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Streszczenie

Mimo ze nieinwazyjna wentylacja (NIV) jest prostg oraz uzyteczng metoda, obserwuije sig znaczne zréznicowanie w jej stosowaniu
pomiedzy krajami, regionami czy nawet szpitalami. Pacjent powinien by¢ oceniony zaréwno w stosunku do odpowiedzi subiektyw-
nej (niewydolno$¢ oddechowa, $wiadomos$¢, problemy zwigzane z maska oraz przeptywem powietrza), fizjologicznej (czesto$¢ od-
dechoéw, wysitek oddechowy, przeciek powietrza), jak i zgodnosci z respiratorem (wymiana gazowa, pulsoksymetria, gazometria
krwi tetniczej). Normalizacja czestosci oddechéw w ciggu 1 lub 2 godzin po rozpoczeciu leczenia jest jednym z najwazniejszych
wyktadnikéw postepdéw leczenia. Celem jest utrzymanie czesto$ci oddechéw miedzy 20 a 30 oddechami na minute. Zmniejszenie
skurczéw miedzyzebrowych i nadobojczykowych, oddychania paradoksalnego czy aktywnosci wspétczulnej wskazuja na po-
wodzenie terapii. Gazometrig krwi tetniczej oznacza sie w ciggu pierwszych 2 godzin w celu oceny pH i CO,; a w razie potrzeby
takze pézniej. Ogolnie rzecz ujmujac, NIV ocenia sie za pomoca gazometrii krwi tetniczej, parametréw hemodynamicznych i kilku
testéw laboratoryjnych. Liczba badan dotyczacych NIV jest ograniczona. Autorzy niniejszej pracy postawili sobie za cel ocene
radiologicznych implikacji dystrybucji gazu w tkance ptucnej w trakcie terapii NIV.

Stowa kluczowe: wentylacja nieinwazyjna, NIV, radiologia

Wstep

Wentylacja nieinwazyjna (NIV, non-invasive
ventilation) jest uznang metodg leczenia niewy-
dolnosci oddechowej typu 2. Odnosi sig do uzycia
wspomagania oddechowego bez zastosowania
rurki dotchawiczej lub tracheostomijnej. Jego
popularno$¢ rosnie w réznych krajach, takze
w Europie. Moze by¢ stosowana zar6wno w ostrej,
jak i przewleklej niewydolnosci oddechowej,
ale takze w domowej. Staje sie alternatywsg dla
metod inwazyjnych z powodu jej elastycznosci
i tatwosci uzycia.

Wentylacja nieinwazyjna odgrywa waznag
role w leczeniu ostrej niewydolnosci oddechowe;.
Oddziatuje na proces chorobowy w takich jed-

nostkach, jak gwaltowne zaostrzenie przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP) oraz skraca
czas stosowania inwazyjnego mechanicznego
wspomagania wentylacji (IMV, invasive mecha-
nical ventilation), ponadto zmniejsza czegsto$é
koniecznosci intubacji i zastosowania wentyla-
cji inwazyjnej, redukujgc ryzyko ewentualnych
powiktan zwigzanych z IMV. Wentylacja niein-
wazyjna jest wzglednie fatwa w uzyciu i dobrze
tolerowana przez pacjentéw. Moze zmieni¢ obraz
procesu chorobowego kiedy metoda uzyta jest
wlasciwie i we wlasciwym czasie.

Wentylacja nieinwazyjna moze by¢ stoso-
wana w dwéch réznych trybach: nieinwazyjnej
wentylacji dodatnimi ciénieniami (NIPPV, non-
-invasive positive pressure ventilation) oraz cia-
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glym dodatnim ci$nieniem w drogach oddecho-
wych (CPAP, continuous positive airway pressure).
Metoda NIPPV jest polgczeniem dodatniego wde-
chowego ciénienia w drogach oddechowych (IPAP,
inspiratory positive airway pressure) i dodatniego
koncowowydechowego/wydechowego ci$nienia
(PEEP/EPAP, positive end in-expiratory pressure/
/expiratory positive airway pressure) dostarcza-
nych przez maske. Dwufazowe dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych (BiPAP, biphasic positive
airway pressure) lub nieinwazyjna wentylacja
wspomagana ci$nieniem (NIPSV, non-invasive
pressure-supported ventilation) takze klasyfikuje
sie jako NIV. Metoda CPAP zapewnia dodatnie ci-
$nienie w drogach oddechowych podczas wdechu
iwydechu, podczas gdy BiPAP zapewnia réznice
ci$nien na dwéch poziomach: IPAP w trakcie
wdechu, a EPAP w czasie wydechu.

Doglebne zrozumienie techniki oraz pra-
widlowy dobor pacjentéw sg kluczowe dla powo-
dzenia terapii. NIV ocenia sie w ciggu 48 godzin
(odpowiedZ wczesna), stosujac zar6wno kryteria
obiektywne, jak i subiektywne [1]. Odpowiedz
opézniona to permanentna kwasica oddechowa
z kliniczng poprawa pomimo zastosowanego NIV
z maska twarzowgq przez 48 godzin, a permanent-
na kwasica oddechowa to wzrost PaCO, > 15 mm
Hg (w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowg PaCO,)
lub pH > 7,30 po 2 godzinach NIV.

Wezesne niepowodzenie NIV (< 48 godzin)
po poczatkowej poprawie ocenia si¢ wedlug
wiekszych i mniejszych kryteriéw okre$lonych
w piSmiennictwie [2]. Do gtéwnych kryteriéw
naleza: zatrzymanie oddychania, przetrwale, po-
mimo wentylacji mechanicznej, przerwy w oddy-
chaniu (dlatego unikamy spontanicznych trybow
stosowania w ostrej niewydolnosci oddechowej)
lub bradykardia (< 50 bpm), niedoci$nienie ze
skurczowym ciénieniem tetniczym < 70 mm
Hg i Sa0, < 90% pomimo FiO, > 60% (oporna
hipoksemia). Mate kryteria obejmuja tachypnoe
z czestoscig oddychania > 35 oddechéw/min lub
zwigkszong czesto$é¢ oddechéw w poréwnaniu
z warto$cig wyjSciowa, pH < 7,30 lub spadek pH
w poréwnaniu z warto$cig wyjSciowa, zwiekszona
skale encefalopatii (oceniong wg skali Kelly’ego
i Matthaya) w poréwnaniu z ocenag wyjSciowa.
Niepowodzenie NIV definiowane jest jako obec-
nos¢ jednego duzego i 2 mniejszych kryteriéw
powyzej 24 godzin prowadzenia NIV. Jeéli nie
osiggnieto poprawy w zakresie czestosSci odde-
chow, wyniku w skali encefalopatii, PaCO, i pH
poprzez zastosowanie NIV z maska twarzowa,
pozycje pacjenta zmienia sie do siedzacej. Jezeli
pomimo zastosowania NIV wystepuja kryteria

mate, nalezy rozwazy¢ intubacje dotchawicza,
chyba zZe jest przeciwwskazana [3].

Chociaz NIV jest prostg i uzyteczng metoda,
mozna zauwazy¢ znaczne réznice w jej stoso-
waniu w réznych krajach, regionach czy szpi-
talach. Pacjent powinien by¢ oceniony zaréwno
w stosunku do odpowiedzi subiektywnej (nie-
wydolno$§é oddechowa, §wiadomosé¢, problemy
zwigzane z maska oraz przeplywem powietrza),
odpowiedzi fizjologicznej (czesto§¢ oddechow,
wysitek oddechowy, przeciek powietrza), jak
i zgodno$ci pacjenta z respiratorem (wymiana
gazowa, pulsoksymetria, gazometria krwi tetni-
czej). Normalizacja czestoSci oddechéw w ciggu
1 lub 2 godzin po rozpoczeciu leczenia jest
jednym z najwazniejszych wykladnikéw zdro-
wienia. Cel stanowi utrzymanie czesto$ci od-
dech6éw miedzy 20 a 30 oddechami na minute
[4]. Zmniejszenie skurczéw migdzyzebrowych
inadobojczykowych, oddychania paradoksalnego
czy aktywnoSci wspétczulnej wskazujg na powo-
dzenie terapii. Gazometrie krwi tetniczej oznacza
sig w ciggu pierwszych 2 godzin w celu oceny
pH i CO,, a w razie potrzeby takze pdzniej [5].
Ogolnie rzecz ujmujac, NIV ocenia sie za pomoca
gazometrii krwi tetniczej, parametréw hemodyna-
micznych i kilku testéw laboratoryjnych.

Autorzy niniejszej pracy postawili sobie za
cel oceng radiologicznych implikacji dystrybucji
gazu w tkance plucnej w trakcie terapii NIV.

NIV i ocena radiologiczna POChP

Przewlekla obturacyjna chorobe ptuc cha-
rakteryzuje nieodwracalna obturacja drég odde-
chowych, zwykle spowodowana ekspozycja na
wdychanie szkodliwych czastek [6]. Nasilenie
choroby mozna sklasyfikowaé¢ zgodnie z bada-
niami czynno$ci ptuc, jak réwniez poprzez oceneg
objawéw choroby i ryzyka zaostrzen. Zmiany
rozedmowe, rak pluca, przebudowa drég odde-
chowych i naczyn krwionosénych, niewydolnosé
serca, kacheksja i demineralizacja ko$ci — wszyst-
kie te cechy obrazu klinicznego mozna zaobser-
wowaé w POChP [7].

Poprzez zastosowanie NIV w leczeniu za-
ostrzenn POChP i hiperkapnicznej niewydolnosci
oddechowej zaobserwowano znaczne zmniejsze-
nie dlugosci hospitalizacji na oddziale intensyw-
nej terapii (OIT), zmniejszenie ryzyka intubacji
oraz $miertelnosci. W trakcie zaostrzenia POChP
zwieksza sie czgsto$¢ oddechéw, a ruchy przepo-
ny sg ograniczone; dodatnie ci$nienie koncowo-
-wydechowe jest podwyzszone; powstaje niesku-
teczna i niewystarczajaca objeto$¢ oddechowa
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— wszystko to powoduje hiperinflacje poprzez
wiktanie wystarczajgcej wentylacji. Terapia NIV
korzystnie wplywa zatem na miesnie oddechowe,
zwieksza objetos¢ oddechows; zmniejsza czgstosé
oddeché6w, redukuje hiperkapnig poprzez lepsze
natlenienie i poprawia duszno$¢ poprzez obnize-
nie obciazenia przepony [8, 9].

W badaniach sugerujacych, ze wyjSciowe
wyniki badania rentgenowskiego oraz TK mogg
by¢ czynnikiem prognostycznym koniecznosci
wspomagania wentylacji w POChP obserwowano,
ze potrzeba NIV byla 2,4-krotnie wyzsza w przy-
padku zaangazowania wieloptatowego widocz-
nego w badaniu RTG, a 47-krotnie wyzsza, gdy
uwidoczniono konsolidacje w badaniu tomografii
komputerowej (CT, computed tomography); po-
trzebne sg jednakze dalsze dowody potwierdza-
jace przydatno$¢ oceny radiologicznej w tych ka-
tegoriach [10-14]. Hiperkapnia moze sig rozwijac
dlugotrwale u pacjentéw z ciezka POChP. Aby
oceni¢ terapie NIV u tych pacjentéw, wyjsciowo
wykonano tomografie komputerowa wysokiej
rozdzielczo$ci (HRCT, high-resolution computed
tomography) oraz w jedno- i szeSciomiesiecznej
obserwacji kontrolnej. Skany CT przetwarzano
technika czynnosSciowego obrazowania odde-
chowego (FRI, functional respiratory imaging).
W tej metodzie szacuje sie objetosci ptatow
(ivLobes), objeto$¢ drég oddechowych (iVaw),
op6r drég oddechowych (iRaw) i objeto$é naczyn
krwionoénych (iVbv). Dostarcza to informac;ji
o funkcjonalnych wtasciwosciach ptuc, takich
jak perfuzja wentylacyjna (VQ), co pozwala je
powiagzaé¢ z wynikami klinicznymi [11]. Tera-
pia NIV podczas hiperkapnicznego zaostrzenia
POChP prowadzi do obnizenia PaCO, bez potrze-
by terapii farmakologicznej, ktére utrzymuje sie
przez kilka miesiecy. Ponadto, dzieki poprawie
VQ, polepsza sig tolerancja wysitku.

Zmniejszona hiperinflacja wigze sie z lep-
szymi wartoSciami gazometrycznymi. Przypusz-
czalnie postep w VQ wynika z poprawy VQ [12].

Istniejg dowody na to, ze ultrasonograficzna
ocena grubos$ci przepony moze by¢ przydatna do
wykazania funkcji przepony i jej wkiadu w ob-
cigzenie pracg uktadu oddechowego. W tym celu
Girou i wsp. [13] zaprezentowali pomiar frakcji
pogrubiajacej przepone ([gruboéé przy wdechu-
grubos¢ przy wydechu]/grubosé przy wydechu).

Obrazowanie w odpowiedzi na wibracje (VRI,
vibration response imaging) to nowa i nieinwa-
zyjna metoda obrazowania stosowana do oceny
poczatkowego efektu terapeutycznego NIV w za-
ostrzeniu POChP. Obiektywnie rejestruje dzwieki
pluc za pomoca komputera w dwuwymiarowy

spos6b [14]. Zaburzenia funkcjonalne mogg by¢
szybko wizualizowane u pacjentéw otrzymuja-
cych NIPPV. Jest to bardziej czute niz szeroko
stosowane badanie gazometryczne krwi tetniczej,
na przyklad poziomu PaCO, i stanowi obiecujaca,
nowa, nieinwazyjna metode oceniania poczat-
kowego efektu terapeutycznego NIV i predykcji
powodzenia terapii NIV we wczesnej fazie [14].

Inne metody

Przewlekla obturacyjna choroba pluc jest
heterogenng jednostkg chorobowa. W zwiazku
z tym funkcja ptuc oceniana wedlug samych
pomiaréw spirometrycznych jest niewystarcza-
jaca do oceny i klasyfikacji nasilenia choroby.
Obecnie, metody obrazowania pluc oraz techniki
obrazowania ilo§ciowego moga dostarczy¢ infor-
macji o przebiegu choroby in vivo i potencjalnie
umozliwi¢ monitorowanie reakcji na leczenie.
W swoim podreczniku, George R. Washko omé-
wil gtéwne metody obrazowania, w tym CT,
rezonans magnetyczny (MR, resonance imaging),
pozytronowga tomografie emisyjng (PET, positron
emmision tomography) i optyczna koherentna
tomografie (OCT, optical coherence tomography)
[6]. Obrazowanie MR moze stuzy¢ ocenie ruchéw
tkanki bardziej kompleksowo i w czasie rzeczywi-
stym. Jednak architektura tkanki jest czynnikiem
ograniczajagcym zastosowanie w obrazowaniu
pluc. Aby zwiekszy¢ jego zastosowanie, istnieje
potrzeba stosowania §rodkéw kontrastowych do
inhalacji oraz dozylnie. Mimo ze badanie PET
jest szeroko stosowane do badan przesiewowych,
diagnozowania i monitorowania nowotworéw
zlosliwych, moze dostarczy¢ ré6wniez nowych
informacji na temat patologii i patogenezy takich
zaburzen, jak POChP. W badaniu przeprowadzo-
nym przez Vidal Melo i wsp. [15] wykazano, Ze
perfuzja pluc jest wyraznie niejednorodna w 1a-
godnej i umiarkowanej POChP. W badaniu Alford
iwsp. [16], zmiany rozedmowe (regionalny defekt
perfuzji) sa sktadowa miagzszowa choroby, wraz
z remodelingiem naczyn.

Ocena radiologiczna u pacjentow z kardiogennym
obrzekiem ptuc/zastoinowa niewydolnoscia serca
leczonych NIV

Niewydolnos¢ oddechowa wynikajgca z kar-
diogennego obrzeku pluc lub zastoinowej nie-
wydolno$ci serca (CHE congestive heart failure)
jest stanem, ktéry mozna skutecznie leczy¢ za
pomoca wentylacji nieinwazyjnej (NIV) [17-22].
W CHF zmiany patofizjologiczne obejmujg prze-
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krwienie plucnego fozyska naczyniowego, obrzek
sr6dmiazszowy i gromadzenie sie plynu w pe-
cherzykach plucnych. Poczatkowo powoduje
to hipoksemiczna, a nastgpnie hiperkapniczna
niewydolno$¢ oddechowa [19, 20]. Stwierdzono
takze istotng r6znice w catkowitej liczbie linii B
w ultrasonografii ptucnej w linii pachowej érod-
kowej. Stosowano réwniez ultrasonografie przez-
klatkowa w celu monitorowania terapeutycznej
skutecznosci CPAP, jako uzupelnienie standar-
dowej terapii u pacjentéw z niewyré6wnana nie-
wydolnoécig serca [21]. W badaniu dotyczacym
oceny niepowodzenia NIV u noworodkéw za
pomoca ultrasonografii ptuc, Raimondi i wsp. [22]
wykazali, ze obecno$¢ hiperechogenicznego ,,bia-
tego ptuca” jest zwigzana z niepowodzeniem NIV.

Zapalenie ptuc i NIV

Stosowanie NIV w ciezkiej niewydolnosci od-
dechowej w przebiegu pozaszpitalnego zapalenia
pluc jest kontrowersyjne. Czynniki ryzyka niepo-
wodzenia NIV sg u tych pacjentéw niejasne [23].
Wyjsciowo, nie wykazano znaczacych réznic
u pacjentéw w grupie ostrej niewydolnosci od-
dechowej de novo, podczas gdy zaobserwowano
zmniejszenie czesto$ci oddechéw i czestosci akcji
serca w godzing po rozpoczeciu NIV u pacjentéw
z dobrg odpowiedzia na terapie. W grupie uwa-
zanej za niereagujaca na terapie NIV, stwierdzo-
no znaczny wzrost gradientu pecherzykowo-
-wlos$niczkowego (A-a-DO2) nawet po 24 godzi-
nach terapii (p < 0,02). Przy poré6wnaniu grup pa-
rametry mogace by¢ predyktorami niepowodzenia
NIV po jednej godzinie obejmowaly wyjsciowo:
podwyzszong czesto$é akcji serca, wysoki po-
ziom A-aDO2 po 24 godzinach i wysoka oceng
wedlug skali Opravila. Nalezy jednak zasugero-
wac, ze odsetek powodzen byl wyzszy w grupie
reagujacej na terapie NIV. Parametry predykcyjne
powodzenia NIV obejmowaly: mniejsze zajgcie
pluc, wczesna reakcje na NIV i utrzymywanie sie
odpowiedzi kliniczne;j.

W badaniu Lowrence i wsp. [9] autorzy
ocenili zmiany w niewydolnosci oddechowej
spowodowane przyczynami plucnymi i pozaptu-
cnymi, za pomoca badania CT klatki piersiowej.
Asymetryczng konsolidacje i obraz matowego
szkla obserwuje sie w niewydolnosci oddechowej
z powodu przyczyn plucnych, podczas gdy syme-
tryczny obraz matowej szyby — w niewydolnosci
oddechowej w pozaplucnym zatrzymaniu oddy-
chania. W obu grupach wysiek optucnowy i bron-
chogram powietrzny byly rozproszone, podczas
gdy linie Kerleya B i pneumatocele — rzadkie.

Liczba zaangazowanych platéw plucnych,
obecno$¢ tachyarytmii i stopienh niedotlenienia sg
gtéwnymi czynnikami decydujacymi o podejmo-
waniu decyzji o terapii NIV w warunkach innych
niz OIT. Ponadto, takze zwigkszone wartosci
pCO,, niedociénienie tetnicze, wiek i wysokie
warto$ci IPAP sg wskazaniami do terapii NIV
w warunkach innych niz OIT [24].

W ostatnich latach przedmiotem zaintereso-
wania stala sig takze elektryczna tomografia impe-
dancyjna (EIT, electrical impedance tomography)
[24, 25]. Jest to nowatorski sposéb obrazowania
stosowany w ocenie dystrybucji regionalnej
wentylacji ptucnej. Opracowano nowg generacje
techniki opartej na EIT do pomiaru regionalnej
perfuzji ptucnej mozliwa do zastosowania przy
t6zku chorego. Chociaz to powszechnie stosowa-
na metoda pomiaru pulsacji tetnicy ptucnej, nie
jest odpowiednia do pomiaru perfuzji ptucne;j.
Elektryczna tomografia impedancyjna w czasie
rzeczywistym stuzy do wykrywania, mierzenia
i monitorowania zmian wentylacji ptuc i perfu-
zji podczas insuflacji CO, do jamy oplucnowe;j.
W badaniu dotyczacym EIT, objetosci regionalne
i rozmieszczenie wentylacji regionalnej wizuali-
zowano podczas polaczonej ciaglej hipergrawi-
tacji i ekspozycji na hiperoksygenacje w sposé6b
funkcjonalny. Hipergrawitacja wraz z kompresja
klatki piersiowej spowodowana inflacjg anty-G
Trouser prowadzi do zmniejszenia kompres;ji re-
gionalnej na poziomie wyrostka mieczykowatego;
wykazano réwniez, ze zmiany te sg odwracalne.
Owe obserwacje wskazuja na putapke powietrz-
na w okolicy tylnej pluca z powodu zamkniecia
dr6g oddechowych podczas hipergrawitacji.
W rezultacie, EIT jest skuteczng metodg moni-
torowania réznych warunkéw fizjologicznych
pluc w czasie rzeczywistym [26]. Shah i wsp. [25]
wykazali takze, ze EIT moze by¢ nieinwazyjna
metodg monitorowania ukladu oddechowego
i zmian w dystrybucji wentylacji u niemowlat
z oddychaniem spontanicznym. Zauwazono, ze
ré6znice w dystrybucji wentylacji u niemowlat
byly podobne do obserwowanych u dorostych.

Ocene terapii NIV w rozlanej srédmigzszowej
chorobie pluc przeprowadzano za pomoca HRCT.
Chociaz spektrum rozlanej sr6dmigzszowej cho-
roby pluc jest wysoce niejednorodne, indywidu-
alne réznice mozna zaobserwowa¢ w odpowiedzi
na terapie NIV. Powodzenie leczenia w ostrej
niewydolnoéci oddechowej moze zaleze¢ od
dwoéch czynnikéw. Po pierwsze, prowadzi to do
gorszych wynikéw w zwyklym $§r6dmiagzszowym
zapaleniu ptuc (UIP, usual interstitial pneumonia)
w poréwnaniu z niespecyficznym $r6dmigz-
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szowym zapaleniem pluc (NSIP, non-specific
interstitial pneumonia) podczas stosowania
dodatnich ci$nieni. Po drugie, skuteczno$¢ te-
rapii NIV zalezy od etiologii; zapewnia lepsze
wyniki w stanach potencjalnie odwracalnych
(np. zapalenie ptuc lub ostra niewydolnos¢
serca), podczas gdy gorsze wyniki osiaga sie
w zaostrzeniu wléknienia ptuc. Przy przyjeciu
ocenia sie nastepujace parametry: 1) obecnosé
kaszlu i plwociny; 2) gorgczka lub hipotermia; 3)
nieprawidlowgq liczbe leukocytéow (leukocytoza
lub leukopenia) lub podwyzszenie biatka C-re-
aktywnego zgodnie z lokalng norma laborato-
ryjng. Wentylacja nieinwazyjna moze zapewnic
catkowita reoksygenacje, jesli przyczynag jest
zapalenie ptuc. Zmiany sa jednak trwate, gdy
przyczyne stanowi widknienie. W rezultacie,
w ostrej niewydolnosci oddechowej z powodu
rozlanej sr6dmiazszowej choroby ptuc decyzja
dotyczaca NIV powinna by¢ oparta na etiologii,
a nie na wynikach radiologicznych [27, 28].

W badaniu Corral i wsp. [29], za pomocg
echokardiografii oceniano wplyw terapii NIV na
dysfunkcje serca u pacjentéw z zespotem hipo-
wentylacji otytych (OHS, obesity hypoventilation
syndrome). Obserwowano, ze terapia NIV w §red-
nim okresie byta skuteczniejsza, biorac pod uwage
nadci$nienie plucne, hipertrofie lewej komory
i wyniki badan czynnosciowych w poréwnaniu
z CPAP i zmiang stylu zycia.

Chociaz NIV jest stosowana coraz czesciej,
liczba terapii zakoficzonych powodzeniem nie ro-
$nie liniowo. Moze to by¢ spowodowane brakiem
doswiadczenia i niedopasowaniem respiratora do
pacjenta. Droznoé¢ gérnych drég oddechowych
réwniez odgrywa jednak znaczaca role [25].
Droznosé¢ gérnych drég oddechowych moze by¢
zmniejszona w odpowiedzi na dodatnie ci$nienie,
co prowadzi do zmniejszenia wentylacji minuto-
wej. Istnieje zloZona interakcja miedzy czynno-
$cig mieSnia brédkowo-jgzykowego a tkankami
miekkimi. Elektromiografia moze dostarczy¢
informacji dotyczacych ruchéw mieéni krtani
(mie$nia brédkowo-jezykowego lub pierscienio-
wo-tarczowego), ale nie mozna uzyskaé¢ danych
dotyczacych ruchow tkanek miekkich. Potrzebne
sa dodatkowe metody oceny droznoéci gérnych
drég oddechowych. Obrazowanie MR moze
dostarczy¢ takich informacji; jest jednak kosz-
towne i ucigzliwe u pacjentéw poddawanych
terapii NIV. W ostatnich latach zasugerowano,
ze ultrasonografia moze zwizualizowac droznos¢
gornych dr6g oddechowych. W tym celu stosowa-
no endoskopie, ale nie ustalono idealnej metody
postepowania [29].

Whioski

Mozna hipotetycznie wnioskowaé, ze sto-
sowane w przyszlo$ci sposoby postepowania
w opiece klinicznej i ocenie terapii NIV bedg
obejmowac niektére z wyzej wymienionych
metod obrazowania oraz standardowych metod
oceny nasilenia prezentowanych jednostek cho-
robowych.
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