 cmH2O, należy 
rozważyć czy efekty hemodynamiczne zastosowania 
wysokiego PEEP nie zmniejszą korzyści

 PROVHILO nie mówi czy powinniśmy stosować PEEP, ale raczej 
stawia pytanie czy stosowanie PEEP wyższego niż we 
wcześniejszych badaniach może być szkodliwy dla zdrowych 
płuc 



PROVHILO - komentarz…

 Dowody wskazują, iż sam PEEP nie otworzy zapadniętych płuc, 
manewry rekrutacyjne są obowiązkowe do zapobiegania 
niedodmy, podczas gdy PEEP jest konieczny do utrzymania 
otwartych płuc

 Wystąpienie niedodmy na porównywalnym poziomie w obu  
grupach świadczy o nie stosowaniu manewrów rekrutacyjnych 
w ten sam sposób w grupie interwencyjnej - 58 pacjentów  w 
grupie wysokiego PEEP otrzymywało manewry rekrutacyjne 
tylko po intubacji, 6 w ogóle



PROVHILO - komentarz…

Korzyści manewrow rekrutacyjnych są przemijające, jeden 
manewr po intubacji jest niewystarczający podczas długiego 
czasu znieczulenia, nawet z zastosowaniem PEEP, tak samo jeśli 
zastosowany jest tylko przed ekstubacją



Czy PROVHILO dostarcza dowody przeciwko 
stosowaniu PEEP czy podkreśla fakt, że 

wentylacja  śródoperacyjna może szkodzić ? 





Analizie poddano 8 prac w tym 6 randomizowanych (2006-2012 )

Populację badaną stanowili tylko pacjenci wentylowani 
śródoperacyjnie – łącznie 1669 osób









Wnioski:
Śródoperacyjne użycie mniejszych objętości oddechowych oraz 
wyższego PEEP zmniejsza uszkodzenie płuc, infekcje płucną oraz 
niedodmę



Śródoperacyjna zmienna wentylacja –
światełko w tunelu ?





Strategia wentylacji kontrolowanej jest kompromisem

Wnioski z Piśmiennictwa

 Wentylacją mniejszymi objętościami oraz stosowanie PEEP 5-8 
mmHg najprawdopodobniej stanie się standardem wentylacji 
śródoperacyjnej 

 Stosowanie manewrów rekrutacyjnych podczas znieczulenia  
budzi zastrzeżenia


