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Po przeczytaniu tego artykutu czytelnik powinien umiec:
1. Podac kliniczng definicje niewydolnosci oddechowe;j.
2. Wymienic kliniczne przyczyny niewydolnosci oddechowej.
3. Dokona¢ przegladu mechanizméw patofizjologicznych bedacych przyczyna
niewydolnosci oddechowe;j.
Opisac objawy przedmiotowe i laboratoryjne wyniki w niewydolnosci oddechowe;.
5. Omowic rézne metody postepowania w niewydolnosci oddechowe;j.

Definicje

Jako ostrag niewydolno$é oddechowsa opisuje sie kazde zaburzenie utlenowania krwi lub
wentylacji, w przypadku ktérego ciSnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej spada poni-
zej 60 mm Hg (ostra hipoksemia), ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla zwieksza sie powy-
zej 50 mm Hg (ostra hiperkarbia, hiperkapnia), a pH zmniejsza ponizej 7,35, albo gdy te
objawy wystepuja razem. U chorych na przewleklg niewydolno$¢ oddechowg ostra hiper-
karbi¢ rozpoznaje si¢ na podstawie podwyzszenia ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla
0 20 mm Hg w stosunku do wartoéci wyjsciowej. Z czynnoSciowego punktu widzenia,
niewydolno$é oddechowg definiuje sie jako niezdolno$¢ uktadu oddechowego do pokry-
cia zatrzebowania metabolicznego tkanek.

Czesto$¢ wystepowania
Czesto$¢ wystepowania niewydolno$ci oddechowej u dzieci jest odwrotnie proporcjonal-
na do wieku. Dwie trzecie przypadkéw niewydolno$ci oddechowej u dzieci wystepuje
w pierwszym roku zycia, a az potowa w okresie noworodkowym.

Z rozwojowego punktu widzenia czestsze wystepowanie niewydolno$ci oddechowe;j
w tym wieku ma kilka wyttumaczeii. Po pierwsze, drogi oddechowe sg waskie, a najwe-
zszym punktem jest odcinek podglosniowy. Tym samym krtafi niemowlecia, majaca
ksztatt stozka, jest potencjalnym miejscem powstania niedroznosci. Po drugie, klatka
piersiowa niemowlecia jest migkka, zebra sg ustawione poziomo, co z punktu widzenia
mechaniki jest niekorzystne w rozprezaniu klatki piersiowej. Po trzecie, przepona u nie-
mowlat szybko sie meczy ze wzgledu na jedynie §ladowe zapasy energetyczne. Po czwar-
te, niedojrzato$¢ uktadu nerwowego czesto powoduje zwolnienie oddechu lub bezdechy.
Poza tym réwniez dolne drogi oddechowe niemowlecia sg waskie i podatne, dlatego
tatwo dochodzi do powstania ich niedroznosci.

Przyczyny

Do rozwoju niewydolno$ci oddechowej moze prowadzié wiele ré-

Skroty: znych stanéw chorobowych (tab. 1). Na podstawie pierwotnego
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dodatniego ci$nienia w drogach dujace brak mozliwosci pokrycia zwiekszonego zapotrzebowania
oddechowych tkanek na tlen. Dla celéw edukacyjnych rézne mechanizmy pato-
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RSV - syncytialny wirus oddechowy dzy wentylacja a perfuzja (czyli dostosowania wielkosci wentyla-

SIMV-PS — synchronizowana przerywana wentylacja
wymuszona ze wspomaganiem

ci$nieniowym

VILI — uszkodzenie pluc spowodowane
wentylacja mechaniczna

V/Q — stosunek wentylacji do perfuzji
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¢ji do perfuzji, wystepujace najczesciej), albo uposledzenia dyfuzji
tlenu na poziomie przegréd pecherzykowo-wlosniczkowych (rzad-
ko). Aby pomdc w zrozumieniu koncepcji dopasowania wielkosci
wentylacji do perfuzji oba wskazniki mozna poréwnac do dwdch
kot zebatych pracujacych razem. Jedli jedno z nich obraca si¢ wol-
niej niz drugie, uktad zaczyna dziata¢ wadliwie (ryc. 1). Opierajac sie
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Niewydolnos¢ oddechowa

Przyczyny niewydolnosci
oddechowe;

Choroby dotyczace przede wszystkim ptuc

Mechaniczne zaburzenia wentylagji

Choroby prowadzace do zwezenia drég oddechowych

Zaburzenia osrodkowej kontroli oddychania

Uposledzone pokrycie zwiekszonego zapotrzebowania tkanek
na tlen

na tym modelu, nalezy stwierdzié, ze jesli wentylacja jest
zerowa w stosunku do perfuzji, dochodzi do powstania
wewnetrznego przecieku krwi, w wyniku ktérego krew
odtlenowana miesza si¢ z resztg utlenowane;j.
Przenoszenie tlenu do tkanek jest procesem ztozonym
i obejmuje utlenowanie hemoglobiny na poziomie peche-
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RYCINA 1. Schemat obrazujgcy sposéb mechanicznego dostosowania
wielkosci wentylacji do perfuzji (ventilation/perfusion V/Q).
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rzykéw plucnych oraz transport i dostarczanie tlenu
na poziomie komérek. W zaleznosci od wadliwie funk-
cjonujacego ogniwa, ktére powoduje uposledzenie dowo-
zu tlenu, hipoksje mozna podzieli¢ na niedotlenieniowa,
spowodowang niedokrwistoscia, wywolang zastojem krwi
oraz cytochemiczng. Hipoksja niedotlenieniowa wystepu-
je w sytuacji, gdy do zaburzen przenoszenia tlenu docho-
dzi na etapie wymiany gazowej (poziom oddechowy).
Hipoksja niedotlenieniowa moze by¢ tlenozalezna, jesli
wraz ze zwiekszaniem stezenia wdychanego tlenu
dochodzi do poprawy kliniczne;j. Jesli do hipoksji niedo-
tlnieniowej dochodzi w wyniku przecieku krwi (we-
wnatrzptucnego lub wewnatrzsercowego), zwiekszenie
stezenia wdychanego tlenu nie powoduje poprawy klinicz-
nej. Do hipoksji spowodowanej niedokrwistoscig do-
chodzi wowczas, gdy upoSledzona zostaje zdolno$é
transportowania tlenu przez hemoglobine, co obserwuje-
my w przypadku rzeczywistej niedokrwistosci (mate steze-
nie hemoglobiny) lub czynnoSciowej niewydolnosci
hemoglobiny (hemoglobinopatie). Transport tlenu zalezy
takze od odpowiedniego przeptywu krwi. Hipoksja z za-
stoju powstaje w sytuacji, gdy zmniejsza sie catkowity
przeptyw krwi (np. w niewydolnosci krazenia) lub docho-
dzi do zaburzen jej dystrybucji (np. we wstrzasie septycz-
nym). Na poziomie wlosniczkowym tlen dysocjuje
z oksyhemoglobiny i przenika do otoczenia, gdzie jest wy-
korzystywany przez tkanki. Gdy dochodzi do zaburzen te-
go procesu z powodu zadzialania czynnikéw egzogennych
lub endogennych, rozwija sie hipoksja cytochemiczna.
Przyktadem hipoksji cytochemicznej egzogennej jest spo-
zycie toksyny (np. cyjanku), ktéra blokuje wykorzystanie
tlenu na poziomie mitochondrialnym.

Wtasciwg wentylacje okresla wentylacja minutowa, be-
daca pochodng czestoéci oddechéw oraz objetosci odde-
chowej pecherzykowej. Do zaburzen wentylacji dochodzi
w stanach, ktére powoduja zmniejszenie objetosci odde-
chowej (splycenie oddechu) lub czestosci oddechow
(zwolnienie oddechu), zmniejszajac tym samym usuwanie
dwutlenku wegla. W rzeczywistoéci w niewydolnosci od-
dechowej zaburzenia utlenowania krwi oraz wentylacji
zwykle ze sobg wspolistnieja.

Obraz kliniczny

Przypadek 1
Czteromiesigczne, dotychczas zdrowe, niemowle trafifo
do lekarza w grudniu z powodu gorgczki, uposledzenia
droznosci nosa od 4 dni oraz nasilajgcej si¢ dusznosci.
Wartosci wskainikéw funkcji Zyciowych wynosily: cze-
stos¢ akcji serca 169  uderzen/minute, czestosé odde-
chow S6/minute, cisnienie tetnicze 126/56 mm Hg oraz
utlenowanie krwi przy oddychaniu powietrzem atmosfe-
rycznym 92%. Dziecko plakato, ale dawalo si¢ uspokoic.
W badaniu przedmiotowym obserwowano zacigganie mig-
dzyzebrzy oraz podiebrzy, a takze przyspieszenie oddechu.
Osluchiwaniem stwierdzono obustronne swisty oraz
zaostrzenie szmeru oddechowego nad plucami. Powrdt
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wlosniczkowy byt sprawny, a koviczyny prawidlowo ucie-
plone. Na zdjeciu radiologicznym klatki piersiowej stwier-
dzono nacieki okolooskrzelowe oraz niewielkiego stopnia
rozdecie pluc wskazujgce na wirusowe zapalenie ptuc. Wy-
nik hodowli tresci z wymazu w kierunku zakazenia syncy-
tialnym wirusem oddechowym (respiratory syncytial virus,
RSV) byt dodatni. Rozpoczeto podawanie tlenu, rozpozna-
no wirusowe zapalenie oskrzelikow i przyjeto niemowle
do szpitala w celu monitorowania przebiegu choroby. Kil-
ka godzin poiniej dziecko zaczelo bycé bardzo pobudzone,
skora sig zaczerwienita, nie mozna go bylo uspokoic. Cze-
stos¢ akcji serca wynosita 189 uderzen/minute, liczba od-
dechow wzrosta do 86/minute, zas utlenowanie krwi
wynosilo 92% przy podawaniu tlenu z szybkoscig 3 |
na minute przez kaniule donosowe. Zwigkszyl si¢ znacznie
wysitek oddechowy, co objawialo si¢ poruszaniem skrzy-
detkami nosa, stekaniem wydechowym, kiwaniem sig oraz
znacznego stopnia zacigganiem scian klatki piersiowe;j.
Dxziecko przeniesiono na oddzial intensywnej opieki me-
dycznej w celu zaintubowania oraz prowadzenia wentyla-
cji mechanicznej. Przed intubacjg w gazometrii krwi
tetniczej stwierdzono pH 7,16 oraz PCO, 70 mm Hg.
Dziecko zostalo zaintubowane, a nastepnie wentylowane
mechanicznie przez 4 dni.

W opisanym przypadku upo$ledzenie droznosci dol-
nych drég oddechowych doprowadzito do pogorszenia
wentylacji oraz niewydolnos$ci oddechowej. Ten przypa-
dek stanowi tez ilustracje obrazu klinicznego ostrej hiper-
kapnii, w ktérego sktad wchodzi zaczerwienienie skory,
pobudzenie oraz przyspieszenie akcji serca (tab. 2).

Warto zauwazy¢, ze RSV moze powodowac rozwoj nie-
wydolnosci oddechowej na drodze dwéch odmiennych
mechanizméw: zajecia dolnych drég oddechowych (zapa-
lenie oskrzelikow), jak w prezentowanym przypadku, oraz
bezdechu osrodkowego wywotywanego przez ten rodzaj
wirusa. Drugi z mechanizméw spotyka sie czesciej u mlo-
dych niemowlat niz u starszych dzieci.

Przypadek 2
Dziewigcioletni chlopiec z zespolem Downa, miopatig
mitochondrialng oraz zaloZong tracheostomig zostal
przyjety do szpitala z powodu trwajgcej od 3 tygodni
zmniejszonej aktywnosci oraz nasilonej sennosci. Liczba
oddechéw wynosita 35/minute, obserwowano réwniez ich
splycenie. W gazometrii krwi tetniczej pH wynosito 7,33,
PCO, 62 mm Hg, PO, 54 mm Hg, a stezenie HCO, 28 mEq/l
przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym (FiO, 0,21).
W morfologii krwi obwodowej stwierdzono policytemie
przy stezeniu hemoglobiny 15 g/dl (150 g/l) i hematokry-
cie 48% (0,48). Chory otrzymal do oddychania czysty tlen
i w kontrolnej gazometrii krwi tetniczej stwierdzono
pH 7,23, PCO, 80 mm Hg, PO, 118 mm Hg oraz stezenie
HCO, 32 mEq/l. Na zdjeciu radiologicznym klatki piersio-
wej wykryto niewielkiego stopnia powigkszenie sylwetki
serca oraz wzmozony rysunek plucny, wskazujgce na przewle-
klg chorobe ptuc (ryc. 2). W badaniu echokardiograficznym
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Niewydolnos¢ oddechowa

maeta 2. Objawy podmiotowe i przedmiotowe hipoksji oraz hiperkapnii

Hipoksja

Lekkiego stopnia

e Brak objawéw lub jedynie zmniejszona ogélna
sprawnos¢ chorego

Umiarkowanego stopnia

e Zmiany nastroju: euforia lub depresja

e Zmniejszona sprawnos$c¢ ogdlna chorego

e Zaburzona ocena sytuadji

o Bdl glowy

o Nadcisnienie tetnicze

e Dusznos¢ wysitkowa

o Sinica

e Zmiennego stopnia hiperwentylacja

e Przyspieszona akcja serca

o Policytemia (przewlekta retencja CO,)

Ciezkiego stopnia

o Nadcisnienie lub obnizone cisnienie tetnicze

o Niedowidzenie

e Sennos¢, stupor, $pigczka

wykazano niewielkiego stopnia nadcisnienie plucne oraz
przerost migsnia prawej komory. U chlopca zastosowano
domowg wentylacje mechaniczng w celu leczenia przewle-
klej niewydolnosci oddechowe;.

Zwickszony wysitek oddechowy jest typowym pierw-
szym objawem niewydolnosci oddechowej. Chorzy do-
tknieci miopatig nie majg mozliwo$ci uruchomienia tego
waznego mechanizmu kompensacyjnego wobec zblizajacej

RYCINA 2. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej uwidaczniajgce
powiekszenie sylwetki serca oraz wyrazne, smugowate zacienienia
w obszarze pdl ptucnych.
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Hiperkapnia

Zwiekszenie preznosci dwutlenku wegla (PCO,) powyzej wartosci
wyjsciowej (w mm Hg)

+5 Gorgce dfonie

+10 Szybkie, skaczace tetno, waskie Zrenice

+15 Przepetnienie zyt tarczy nerwu wzrokowego, splatanie
lub ospatfosc, drzenie miesni (fascykulacje)

+ 30 Ostabienie odruchéw Sciegnistych, ostabienie odruchu
podeszwowego i $pigczka

+ 40 Obrzek tarczy nerwu wzrokowego

sie niewydolnosci oddechowej i wystepujace u nich obja-
wy przedmiotowe moga wprowadzaé w blad, jak u opisa-
nego chorego. Takie osoby maja przyspieszony i plytki
oddech bez zaciggania Scian klatki piersiowe;j.

Wynik pierwszej gazometrii wykonanej u prezentowa-
nego dziecka byt typowy dla przewleklej niewydolnosci
oddechowej: przewlekla retencja dwutlenku wegla
(zwiekszona prezno$¢ dwutlenku wegla) prowadzaca
do kompensacji metabolicznej (zwigkszone stezenie dwu-
weglanéw w surowicy, nadmiar zasad), przy pH $wiad-
czacym jedynie o nieznacznie nasilonej kwasicy. Drugi
wynik gazometrii stanowi przyktad, jak podanie czystego
tlenu (100%) choremu z przewlekla niewydolnoscia od-
dechowa moze spowodowacé nasilenie retencji dwutlenku
wegla. W przypadku chorych z przewlekta niewydolno-
$cig oddechowa osrodek oddechowy zostaje pobudzony
przede wszystkim pod wpltywem hipoksji. Poprawiajac
utlenowanie krwi, wygasza sie pobudzajacy wptyw niedo-
tlenienia na ten oSrodek, a tym samym zmniejsza wenty-
lacje pecherzykowa, co powoduje zwiekszenie preznosci
dwutlenku wegla (ostra niewydolno$é oddechowa nakta-
dajaca sie na juz istniejacg przewlekty niewydolnosc).

Innymi waznymi objawami wystepujacymi u tego cho-
rego byly: policytemia, nadci$nienie ptucne oraz serce
plucne, ktére reprezentuja mozliwe, ale rzadko spotyka-
ne, powiktania przewleklej hipoksemii.

Wywiad i badanie przedmiotowe

Wstepna ocena chorego z niewydolnos$ciag oddechowg po-
winna przede wszystkim skoncentrowac si¢ na okre$leniu,
na ile pilna jest interwencja medyczna. W identyfikacji
chorych wymagajacych intubacji oraz wentylacji mecha-
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nicznej pomaga kilka medycznych wskazéwek. Doswiad-
czony lekarz podejmuje te decyzje zazwyczaj w ciggu
pierwszych kilku minut od kontaktu z chorym. Najbar-
dziej przydatnymi wyktadnikami niewydolnosci odde-
chowej s3: parametry czynnoSci zyciowych, wysitek
oddechowy oraz stopiefi zaburzefi §wiadomosci. Chory,
u ktérego stwierdza si¢ bardzo przyspieszony oddech,
znacznego stopnia zacigganie $cian klatki piersiowej, ki-
wanie sie, poruszanie skrzydetkami nosa oraz stekanie
wydechowe, wymaga pilnego i intensywnego wsparcia
oddechowego. Gdy chory jest coraz bardziej zmeczony,
jego oddechy staja si¢ plytsze, co w rezultacie prowadzi
do braku reaktywnosci oraz hipoksemii mimo stosowania
duzych ustawien FiO, (st¢zenie tlenu w mieszaninie odde-
chowej). Tego rodzaju ztowr6zbne objawy przedmiotowe
niewydolnosci oddechowej lub zagrazajacego zatrzyma-
nia krazenia i oddychania powinny spowodowa¢ natych-
miastowe wdrozenie oddechu kontrolowanego oraz
wspomaganej wentylacji. Chorzy u ktérych wystepuja
ciezkie zaburzenia hemodynamiczne, marmurkowaty wy-
glad skory koficzyn oraz bardzo niskie ci$nienie tetnicze,
skutkujace znacznym zmniejszeniem odpowiedzi na bodz-
ce bolowe (zagrazajace zatrzymanie akcji serca), rowniez
wymagaja pilnego zastosowania oddechu kontrolowane-
go, wspomagania oddychania oraz krazenia. Choroby
o$rodkowego uktadu nerwowego prowadzace do zabu-
rzen reaktywnosci takze wymagaja pilnego wdrozenia
kontrolowanego oddechu oraz wspomagania oddychania.

Jezeli nie zachodzi konieczno$¢ zastosowania pilnej in-
terwencji, mozna zebraé bardziej wyczerpujacy wywiad,
koncentrujac sie na ustaleniu prawdopodobnych przyczyn
niewydolno$ci oddechowej. Nalezy uzyskaé informacje
na temat goraczki oraz kontaktéw z innymi chorobami,
mozliwosci aspiracji ciata obcego oraz wezesniej wystepu-
jacych przewlektych choréb ptuc (mukowiscydoza, astma
oskrzelowa, wcze$niactwo). Nalezy réwniez zapytaé
o przyczyny prowadzace do oSrodkowej hipowentylacji
(przyjecie lekdw, uraz glowy oraz drgawki).

Wyjatkowo pomocne w ustaleniu stopnia nasilenia nie-
wydolnosci oddechowej sa wskazniki funkgji zyciowych.
U dotychczas zdrowych dzieci przyspieszenie oddechu jest
jednym z najwczes$niejszych mechanizméw kompensacyj-
nych w przypadku nieodpowiedniej wentylacji. Chory wy-
kazujacy znaczne przyspieszenie oddechu oraz zwiekszony
wysitek oddechowy (zacigganie miedzyzebrzy i okolicy wy-
rostka mieczykowatego mostka) wymaga natychmiastowej
interwencji oraz Scistego monitorowania. Zwolnienie
oddechu jest zazwyczaj ztowieszczym objawem przedmio-
towym, $wiadczacym o wyczerpaniu mechanizméw kom-
pensacyjnych i wymagajacym pilnej interwencji. Osoby
cierpigce na choroby nerwowo-mie$niowe moga nie by¢
w stanie wykaza¢ zwykle wystepujacych objawoéw przed-
miotowych zaburzen oddychania, gdyz czesto nie majg
mozliwosci przyspieszenia oddechu oraz spowodowania
zaciggania Scian klatki piersiowej. Maja raczej plytki i nie-

efektywny oddech.
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Ciagte monitorowanie za pomoca pulsoksymetru stato
sie waznym narzedziem oceny i nadzorowania czynnosci
uktadu oddechowego. Pulsoksymetria jest nieinwazyjna
metoda szeroko stosowang do oznaczania utlenowania
krwi. W ocenie utlenowania hemoglobiny metoda ta
opiera sie na charakterystycznej absorpcji $wiatta przez
oksyhemoglobine. Oznaczone t3 metodg utlenowanie krwi
na poziomie 90% jest rOwnoznaczne z preznoscia tlenu we
krwi tetniczej 60 mm Hg, co wynika z esowatego ksztattu
krzywej dysocjacji oksyhemoglobiny.

Z pulsoksymetrig wiaze si¢ jednak kilka ograniczen. Po-
niewaz mierzy ona utlenowanie krwi, a nie zawarto$¢ czy
podaz tlenu, umiarkowanie zmniejszone utlenowanie krwi
u chorego z niedokrwisto$cia moze mie¢ znaczenie kli-
niczne. Niedokrwisto§¢ moze doprowadzi¢ do hipoksji
tkankowej, mimo prawidtowego ci$nienia parcjalnego tle-
nu we krwi tetniczej, co ilustrujg ponizsze réwnania:

e Zawartos¢ O, = hemoglobina (Hb) w gramach
x 1,34 ml O, na gram x %0, utlenowania krwi

* Prawidlowa zawartos¢ O, = 15 g x 1,34 x 100%
=20ml O,

e Zawarto$¢ O, przy malej preznosci tlenu we krwi tet-
niczej (60 mm Hg) oraz prawidlowym stezeniu hemo-
globiny = 15 x 1,34 x 90% = 18,1 ml O,

* Zawarto$¢ O2 przy niedokrwisto$ci oraz preznosci tle-
nu 100 mm Hg = 8 x 1,34 x 100% = 10,7 ml O,
Utlenowanie krwi moze si¢ sztucznie zwickszaé wtedy,

gdy wystepuja duze stezenia karboksyhemoglobiny

(np. wdychanie dymu), natomiast sztucznie zmniejszac

przy obecnosci dozylnych barwnikéw, takich jak biekit

metylenowy, jak réwniez sztucznie zwiekszy¢ lub zmniej-
szy¢ przy duzych stezeniach methemoglobiny. Pulsoksy-
metria nie jest metodg wiarygodng w przypadku chorych,

u ktérych wystepuje zmniejszenie perfuzji tkankowe;

(wstrzas, hipowolemia lub hipotermia), a wynika to ze sta-

bego wykrywania sygnatu. Czesto$¢ akcji serca rejestro-

wana przez pulsoksymetr powinna zgadzac sie z czesto$cig
ustalong w badaniu przedmiotowym.

Monitorowanie wylacznie utlenowania krwi u oséb
z niewydolno$cia oddechowg moze wprowadzaé w blad,
gdyz dodatkowa podaz tlenu moze zapewniaé dobre utle-
nowanie krwi mimo retencji dwutlenku wegla.

Sinica jest objawem przedmiotowym rzadko pomoc-
nym w ocenie niewydolnosci oddechowej, poniewaz
wystepuje p6zno w jej przebiegu. U chorych z niedokrwi-
stoScig sinica pojawia si¢ wylacznie przy znacznie zmniej-
szonej preznoSci tlenu we krwi tetniczej, gdyz zalezy
od catkowitej zawarto$ci hemoglobiny zredukowanej.
Réwniez stany zwigzane z gorsza perfuzja, takie jak
wstrzas septyczny lub niewydolno$¢ krazenia, moga
nasladowac sinice.

Czesto$¢ akgji serca idzie zwykle w parze z wysitkiem
oddechowym. Przyspieszenie akcji serca jest najczesciej
mechanizmem kompensacyjnym, majacym na celu utrzy-
manie wlasciwej podazy tlenu wobec wystgpienia hipok-
semii. Zwolnienie akcji serca nastepuje w wyniku ciezkiej
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Rycina 3. Zacigganie przestrzeni miedzyzebrowych oraz okolicy
wyrostka mieczykowatego mostka.

RYCINA 4. Objaw kiwania.

RYCINA 5. Asynchroniczny ruch klatki piersiowej i brzucha.

42 | Pediatria po Dyplomie Vol. 14 Nr 6, Grudzien 2010

hipoksemii i jest objawem przedmiotowym zagrazajacego
zatrzymania krazenia i oddychania.

Cisnienie tetnicze jest przewaznie wysokie wtedy, gdy
chory jest niespokojny. Obnizone ci$nienie tetnicze jest
objawem przedmiotowym, ktéry nie wrdzy nic dobrego
i wskazuje na wstrzas niewyréwnany, a tym samym wy-
maga wdrozenia intensywnego leczenia wspomagajacego
hemodynamike uktadu krazenia oraz oddychanie.

Badanie przedmiotowe uktadu oddechowego nalezy
rozpoczaé od oceny wysitku oddechowego. Sciste monito-
rowanie oraz czesta ocena kliniczna w warunkach oddzia-
tu intensywnego nadzoru ma ogromne znaczenie. Nalezy
jeszcze raz zaznaczyé, ze pacjenci z chorobami nerwowo-
-mig¢$niowymi majg plytki i nieefektywny oddech. Zmniej-
szony wysitek oddechowy z pltytszymi oddechami oraz
zaburzeniami $wiadomosci sa ztowrdzbnymi objawami
przedmiotowymi, ktére sygnalizuja ciezka niewydolnosé
oddechowg oraz zagrazajace zatrzymanie oddychania.

Objawy kliniczne wskazujace na zwickszony wysitek
oddechowy to: wzmozone poruszanie skrzydetkami no-
sa, wciaganie miedzyzebrzy oraz okolicy wyrostka mie-
czykowatego mostka (ryc. 3), kiwanie (ryc. 4), bezdechy,
stekanie wydechowe oraz brak synchronizacji miedzy ru-
chem klatki piersiowej i brzucha (ryc. 5).

Podczas ogladania klatki piersiowej nalezy zwrdcié
uwage na jej ksztalt oraz przebieg kregostupa. Niesyme-
tryczne ruchy klatki piersiowej oraz przemieszczenie
tchawicy budza podejrzenie jednostronnego procesu cho-
robowego, takiego jak ci¢zkiego stopnia wysick w jamie
oplucnej lub odma optucnowa.

Ostuchujac klatke piersiows, ocenia si¢ adekwatnosé
wymiany gazowej, symetryczno$¢ szmeréw oddechowych
oraz obecno$¢ nieprawidtowych szmeréw, takich jak $wi-
sty lub trzeszczenia. Bardzo $ciszone szmery oddechowe
sygnalizujg znaczne zmniejszenie wymiany gazowej. Swist
krtaniowy jest najczeSciej wdechowym szmerem oddecho-
wym, ktory wskazuje na zwezenie gornych drég oddecho-
wych w takich chorobach, jak krup lub rozmiekanie krtani
(laryngomalacja). Swisty sa natomiast najczesciej szmerami
wydechowymi, zwigzanymi z wydluzeniem wydechu,
i wskazuja na choroby dolnych drég oddechowych, takie
jak astma oskrzelowa, zapalenie oskrzelikow oraz rozmie-
kanie oskrzeli (bronchomalacja). Niesymetrycznie zlokali-
zowane $wisty powinny wzbudzi¢ podejrzenie aspiracji
ciata obcego lub guza uposledzajacego droznosé drég od-
dechowych. Trzeszczenia wskazujg na proces toczacy sie
w pecherzykach ptucnych, na przyklad zapalenie ptuc.

Badanie serca pod katem szmeré6w moze by¢é wskazéw-
ka do rozpoznania potencjalnej wrodzonej lub nabyte;j
choroby serca. Pomiar ci$nienia tetniczego na wszystkich
czterech koficzynach oraz badanie palpacyjne tetna na tet-
nicy ramiennej i udowej mogg pomdc w wykluczeniu ko-
arktacji aorty.

W diagnostyce ciezkich choréb prowadzacych do prze-
wlektej niewydolnosci oddechowej istotne znaczenie ma
ocena sity mieSniowej oraz chodu. Sita mie$niowa zmniejsza
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sie w miopatiach, takich jak dystrofia mie$niowa Duche-
ne’a i niektére choroby mitochondrialne. W okresie nie-
mowlecym opdznione osigganie waznych etapéw rozwoju
motorycznego jest czesto pierwszg wskazowka prowadza-
cg do rozpoznania ciezkiej miopatii. Nieutrzymywanie
prosto gléwki w odpowiednim wieku moze sugerowaé
rdzeniowy zanik mie$ni. Utrata osiggnietych ruchowych
etapoéw rozwojowych réwniez budzi podejrzenie miopatii.
Ostre porazenie moze wskazywaé na zespét Guillaina-
-Barrégo, natomiast ostre uogdlnione ostabienie sity mie-
$niowej moze sugerowac zatrucie jadem kietbasianym jako
przyczyne niewydolnoséci oddechowej.

Zaburzenia $wiadomosci czy to w postaci pobudzenia,
czy tez sennosci, rowniez moga by¢ objawami przedmioto-
wymi niewydolnosci oddechowej. Pierwszy z wymienio-
nych objawéw moze powstaé na skutek hipoksemii, za$
drugi by¢ wynikiem hiperkapii (tab. 2). Istotne znaczenie
ma ocena kliniczna z wykorzystaniem skali zaburzen przy-
tomnosci Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS). Zmniej-
szenie liczby punktéw uzyskanych za pomocy tej skali
wskazuje na pogorszenie czynnosci uktadu nerwowego,
do czego moze doprowadzi¢ ktérykolwiek z trzech naste-
pujacych mechanizméw: bezposrednie uszkodzenie uktadu
nerwowego (zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, po-
urazowe uszkodzenie mézgu), hipoksemia oraz hiper-
kapnia w wyniku niewydolnosci oddechowej lub stabe;j
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Niewydolno$¢ oddechowa

Prawidtowe wartosci
gazometrii krwi tetniczej

perfuzji oraz zmniejszenie zaopatrzenia ustroju w tlen
w czasie wstrzgsu. Zaburzenia stanu $wiadomosci powodu-
ja u chorego niezdolnos¢ kontrolowania oddechu oraz wy-
dzielania (depresja napedu oddechowego i odruchu
wymiotnego). Wynik w skali Glasgow ponizej 8 punktéw
jest wskazaniem do wprowadzenia oddechu kontrolowa-
nego przez intubacje i mechaniczng wentylacje.

Diagnostyka laboratoryjna i radiologiczna

Zardwno laboratoryjne, jak i radiologiczne badania diagno-
styczne s3 waznymi narzedziami oceny oraz monitorowania
niewydolnos$ci oddechowej i jej odpowiedzi na leczenie.



Rodzaj zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej

Ostra kwasica oddechowa 4
Przewlekta kwasica oddechowa z kompensacjg metaboliczng ~ Nieco 4
Zaostrzenie przewlektej kwasicy oddechowej d
Ostra kwasica metaboliczna z kompensacja oddechowa 4
Ostra hiperwentylacja 0

Nie nalezy jednak zwlekaé z zastosowaniem natychmiasto-
wej interwencji w oczekiwaniu na wyniki badania gazome-
trycznego krwi lub radiologicznego klatki piersiowe;.

Gazometria krwi tetniczej doktadnie okresla stopieni na-
silenia hipoksemii lub hiperkapii (tab. 3). Wyniki tego ba-
dania nalezy skorelowaé z obrazem klinicznym (tab. 4).
Prawidiowa preznosé¢ dwutlenku wegla we krwi chorego
z bardzo nasilonym wysitkiem oddechowym i znacznie
przyspieszonym oddechem nie powinna uspokajaé. Objawy
te s3 wyrazem niewydolnosci oddechowej (chory utrzymu-
je prawidtowa prezno$¢ dwutlenku wegla, oddychajac in-
tensywnie i szybko, ale wczesniej czy pdzniej i tak dojdzie
do jego wyczerpania) i wymagaja odpowiedniej interwen-
¢ji. Podobnie tez prawidfowa prezno$é dwutlenku wegla
we krwi chorego z ciezkg kwasicg metaboliczng oraz przy-
spieszonym oddechem jest objawem przedmiotowym nie-
uchronnie zblizajacej si¢ niewydolno$ci oddechowe;j.

Morfologia krwi obwodowej moze by¢ zrodtem wskazé-
wek diagnostycznych pozwalajacych na ustalenie przyczy-
ny niewydolnosci oddechowej. Chorobom przewlektym
moze towarzyszy¢ niedokrwisto$é, a obturacyjny bezdech
senny moze wspoOlistnied z policytemia.

Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej jest waznym na-
rzedziem diagnostycznym, wykorzystywanym w przypad-
ku zapalenia ptuc, obrzeku ptuc, odmy oplucnowej oraz
wysieku optucnowego do potwierdzenia rozpoznania po-
dejrzewanego na podstawie obrazu klinicznego.

Testy czynno$ciowe pluc stanowig zasadniczy krok na-
przdd w ocenie stanu czynno$ciowego uktadu oddecho-
wego, poniewaz dokladnie mierzg objeto$é powietrza,
ktérg mozna uruchomié, oraz szybkosé, z jaka powietrze
moze przeptywaé. Te badania dostarczajg obiektywnych
pomiardw, ktdre mozna wykorzystaé w celu scharaktery-
zowania choroby uktadu oddechowego, oceny stopnia jej
ciezkosci oraz dokumentowania przebiegu i odpowiedzi
na leczenie.

Postepowanie w niewydolnosci oddechowe;j

Nierozpoznana niewydolno$é oddechowa jest wiodaca
przyczyng zatrzymania krazenia i oddychania u dzieci. Za-
tem wczesne rozpoznanie i Sciste monitorowanie leczenia
maja w tym wypadku kluczowe znaczenie. Wymagane
interwencje siegaja od drobiazgowego monitorowania
chorego i dodatkowej podazy tlenu po catkowite wspo-
maganie oddechu za pomocg wentylacji mechaniczne;j.
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masea 4. Interpretacja wynikdw gazometrii

Prezno$¢ dwutlenku wegla (PCO,) Niedobor (nadmiar) zasad

0 —
0 0
=1 0
L 4
4 «—>

Jesli szybka ocena wstepna wskazuje na konieczno$é na-
tychmiastowej interwencji, nalezy przeprowadzié przygo-
towanie do intubacji i mechanicznej wyntylacji.

Wentylacja 100% tlenem za pomoca maski i worka sa-
morozprezajacego jest waznym krokiem poczatkowym,
podejmowanym w celu zapewnienia wiasciwej wentylagji
oraz preoksygenacji przed intubacja. Ten etap daje takze
czas na zebranie calego niezbednego sprzetu (odpowied-
niego rozmiaru rurki dotchawicze, ssak z cewnikiem o du-
zym kalibrze, laryngoskop, detektor dwutlenku wegla oraz
leki stosowane podczas intubagji). Kluczem do pomyslnie
przeprowadzonej intubacji jest spokojne i opanowane dzia-
lanie personelu. Zaleznie od mozliwosci o$rodka kliniczne-
go intubacje powinien wykonywaé personel medyczny,
ktéry ma mozliwie najwieksze do§wiadczenie w przepro-
wadzaniu tego typu zabiegéw (anestezjolodzy, specjaliSci
intensywnej terapii oraz medycyny ratunkowej). Chory po-
winien by¢ poddany sedacji. Przydaje sie tez blokada pofa-
czefi nerwowo-mie$niowych (zwiotczenie), z wyjatkiem
rzadkich przypadkéw, gdy przewiduje sie bardzo trudng
intubacje (np. w zespole Pierre Robina, guzie przedniego
$rodpiersia). W przypadku trudnej intubacji nalezy juz
na wstepie rozwazyC¢ zastosowanie maski krtaniowej
(laryngeal mask airway, LMA). Powinno sie unikaé powta-
rzanych nieskutecznych préb intubagiji.

Maska krtaniowa jest urzadzeniem, z ktérego mozna
alternatywnie skorzysta¢ do wspomagania oddychania
w trybie naglym. Sktada sie ona z nadmuchiwanej maski
silikonowej oraz gumowej rurki taczacej. Urzadzenie
wprowadza si¢ na $lepo do krtani tworzgc niskoci$nie-
niowe uszczelnienie wokot wejscia do krtani i umozli-
wiajac prowadzenie delikatnej wentylacji z dodatnimi
ci$nieniami. Uzycie maski krtaniowej pozwala na szyb-
ki dostep do drég oddechowych i nie wymaga laryngo-
skopii oraz lekO6w zwiotczajacych, czynigc z tej metody
rozsadng opcje pozwalajacg na prowadzenie tymczaso-
wego oddechu kontrolowanego w przypadkach trud-
nych do zaintubowania. Maska krtaniowa nie zapewnia
jednak pelnego zabezpieczenia drég oddechowych
przed aspiracja u chorego, ktéry nie pozostawatl
na czczo.

Jesli nie mozna przeprowadzi¢ interwencji w trybie pil-
nym, trzeba zaproponowac szeroki zakres réznych innych
form wspomagania oddychania. W przypadkach przebie-
gajacych tagodnie jedyng konieczng interwencjg moze byé
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dodatkowe podawanie tlenu przez kaniule donosowe. Je-
§li zapotrzebowanie na tlen jest duze, mozna go dostar-
czal przez maske z cigglym przeptywem (nonrebreather),
ktéra zapewnia przeplyw tlenu z szybkos$cia 10-15 l/min.
W rzadkich przypadkach dzieci z przewlekly niewydol-
no$cig oddechowy sg poniekad uzaleznione od hipokse-
mii, ktéra pobudza oddychanie, i w tych sytuacjach
dostarczanie wiekszej ilosci tlenu moze hamowaé naped
oddechowy.

Nieinwazyjng wentylacje mechaniczng mozna stoso-
wac u wybranych chorych na oddziatach intensywne;j te-
rapii. Chorzy, ktérzy moga odnie$¢ korzy$é z tego
rodzaju interwencji, maja zwykle dobry naped oddecho-
wy i wykazujg zwiekszony wysitek oddechowy. Takich
chorych nalezy jednak $ciSle monitorowad, poniewaz
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej nie zaprojekto-
wano dla os6b z bezdechami oraz zaburzeniami $wiado-
moscl.

Metodami nieinwazyjnego mechanicznego wspomaga-
nia oddychania s3: wentylacja ze stalym dodatnim cisnie-
niem w drogach oddechowych (continuous positive
airway pressure, CPAP) oraz wentylacja mechaniczna
z dwufazowym ci$nieniem dodatnim (bilevel positive air-
way pressure, BiPAP). Dodatnie ci$nienie jest przekazy-
wane przez $ciSle dopasowang maske twarzowa. Pierwsza
z metod zapewnia wylgcznie jeden poziom ci$nienia
w drogach oddechowych, ktéry jest utrzymywany przez
caty cykl oddechowy, przeciwdziatajac tym samym zapa-
daniu si¢ pecherzykéw ptucnych. Druga zapewnia dodat-
nie ci$nienie wdechowe w celu wsparcia wentylacji oraz
dodatnie ci$nienie wydechowe ulatwiajace rozprezenie
pluc i jego utrzymanie. Ryzyko wystgpienia odlezyn
na twarzy ogranicza przedluzone stosowanie nieinwazyj-
nych metod wentylacji mechanicznej do 24 godzin. Wen-
tylacja mechaniczna z dwufazowym ci$nieniem dodatnim
moze by¢ stosowana w nocy, w warunkach domowych,
przez chorych z przewleklg niewydolnoscig oddechows,
aby oddali¢ konieczno$¢ wykonania tracheotomii lub
wprowadzenia domowej wentylacji mechanicznej, albo
wtedy, gdy zadecydowano o niestosowaniu innych inter-
wengji.

Konwencjonalne leczenie ostrej niewydolnosci od-
dechowej obejmuje wentylacje dodatnim ci$nieniem
z dodatkowa podaza tlenu. Nowe generacje respirato-
réw do wentylacji mechanicznej maja liczne tryby
i charakterystyki pracy. Poniewaz nie istniejg jasne
wskaz6owki na temat dobierania odpowiedniego trybu
pracy respiratora do okreSlonego stanu, prowadzenie
wentylacji mechanicznej pozostaje czeScig sztuki prak-
tykowania medycyny. Na wyniki leczenia ma wptyw
kilka przyjetych ogdélnych poje¢ dotyczacych wentyla-
¢ji mechanicznej.

Na wstepie nalezy rozwazy¢ tryb prowadzenia wenty-
lacji oraz typ przeptywu wdechowego. W przypadku try-
bu z oddechem wspomaganym (assist control, AC) kazdy
wykonany oddech jest rowny catkowitej objetosci zalega-
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jacej i zapoczatkowuje go wykonanie przez chorego mate-
go oddechu uruchamiajgcego aparat. Poniewaz tryb ten
zapewnia wykonanie zawsze petnego oddechu, nie jest to
wlasciwa metoda stuzaca do wycofywania si¢ z wentylacji
mechaniczne;.

Na przeciwlegtym kraficu tego zakresu miesci si¢ syn-
chronizowana przerywana wentylacja wymuszona ze
wspomaganiem ci$nieniowym (synchronized intermittent
mechanical ventilation with pressure support, SIMV-PS),
ktéra zapewnia polaczenie pelnych oddeché6w wspoma-
gajacych oraz czeSciowo wspomaganych, samoistnych od-
dechéw zapoczatkowanych przez chorego. Tym samym,
w jej przypadku cze$é pracy wykonuje respirator, a czesé
— chory. Oddech kontrolowany moze podlegaé ogranicze-
niu albo po osiggnieciu uprzednio ustawionej granicy
ci$nienia (kontrola ci$nieniowa), albo objetosci (kontrola
objetosciowa).

Duze znaczenie ma umozliwienie osiggniecia optymal-
nej wspoOlpracy miedzy chorym a respiratorem, co ograni-
cza do minimum niepozadane skutki gtebokiej sedacji.
Ponadto wykazano, ze wentylacja z wykorzystaniem
zwickszonych stezen tlenu oraz ci$nienia w drogach odde-
chowych zwieksza stopieft uszkodzenia uktadu oddecho-
wego, znanego jako uszkodzenie ptuc spowodowane
wentylacjg mechaniczng (ventilator-induced lung injury,
VILI). Nalezy zatem dazy¢ do zmniejszenia stopnia uszko-
dzenia phuc przy jednoczesnym prowadzeniu skutecznej
wentylacji i zapewnieniu wlasciwego utlenowania krwi.
Uwaza sig, ze stezenie tlenu w mieszaninie oddechowe;j
przekraczajace 0,6, stosowane diuzej niz 6 h, nasila stres
oksydacyjny w wentylowanych ptucach i przyczynia sie
do rozwoju VILL

W 2000 roku sie¢ osrodkéw zajmujacych sie zespolem
ostrej niewydolnosci oddechowej (acute respiratory di-
stress syndrome, ARDS) doniosta o poprawie wynikéw
leczenia dorostych, u ktoérych stosowano wentylacje ma-
ta objetoscia oddechows (6 ml/kg) w poréwnaniu z le-
czonymi duzg objeto$cig oddechowsa (12 ml/kg). Nie
wiadomo, dlaczego objetos¢ 6 ml/kg jest skuteczniejsza
niz 8 ml/kg oraz czy mozna wyniki tych badan ekstrapo-
lowa¢ na dzieci. Obecnie zaleca si¢ stosowanie mozliwie
najmniejszych ci$niefl i objetosci w celu utrzymania mo-
zliwej do przyjecia wentylacji oraz utlenowania krwi. Po-
niewaz zasadnicza sprawga jest zachowanie wlasciwej
dostawy tlenu do najwazniejszych narzaddw, wartosci ob-
jetoSci oraz ciSnienia uzywane podczas wentylacji mecha-
nicznej prowadzonej u niektérych bardzo ciezko chorych
musza by¢ znaczne.

Podanie surfaktantu lub wziewnej postaci tlenku azotu
(inhaled nitric oxide, iNO) moze wspoméc wentylacje
mechaniczng u starannie dobranych chorych. Dotchawi-
cze podanie surfaktantu u noworodkéw urodzonych
przedwczesnie istotnie poprawito wyniki leczenia zespo-
tu zaburzen oddychania i stato sie w rezultacie standar-
dem postepowania terapeutycznego. Uzycie surfaktantu
w leczeniu ARDS u dzieci budzi nadal kontrowersje i jest
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aktualnie przedmiotem wieloosrodkowej préby klinicz-
nej. Stosowanie wziewnej postaci tlenku azotu jest wspo-
magajacg metodg leczenia chorych z udokumentowanym
lub podejrzewanym nadci$nieniem plucnym oraz znacz-
nymi zaburzeniami utlenowania krwi.

Jesli nie udaje sie osiaggnaé odpowiedniej wymiany
gazowej za pomoca konwencjonalnej wentylacji mecha-
nicznej, dobrg opcja terapeutyczng jest w takim wypadku
wykorzystanie wentylacji o duzej czestotliwosci (high-fre-
quency ventilation, HFV). W miare coraz szerszego uzy-
wania tej metody wentylacji przestala ona juz by¢
niekonwencjonalnym sposobem leczenia. Gléwng zasa-
da dziatania HFV jest zapewnienie objetosci oddecho-
wych mniejszych niz przestrzen martwa, przy czgstoSci
oddechéw wiekszej niz 150/minute. W pewnym sensie
ten ,ekstremalny” model wentylacji matg objetoscig od-
dechowa tagodzi szkodliwy wptyw urazu ci$nieniowego
(barotrauma) oraz objeto$ciowego (wolutrauma), ktdre
nieodlacznie kojarza sie z wentylacja duza objetoscia od-
dechowg i duzymi zmianami ci$nienia. Nie ma w zasa-
dzie zgody w kwestii wyboru kryteriow identyfikujacych
chorych, kt6rzy odniesliby korzysci z zastosowania HFV.
Ten rodzaj wentylacji nalezy przede wszystkim rozwazy¢
u 0s6b wymagajacych maksymalnych stezen tlenu w mie-
szaninie oddechowej oraz wysokich ci$nied w drogach
oddechowych (ci$nienie szczytowe przekraczajace 35 mm
Hg), aby sprosta¢ potrzebie osiggniecia odpowiedniego
utlenowania krwi dfuzej niz przez kilka godzin.

Jesli zastosowanie wszystkich tych opcji, majacych na ce-
lu zapewnienie wlasciwej wymiany gazowej oraz wspoma-
gania hemodynamicznego, zakoniczylo sie niepowodzeniem,
nalezy bardzo mocno rozwazy¢ skorzystanie z pozaustrojo-
wego przezblonowego utlenowania krwi (extracorporeal
membrane oxygenation, ECMO). Ogdlnym wskazaniem
do zastosowania tej metody u chorych z niewydolnoscig od-
dechowg jest odwracalny charakter choroby podstawowe;j,
w ktorej uzycie konwencjonalnych metod wentylacji me-
chanicznej zakoficzylo si¢ niepowodzeniem. Urzadzenie
do ECMO jest zmodyfikowang wersjg ptuco-serca, ktéra za-
pewnia catkowita wymiane gazowq przez uklad zlokalizo-
wany pozaustrojowo, co pozwala ptucom ,,odpoczaé”
i uniknagé¢ dodatkowego urazu spowodowanego wentylacja
wysokocisnieniowa. Przezycie po zastosowaniu ECMO za-
lezy w gléwnej mierze od choroby podstawowej. Na przy-
ktad noworodkowy zespdt aspiracji smodtki, wymagajacy
uzycia ECMO, wigze sie z najlepszym rokowaniem,
przy wskaznikach przezycia siegajacych 94%, ale u dzieci
poddawanych temu zabiegowi z powodu wirusowego za-
palenia ptuc 6w wskaznik wynosi srednio okoto 64%. Do-
bér chorych, u ktérych wskazane jest ECMO, budzi
kontrowersje, zwlaszcza w zwigzku z postepujgcym uspraw-
nianiem konwencjonalnych metod leczenia.
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Wycofywanie si¢ z mechanicznej wentylacji prowadzi
sie stopniowo, w miare ustepowania podstawowego
procesu chorobowego. Okreslenie gotowosci do rozintu-
bowania powinno obejmowac¢ ocene nie tylko stanu ukta-
du oddechowego, ale takze stanu ogdlnego chorego.
Wazny jest ponadto stan uktadu nerwowego, w tym
ocena stopnia sedacji chorego, zdolno$¢ do ochrony drég
oddechowych przed aspiracjg oraz mozliwo$¢ utrzyma-
nia wlasciwego napedu oddechowego. Aspekty krazenio-
we dotycza stopnia wsparcia hemodynamicznego oraz
przewidywanego wplywu wzmozonego wysitku odde-
chowego na czynno$¢ serca. Obrzek Sciany drog odde-
chowych oraz ich nieprawidtowosci strukturalne sg
istotnymi czynnikami mogacymi spowodowaé niepowo-
dzenie rozintubowania.
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