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Streszczenie

Autorzy pracy prébuja okresli¢ i zebraé praktyczne zasady, kt6-
rymi nalezy sie kierowa¢ przy doborze rodzaju i wielkosci rurek
0 podwdjnym Swietle podczas planowania wentylacji jednym
ptucem w wybranych procedurach chirurgicznych. W artykule
omoéwiono zasady intubacji rurkami dwuswiattowymi, podkre-
slajac uzytecznosé bronchofiberoskopii. Zwrécono uwage na
mozliwosé wystgpienia powaznych powiktan oddechowych
i wentylacyjnych w przypadku nieprawidtowego umieszczenia
lub przemieszczenia sie rurki w drogach oddechowych.

Stowa kluczowe: rurki dwuswiattowe, praktyczne zastosowanie.

Istnieja wskazania wzgledne i bezwzgledne do znie-
czulenia z wentylacjg jednego ptuca (One Lung Ventila-
tion — OLV). Czynnosciowe rozdzielenie ptuc jest absolut-
nie wskazane w celu unikniecia rozprzestrzeniania sie
infekcji z chorego ptuca na drugie, jeszcze zdrowe, w ma-
sywnych krwawieniach, w przetoce oskrzelowo-optuc-
nej, w jednostronnej torbieli olbrzymiej, w urazach klatki
z uszkodzeniem oskrzela po jednej stronie, a takze pod-
czas zabiegu transplantacji ptuc. Wzgledne wskazanie do
wentylacji jednego ptuca podczas znieczulenia wystepu-
je w sytuacjach, w ktérych utatwia ona przeprowadzenie
postepowania chirurgicznego. Nalezg do nich nastepuja-
ce operacje: tetniak aorty w odcinku piersiowym, resekcje
ptuca lub ptata, resekcje przetyku oraz zabiegi rewaskula-
ryzacji naczyn wiencowych przez torakotomie [1]. Do dys-
pozycji anestezjologa przeprowadzajgcego znieczulenie
z wentylacja jednego ptuca pozostaja dwa rodzaje rurek
o podwéjnym Swietle, do prawo- i lewostronnej intubacji
dooskrzelowej (Double Lumen Tube Right — DLT-R, Double
Lumen Tube Left — DLT-L). Wielu autoréw dyskutuje nad ce-
lowoscig i trafnoscig wyboru obu dostepnych rodzajéw dwu-
Swiattowych rurek dooskrzelowych. Zdecydowana wiekszos¢
autorytetow w tej dziedzinie sktania sie do powszechnego
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stosowania rurki lewostronnej, gtéwnie z uwagi na wiekszy
margines bezpieczehstwa prawidtowego jej utozenia w prze-
ciwienstwie do rurki prawostronnej. Benumof i wsp. szcze-
gotowo okreslili margines bezpieczenstwa, czyli potozenie,
w ktérym rurka o podwéjnym Swietle nie powoduje obturacji
oskrzela [2]. In vivo w obserwacji przez bronchofiberoskop,
na zwtokach oraz na modelu ptuc, przeanalizowali doktad-
nie zaréwno rurki DLT-L, jak i DLT-R dostepne na rynku, a po-
chodzace od réznych producentow, i okreslili marginesy bez-
pieczefstwa zaréwno dla populacji kobiet, jak i mezczyzn.
Przyjeli, ze u mezczyzn oskrzele gtéwne lewe ma 49+8 mm,
a prawe 19+6 mm dtugosci, natomiast u kobiet odpowiednio
44+7 mm i 15¢5 mm. Margines bezpieczefstwa dla rurek
réznych producentéw wynosi 4-8 mm po stronie prawej,
a 16-19 mm po stronie lewej. Z kolei przygiecie lub odgiecie
gtowy chorego po intubacji moze spowodowaé wsuniecie
lub wysuniecie rurki nawet o 22 mm.

Hurford i wsp. po wykonaniu 236 intubacji opisali i prze-
analizowali odsetek powiktah specyficznych dla intubacji
rurkami dwuswiattowymi, zaliczajac do nich: hipoksemie
— 49%, wzrost wartosci szczytowych cisnien oddechowych
- 9%, 713 izolacje ptuc — 7%, powstanie putapki powietrznej
— 2% i uszkodzenie drég oddechowych — 0,4%. DLT-R zna-
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miennie czesciej ulegaty przemieszczeniu (ztemu utozeniu),
co skutkowato gorszg izolacja ptuc [3]. Gtéwnym argumen-
tem przemawiajacym przeciw uzywaniu DLT-R jest wysokie
ryzyko niedodmy ptata gérnego ptuca prawego, bedacej kon-
sekwencja zamkniecia jego Swiatta nieprawidtowo umiesz-
czong rurka. Wynika to z anatomii drzewa oskrzelowego.
Odejscie oskrzela ptatowego prawego gérnego od oskrzela
gtdwnego nastepuje 1-2 cm ponizej rozdwojenia tchawicy.
Po stronie lewej ta odlegtos¢ wynosi 5-8 cm. Okazuje sie
rowniez, ze oskrzele gérnoptatowe prawe moze odchodzié
bezposrednio od tchawicy. W zwiazku z tym niebezpieczen-
stwo nieprawidtowego utozenia sie rurki po stronie prawej
jest znacznie wieksze niz po stronie przeciwnej. Ze wzgledu
na te anatomiczne zréznicowania rurki DLT-R majg dodatko-
wy otwor umozliwiajacy wentylacje ptata gérnego. Ta zto-
zona konstrukcja rurek wptywa na ich wysoka cene (prawie
dwukrotnie wyzsza od DLT-L). Duze prawdopodobiefnstwo
zablokowania odejscia oskrzela do ptata gérnego obliguje
bezwzglednie do bronchofiberoskopowej weryfikacji potoze-
nia takiej rurki. Jest jednak wiele sytuacji klinicznych, w kté-
rych stosowanie DLT-R jest bezwzglednie konieczne. Naleza
do nich: egzofityczny ucisk powodujacy kompresje oskrze-
la gtéwnego lewego, wewnatrzoskrzelowy guz rosnacy do
Swiatta oskrzela lewego, uszkodzenie (rozdarcie) tchawicy
i oskrzela gtéwnego lewego, lewostronne pneumonekto-
mie, transplantacje lewego ptuca, a takze operacje tetnia-
ka aorty piersiowej powodujacego ucisk na lewe oskrzele
gtowne [1].

Jawier i wsp. stosujac zarowno DLT-R, jak i DLT-L w wy-
branych procedurach torakochirurgicznych, nie wykazali
roznic w liczbie powiktah w postaci przemieszczenia czy
ztego usytuowania. Konkludujac, autorzy uwazajg, ze DLT-R
moga by¢ uzywane w lewostronnych procedurach torako-
chirurgicznych bez wzrostu ryzyka niedodmy ptata gérnego
ptuca prawego [1].

Jak dobieraé¢ rozmiar rurki?

Po wyborze rodzaju dwuswiattowej rurki (DLT-L lub
DLT-R) nalezy zastanowi¢ sie nad wtasciwym rozmiarem
rurki. Uwaza sie, ze najbardziej odpowiednim postepo-
waniem jest zatozenie rurki jak najlepiej dopasowanej do
Swiatta tchawicy. Zbyt duza rurka moze jednak uszkodzié
oskrzele, a zbyt mata tatwo ulega przemieszczeniom w gtab
oskrzela i moze zamyka¢ wejscie do oskrzela ptata gorne-
go. Z drugiej strony wieksza rurka pozwala na skuteczne
odsysanie wydzieliny i stawia mniejszy op6r dla przeptywu
powietrza w czasie wentylacji [2].

Istnieje w pismiennictwie wiele sugestii, dotyczacych
doboru wielkosci rurki do pacjenta. Slinger proponuje pro-
sty spos6b dopasowania rozmiaru rurki na podstawie ptci
i wzrostu. U wszystkich pacjentéw o wzroscie ponizej 160
cm zaleca zaktadanie rurki o rozmiarze 35F, za$ u kobiet
powyzej 160 cm intubowanie rurkami 37F Mezczyznom
0 wzroscie ponizej 170 cm zaleca sie rozmiar rurki 39F, na-
tomiast wyzszym niz 170 cm — rurke o rozmiarze 41F [4].

Inng stosowang reguta w doborze rozmiaru rurki jest
postugiwanie sie wzorem matematycznym z uzyciem od-
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miennych przelicznikéw dla kobiet i mezczyzn, uwzgled-
niajacych szerokos¢ tchawicy. Pomiar szerokosci tchawicy
wykonuje sie na zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej,
a otrzymany wynik mnozy przez 0,69 dla mezczyzn lub 0,68
dla kobiet. Otrzymana wielkos¢ jest szerokoscia oskrzela
gtownego lewego. Na jej podstawie dobiera sie odpowiedni
rozmiar rurki (tab. I). Zewnetrzny wymiar oskrzela — 9,5 mm
— wymaga zastosowania rurki 35F i odpowiednio: 10 mm
- 37F, 10,1 mm - 39F, a 10,6 mm — 41F (wg rurek produko-
wanych przez firme Mallinckrodt) [5, 6].

Rozmiar rurki powinien uwzgledniaé obecnos¢ nie-
rozprezonego balonu, co oznacza, ze powinno sie jednak
dobra¢ rurke o Srednicy 1-2 mm mniejszej od szerokosci
oskrzela. Wymiar oskrzela waha sie w przedziale od 9 do
15,5 mm, a rozmiary rurek odpowiednio od 9,3 do 12 mm
(zaleznie od producenta) [5, 6].

Kolejny algorytm doboru rozmiaru rurki zostat opra-
cowany przez Chow i wsp. [7]. Opiera sie on na szeroko-
ci tchawicy. Chorzy o szerokosci tchawicy ponizej 15 mm
powinni otrzymac rurke 35F, rurka 37F wskazana jest dla
szerokosci tchawicy pomiedzy 15 a 16 mm, 39F jest odpo-
wiednia dla wymiaru tchawicy wiekszego od 16 mm, ale
mniejszego od 18 mm, za$ rurka 41F jest zarezerwowana
dla pacjentéw, u ktérych szerokosé tchawicy przekracza
18 mm. Chow napotkat w swojej pracy badawczej na proble-
my doboru odpowiedniej Srednicy, a tym samym dtugosci
rurki, uzywajac swojego algorytmu dla osobnikéw nizszego
wzrostu w populacji azjatyckiej.

Brodsky, podejmujac dyskusje zainicjowana artyku-
tami Chow i wsp., wyrazit zdanie, ze wysokos¢ pacjenta
nie ma bezposredniego zwiazku z wymiarem drég odde-
chowych, podkreslajac, ze jedynym wskaznikiem doboru
rurek pozostaje wymiar drég oddechowych. Uwaza jedno-
czednie, ze jedynym kryterium uznania rurki za zbyt duza
jest brak przecieku powietrza przed uszczelnieniem balonu
oskrzelowego [8]. Jest to o tyle istotna informacja, ze sto-
sowanie zbyt duzych rurek moze powodowaé uszkodze-
nie oskrzela (rozerwanie), co w efekcie grozi powaznymi
skutkami z zapaleniem $rédpiersia i zgonem wtacznie [9].
Tym bardziej wydaje sie to wysoce prawdopodobne, jesli
spojrze¢ na réznice w wymiarze oskrzelowej koncowki rurki

Tab. I. Zasady doboru wielkosci lewej rurki dwuswiattowej [8]

Zmierzona Prognozowana Zalecana Zewnetrzna Srednica
szerokos¢ szerokos¢ wielkos¢ rurki [mm]
tchawicy oskrzela  dwuswiattowej na lewe
[mm] lewego [mm] rozmiar [F] wysokosé  $wiatto
tchawicy
>18 >12,2 41 14-15 10,6
=16 210,9 39 13-14 10,1
215 >10,2 37 13-14 10,0
>14 >8,5 35 12-13 9,5
212,5 28,5 32 10-11 8,3
=11 27,5 28 9,4 7,4
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0 podwojnym Swietle. Miedzy lewostronng rurka 32F a 41F
firmy Mallincrodt réznica ta wynosi tylko 2,3 mm.

Regute matematyczng stosuje sie réwniez do oceny gte-
bokosci wprowadzenia rurki. U pacjentéw o wzroscie 170 cm
powinna ona by¢ umieszczona na gtebokosci 28-29 cm.
Gtebokosé nalezy korygowac o 1 cm na kazde 10 cm wzro-
stu [10]. Ze standardéw wynika jednak, ze tylko ostateczna
wizualizacja potozenia za pomocg bronchofiberoskopu jest
najpewniejszym dowodem prawidtowego potozenia i gtebo-
kosci zatozonej rurki. Istnieja pewne empiryczne przestanki,
ktére moga informowac o samoistnym przemieszczeniu sie
rurki. Takim wskaznikiem moze by¢ zmiana ciénief wdecho-
wych. Szegedi i wsp. twierdza, ze potozenie rurki jest prawi-
dtowe, jesli cisnienie szczytowe podczas wentylacji jednego
ptuca nie przekracza 150% cisnienia obserwowanego w cza-
sie wentylacji obu ptuc [11]. Czutos¢ tej metody wynosi 73%.
Zbyt gtebokie potozenie skutkuje wysokimi cisnieniami pod-
czas wentylacji lewego ptuca, poniewaz gorne oskrzele lewe-
go ptuca zostaje przymkniete rurkg dooskrzelowa. Przywro-
cenie prawidtowego potozenia wymaga podciggniecia rurki
0 0,5 cm. Z kolei wysokie cisnienie pojawiajace sie w czasie
wentylacji prawego ptuca Swiadczy najprawdopodobnie]
o0 tym, ze rurka jest wprowadzona zbyt ptytko i balon oskrze-
lowy czeSciowo znajduje sie w tchawicy, utrudniajac przeptyw
powietrza do prawego ptuca. Poprawa warunkéw wentylacji
nastepuje wtedy po wsunieciu rurki o 0,5 cm gtebiej.

Techniki intubacji dooskrzelowej

Do znieczulen z wentylacja jednego ptuca uzywa sie
obecnie prawie wytacznie rurek dotchawiczych o podwoj-
nym Swietle, rzadko natomiast blokeréw oskrzela i rurek
dooskrzelowych. W praktyce klinicznej najczesciej stosowa-
ne sg rurki Robertshawa do prawostronnej i lewostronnej
intubacji wewnatrzoskrzelowej. Dystalny mankiet uszczel-
niajacy DLT-R ma szczelinowaty otwér stuzacy do wenty-
lacji gbrnego ptata ptuca prawego. Mankiety sa dostepne
w rozmiarach 35, 37, 39 i 41F, natomiast rozmiary 29 i 26F
stuza tylko do intubacji lewostronnej. Rurke Robertshawa
wprowadza sie nastepujaco: w pierwszym etapie zagiecie
koncowki znajduje sie na przedniej powierzchni rurki, na-
tomiast gdy koniec rurki minie szpare gtosni, rurke nalezy
obréci¢ o 90° (zagiecie rurki przesuwa sie wtedy na stro-
ne odpowiedniego oskrzela) i wolno przesuwacé w gtab do
wybranego oskrzela az do wyczucia delikatnego oporu. Na-
stepnie nalezy uszczelni¢ mankiet proksymalny (znajdujacy
sie w tchawicy), otworzy¢ wylot tchawiczy rurki i kontynu-
ujac wentylacje przez kanat oskrzelowy, wypetnia¢ mankiet
oskrzelowy az do stwierdzenia braku przecieku powietrza
w ramieniu tchawiczym. Przy prawidtowo usytuowanej
rurce wystarczg okoto 2-3 ml powietrza do prawidtowego
uszczelnienia rurki w oskrzelu [1].

Takie postepowanie przy intubacji rurka dwuswiattowa
i koniecznosé bronchofiberoskopowego potwierdzenia po-
tozenia oraz dokonywania ewentualnych repozycji jest pod-
kreslane w wielu doniesieniach [1, 2, 5, 7, 12, 13].

Intubujac lewostronng rurka dwuswiattowa z uzyciem
bronchofiberoskopu, wprowadza sie go przez lewe Swiatto
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rurki do lewego oskrzela, a nastepnie wykorzystujac ten
przyrzad jako prowadnice, wprowadza sie rurke do lewego
oskrzela. Przez Swiatto tchawicze powinna by¢ widoczna
ostroga gtéwna [1]. Przy intubacji rurkg prawostronng wsu-
wa sie bronchofiberoskop do prawego oskrzela, a nastep-
nie kontroluje potozenie, uwidaczniajac ostroge prawego
oskrzela gtéwnego ponizej kofica rurki. Po przejsciu bron-
chofiberoskopu przez szczeline wentylacyjna rurki mozna
uwidoczni¢ oskrzele gérnoptatowe prawe. Po przetozeniu
chorego na bok nalezy ponownie sprawdzi¢ potozenia rurki,
ostuchujac klatke piersiowa lub najlepiej ponownie uzywa-
jac bronchofiberoskopu. Inoue i wsp. wskazuja w swej pracy
na zaleznos¢ miedzy ztym utoZzeniem rurki a wystapieniem
duZzego stopnia hipoksemii podczas znieczulenia z wentyla-
cja jednego ptuca. Badajac 152 chorych poddanych intubacji
rurkg dwuswiattowa (DLT), podczas weryfikacji bronchofibe-
roskopowej stwierdzili w 32% przypadkéw nieprawidtowe
potozenie koncowki rurki [13]. U wiekszosci chorych (59%),
u ktérych wystapita koniecznosé repozycji rurki po przeto-
zeniu na bok, podczas srdédoperacyjnego kontynuowania
wentylacji jednego ptuca (OLV) czedciej notowano incydenty
dyslokacji rurki, dajace w efekcie ciezka hipoksemie. Zda-
niem autoréw tego doniesienia istnieja pewne czynniki
predysponujace do przemieszczenia sie DLT i nastepowej
hipoksemii podczas OLV. Takie czynniki, jak: rodzaj procedu-
ry chirurgicznej, ruchy Srodpiersia wywotane sitg grawitacji
oraz kompresja — ucisk zawartoscig jamy brzusznej — moga
zmienia¢ stosunek miedzy DLT a anatomia drég oddecho-
wych pacjenta. Z kolei Campos i wsp. zaobserwowali zmiane
potozenia DLT podczas srédoperacyjnej OLV mimo prawidto-
wego, poczatkowego umieszczenia rurki, potwierdzong uzy-
ciem bronchofiberoskopu az u 12-25% chorych [12].

Chorzy po wczesniejszej torakotomii nalezg do grupy
wysokiego ryzyka wystapienia probleméw z prawidtowym
utozeniem rurki. Mimo Ze na zdjeciach rentgenowskich nie
zauwaza sie powaznych zmian, to jednak wskutek adhe-
zji ptuca do sciany klatki piersiowej moze dochodzi¢ do
zmiany pozycji struktur anatomicznych w obrebie oskrzela,
co spowoduje trudnosci w dopasowaniu DLT do oskrzela
i tchawicy. Inoue i wsp. podkreslaja, ze btedem w poste-
powaniu podczas wzrostu ciSnienia szczytowego przy
wentylacji z uzyciem DLT jest zmiana sposobu wentylacji
Z objetosciowo-zmiennej na cisnieniowo-zmienng [13]. Pa-
mietajac o tym, ze wentyluje sie tzw. dobre ptuco, mozna
spowodowac drastyczne obnizenie objetosci oddechowej,
co w rezultacie moze doprowadzi¢ do powstania niedodmy
i hipoksemii [2, 3, 8, 13, 15-17].

Podsumowanie

Zakonczona powodzeniem procedura intubacji rurka
dwuswiattowa to trudny, ale wstepny etap znieczulenia
chorego do operacji otwarcia klatki piersiowej, a nastepnie
wentylacji jednego ptuca. Prawidtowe utoZzenie rurki intu-
bacyjnej w wybranym oskrzelu, potwierdzone w bronchofi-
beroskopii, zabezpiecza chorego przed wystagpieniem groz-
nych powiktan zaréwno wentylacyjnych, oddechowych, jak
i w konsekwencji hemodynamicznych.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (4)



ANESTEZJOLOGIA | INTENSYWNA TERAPIA

Pismiennictwo

1.

N

w

>

%

[}

N

[oc]

Campos JH, Hallam EA, Van Natta T, Kernstine KH. Devices for lung isolation
used by anesthesiologists with limited thoracic experience: comparison of
double-lumen endotracheal tube, Univent torque control blocker, and Arndt
wire-guided endobronchial blocker. Anesthesiology 2006; 104: 261-266.

. Benumof JL, Parttridge BL, Salvatierra C, Keating J. Margin of safety in posi-

tioning modern double-lumen endotracheal tubes. Anesthesiology 1987; 67:
729-738.

. Hurford WE, Alfille PH. A quality improvement study of the placement and

complications of double-lumen endobronchial tubes. J Cardiothorac Vasc
Anesth 1993; 7: 517-520.

Slinger P Aview of and through double-lumen tubes. J Cardiothorac Vasc
Anesth 2003; 17: 287-288.

. Brodsky JB, Mackey S, Cannon WB. Selecting the correct size double-lumen

tube. ) Cardiothorac Vasc Anesth 1997; 11: 924-925.

. Hannallah MS, Benumof JL, Ruttimann UE. The relationship between left

mainstem bronchial diameter and patient size. ) Cardiotorac Vasc Anesth
1995; 9: 119-121.

Chow MY, Liam BL, Lew TW, Chelliah RY, Ong BC. Predicting the size of double-
-lumen endobronchial tube based on tracheal diameter. Anesth Analg 1998;
87:158-160.

. Brodsky JB, Macario A, Mark JB. Tracheal diameter predicts double-lumen

tube size: a method for selecting left double-lumen tubes. Anesth Analg
1996; 82: 861-864.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (4)

N

10.

11.

jay

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Hofmann HS, Rettig G, Radke J, Neef H, Silber RE. latrogenic ruptures of the

tracheobronchial tree. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 21: 649-652.

Brodsky JB, Lemmens HJ. Left double-lumen tubes: clinical experience with
1,170 patients. J Cardiothorac Vasc Anesth 2003; 17: 289-298.

Szegedi LL, Bardoczky GI, Engelman EE, d’Hollander AA. Airway pressure
changes during one-lung ventilation. Anesth Analg 1997; 84: 1034-1037.
Campos JH, Massa FC, Kernstine KH. The incidence of right upper-lobe col-
lapse when comparing a right-sided double-lumen tube versus a modified
left double-lumen tube for left-sided thoracic surgery. Anesth Analg 2000;
90: 535-540.

Inoue S, Nishimine N, Kitaguchi K, Furuya H, Taniguchi S. Double lumen tube
location predicts tube malposition and hypoxaemia during one lung ventila-
tion. BrJ Anaesth 2004; 92: 195-201.

Robertshaw FL. Low resistance double-lumen endobronchial tubes. Br J An-
aesth 1962; 34: 576-579.

Hannallah M, Benumof JL, Silverman PM, Kelly LC, Lea D. Evaluation of an
approach to choosing a left double-lumen tube size based on chest com-
puted tomographic scan measurement of left mainstem bronchial diameter.
J Cardiothorac Vasc Anesth 1997; 11: 168-171.

Hagihira S, Takashina M, Mori T, Yoshiya I. One-lung ventilation in patients
with difficult airways. J Cardiothorac Vasc Anesth 1998; 12: 186-188.
Campos JH. Current techniques for perioperative lung isolation in adults. An-
esthesiology 2002; 97: 1295-1301.

403



