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Jednoczasowa rozdzielna wentylacja ptuc
przerywanymi dodatnimi cisnieniami oraz
wentylacjg dyszowa z wysoka czestotliwoscia
w trakcie torakotomii z wycieciem segmentu
pluca - opis przypadku

Unilateral high frequency jet ventilation
supporting one lung intermittent positive
pressure ventilation for thoracotomy and
segmentectomy - case report
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Streszczenie

Opis przypadku. 58-letni pacjent po przebytej przed dwoma laty resekeji lewego dolnego plata ptuca, zostat
zakwalifikowany do torakotomii prawostronnej celem usuniecia guza zlokalizowanego obwodowo w placie pra-
wym. Badanie przedoperacyjne wykazato zaburzenia wentylacji ptuc umiarkowanego stopnia (FEV1 - 1.971 - 67%,
VC 3.23 1 - 85%) i nadci$nienie tetnicze wyréwnane. W trakcie operacji zastosowano jednoczasowo wentylacje
przerywanymi dodatnimi ci$nieniami do ptuca nieoperowanego oraz wentylacje dyszowa z wysoka czestotliwo-
$cig do pluca operowanego, uzyskujac SpO, 99-100%, normokapnie i dobre warunki operacyjne. Anestezjologia
i Ratownictwo 2011; 5: 52-55.

Stowa kluczowe: torakotomia, jednostronna wentylacja dyszowa wysokimi czestotliwosciami
Summary

Casereport. 58 year old patient who had underwent left lower lobe resection two years before was scheduled for
right thoracotomy with segmentectomy for pulmonary tumor located near the pleura. The preoperative evaluation
revealed moderate lung dysfunction (FEV1 - 1.971 - 67%, VC 3.231 - 85%) and well controlled arterial hyperten-
sion. During the operation the one lung intermittent positive pressure to non operated lung and high frequency
jet ventilation to the operated lung were applied. The SpO, was kept in the 99 to 100% range and normocapnia as

well as good operative conditions were maintained. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 52-55.
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Wstep

Znieczulenie do wiekszosci zabiegéw w obrebie
klatki piersiowej wymaga prowadzenia wentylacji
jednego ptuca (one lung ventillation - OLV), czesto
u chorych z ostabiona wydolnoscig oddechows. Jest to
zwigzane z wysokim ryzykiem zaburzen utlenowania
krwi z powodu nasilonego przecieku $rédptucnego
przez niewentylowane, operowane pluco, a takze
z powodu ulozenia pacjenta na boku, co zmienia per-
fuzje i wentylacje ptuc [1]. Rezerwa tlenowa pacjenta
wentylowanego jednostronnie jest znacznie zmniej-
szona. Wystepujacej podczas torakotomii hipoksemii
mozna przeciwdziata¢ kilkoma metodami. Naleza do
nich: wentylacja ptuca nieoperowanego 100% tlenem,
zastosowanie PEEP [2,3], zréznicowanie wentylacji obu
pluc (ptuco operowane otrzymuje minimalne objetosci
oddechowe) [4,5], insuflacja tlenem ptuca operowanego
z utrzymaniem dodatniego cisnienia w drogach odde-
chowych (continous positive airway pressure CPAP)
[6], zaci$nigcie ptucnych naczyn tetniczych po stronie
operowanej [7], zastosowanie wentylacji dyszowej
zwysoka czestotliwoscia (high frequency jet ventilation
- HFJV) jednostronnie do operowanego ptuca [8-13]
i obustronna wentylacja dyszowa [14,15]. W pracy
przedstawiono przypadek chorego, operowanego celem
usuniecia przerzutu nowotworowego zlokalizowanego
obwodowo w plucu prawym, u ktérego wczesniej
usunieto dolny ptat ptuca lewego. W trakcie zabiegu
zastosowano jednoczasowo wentylacje dyszowa
z wysoka czestotliwoscig do ptuca operowanego oraz
wentylacje przerywanymi dodatnimi ci$nieniami do
pluca nieoperowanego (intermittent positive pressure
ventilation - IPPV).

Opis przypadku

58-letni pacjent po usunieciu dolnego plata
pluca lewego, z rozpoznanym guzem pluca prawego
potozonym obwodowo przy optucnej $ciennej, zostat
zakwalifikowany do torakotomii celem usuniecia
zmiany. Stan kliniczny chorego byl do§¢ dobry, masa
ciata 106kg, wzrost 176 cm, w badaniu spirometrycz-
nym pluc stwierdzono mieszane zaburzenia wentylacji
umiarkowanego stopnia [FEV1 - 1.971 (67%), VC 3.231
(85%)], ze wspdlistniejacym wyréwnanym nadcisnie-
niem tetniczym. Chory zostal zakwalifikowany do
znieczulenia ogoélnego z oceng ryzyka ASA II. Przed
operacja zespol anestezjologow i chirurgdw ocenil, ze
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$rédoperacyjna wentylacja jednego ptata ptuca lewego,
przy niewentylowanym ptucu prawym najprawdopo-
dobniej nie zapewni dostatecznego natlenienia cho-
rego, zaplanowano wigc §rédoperacyjne jednoczasowe
wentylowanie rozdzielne obu ptuc.

Po premedykacji midazolamem (Dormicum,
Roche) w dawce 7,5 mg doustnie 40 min przed ope-
racja, do indukgji znieczulenia zastosowano propofol
(Plofed, Polfa Warszawa) w dawce 2 mg/kg m.c.,
cisatrakurium (Nimbex, GlaxoSmithKline) w dawce
0,1 mg/kg m.c. Po wprowadzeniu rurki Robertshaw’a
do oskrzela lewego, znieczulenie podtrzymywano
wlewem lekéw: propofolu w dawce 50 ml/godz.
(4,8 mg/kg m.c./godz.), cisatrakurium 2ug/kg m.c./min
i remifentanylu (Ultiva, GlaxoSmithKline) w dawce
0,2-0,5 pg/kgm.c./min. Poczatkowo pacjent wenty-
lowany byl aparatem Julian (Dréger, Niemcy) w try-
bie IPPV a po otwarciu klatki piersiowej odlaczono
facznik Y rurki Robertshaw’a i rozpoczeto wentylacje
wylacznie lewego ptuca w trybie IPPV, z ci$nieniem
szczytowym 25 cm H,O (0,25 kPa), co odpowiadato
objetos$ci wydechowej 270-300 ml, zastosowano
FiO, 1,0. Celem eliminacji dwutlenku wegla czgstos¢
oddechdéw zwiekszono do 18/min, utrzymujac srednie
etCO, na poziomie 35 mmHg (4,66 kPa). Do prawej
czedci rurki Robertsaw’a podtaczono aparat Twin
Stream Multi Mode Respirator for Superimposed
High Frequency Jet Ventilation (Carl Reiner Gmbh,
Austria), w trybie “bronchoskopia”, przez specjalny
tacznik do rurek intubacyjnych “jet adapter”. W trakcie
podlaczania nastapito zapadniecie si¢ ptuca prawego,
po uruchomieniu wentylacji dyszowej z ci$nieniem
napedowym 0,4 bar (40 kPa) doszto do rozprezenia
pluca w okolo 20 procentach. Opierajac sie na bezpo-
$redniej obserwacji pluca prawego, ustalono ci$nienie
napedowe wentylacji dyszowej na poziomie 0,6 bar
(60 kPa) uzyskujac rozprezenie pluca prawego w okoto
30 procentach, przy ci$nieniach w drogach oddecho-
wych okolo 13-15 mBar (1,5 kPa). Rozprezone byty
glownie okolice przywnekowe. Ze wzgledu na obwo-
dowe polozenie zmiany, pozwalalo to zapewni¢ dobre
warunki operacyjne, przy jednoczesnym utrzymaniu
podstawowej funkgji ptuca, jaka jest utlenowanie krwi.
Celem uzyskania nieruchomego pola operacyjnego
zwiekszono czestotliwos¢ wentylacji dyszowej z 600 do
670 cykli/min. Przez caly zabieg stosowano FiO, jet 1,0,
(stezenie tlenu w dyszy), co zapewnialo stezenie tlenu
w prawej cze$ci rurki intubacyjnej Robertshaw’a okoto
60%. Tak prowadzona wentylacja zapewniala SpO,
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99-100% bez potrzeby dalszego rozprezania operowa-
nego pluca. Zabieg operacyjnego wyciecia segmentu
pluca prawego ze zmiang nowotworowa trwal okoto
40 min, nie zaistniala wiec bezwzgledna potrzeba
nawilzania mieszaniny oddechowej ptuca prawego.
Po skonczeniu resekeji segmentu odtaczono aparat do
wentylacji dyszowej, rozprezono pluco, zastosowano
obustronng IPPV do konca znieczulenia. W trakcie
zabiegu parametry hemodynamiczne byty stabilne,
czesto$¢ pracy serca utrzymywala sie w przedziale
70-90 u/min a ci$nienie tetnicze krwi utrzymywato
sie w przedziale 110-130 mmHg ci$nienia skurczowego
i 60-80 mmHg ci$nienia rozkurczowego. Koncowo-
wydechowe stezenie dwutlenku wegla mierzone moni-
torem gazdw anestetycznych wbudowanym w aparat
do znieczulenia wynosito 30-32 mmHg w trakcie
wentylacji IPPV obustronnej, oraz 34-38 mmHg trakcie
wentylacji IPPV jednego ptuca. Przebieg pooperacyjny
byt niepowiklany, pacjent zostal wypisany do domu
w jedenastej dobie po operacji.

Dyskusja

Wigkszos¢ torakotomii mozna bezpiecznie prze-
prowadzi¢ z zastosowaniem jednostronnej wentylacji
dodatnimi przerywanymi ci$nieniami, z tego powodu
doniesienia o jednoczasowym stosowaniu HFJV i IPPV
s nieliczne. Opisywane w literaturze jednoczesne
stosowanie obu tych metod bylo spowodowane wyste-
powaniem u pacjentéw powaznych zaburzen wentylacji
lub perfuzji ptuca nieoperowanego. Prowadzity one do
takiego ostabienia jego funkcji, Ze bezpieczne stosowa-
nie OLV nie byto mozliwe. Przyczynami tych zaburzen
byly: rozedma, pylica, wtdknienie ptuc, zaburzenia per-
fuzji, oraz stan po lobektomii. Jednoczesne stosowanie
IPPV oraz HFJV umozliwialo doskonate utlenowanie
krwi a zastosowanie odpowiednio wysokiej czgstotli-
wosci wentylacji dyszowej zapewniato nieruchome pole
operacyjne [8-13].

W badaniach nad wentylacja dyszowa wykazano,
ze zastosowanie HFJV po stronie operowanej zwicksza
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zawarto$¢ tlenu we krwi tetniczej bardziej niz CPAP
lub insuflacja ciggta tlenem, ponadto wykazano, ze
stosowanie HFJV prowadzi do mniejszej redukeji
rzutu serca niz stosowania CPAP [8,10,11]. Obserwacje
wlasne potwierdzaja wczeéniejsze doniesienia, ze
dodatkowe uzycie HFJV do wentylacji ptuca operowa-
nego jest doskonalym sposobem zapobiegania $rédo-
peracyjnym zaburzeniom utlenowania krwi w trakcie
OLV. Wysokoczestotliwo$ciowa wentylacja obu ptuc
matymi objetosciami oddechowymi moze doprowa-
dzi¢ do zwigkszenia stezenia dwutlenku wegla we
krwi. Jednoczesne stosowanie dwdch réznych metod
wentylacji (IPPV ptuca nieoperowanego, HFJV ptuca
operowanego) zapewnia zaréwno doskonate utleno-
wanie krwi, jak i (dzigki IPPV) eliminacje dwutlenku
wegla oraz monitorowanie jego stezenia konicowo-
wydechowego przy pomocy standardowego monitora
gazu wbudowanego w aparat do znieczulenia. Pomiar
konicowo-wydechowego stezenia dwutlenku wegla nie
jest precyzyjnym odzwierciedleniem PaCO,, ale dzigki
duzej czestosci pomiaru daje mozliwos¢ szybkiego
rozpoznania narastajacej hiperkapni.

Whioski

Autorzy uwazaja, ze opisana w tym przypadku
metoda moze by¢ stosowana w sposob planowy
u pacjentéw z podobnymi zaburzeniami funkcji
pluca nieoperowanego, jak réwniez w trybie naglym
u pacjentdw, u ktérych standardowa wentylacja jed-
nego ptuca dodatnimi przerywanymi ci$nieniami nie
zapewni dostatecznego utlenowania krwi.
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