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Streszczenie

Wstêp: Do zabiegów resekcji tchawicy alternatyw¹ dla trady-
cyjnej metody wentylacji (tracheostomii b¹dź kr¹¿enia poza-
ustrojowego) jest wentylacja dyszowa (HFJV, ang. high frequ-
ency jet ventilation).
Cel: Celem pracy by³a analiza u¿ytecznoœci i skutecznoœci sto-
sowania wentylacji dyszowej wysokimi czêstotliwoœciami pod-
czas operacji czêœciowego wyciêcia tchawicy.
Materia³ i metody: U szeœciu chorych ze zwê¿eniem tchawicy 
prowadzono wentylacjê dyszow¹. Ocenie poddano wybrane 
œródoperacyjne parametry wentylacyjne i hemodynamiczne.
Wyniki: Chorzy wykazywali stabilnoœæ hemodynamiczn¹ oraz 
prawid³owe wartoœci wentylacyjne w czasie ca³ego zabiegu. 
Wnioski: Wentylacja wysokimi czêstotliwoœciami z u¿yciem 
rurki intubacyjnej typu jet-catheter jest u¿yteczn¹ i skutecz-
n¹ metod¹ wentylacji podczas operacji czêœciowego wyciêcia 
tchawicy.
S³owa kluczowe: resekcja tchawicy, dyszowa wentylacja wy-
sokimi czêstotliwoœciami.

Abstract

Background: High frequency jet ventilation (HFJV) is an alter-
native method to conventional ventilation for tracheal resec-
tion. 
Aim: The aim of the study was to analyze usefulness, efficacy
and safety of HFJV during tracheal resection.
Material and methods: Six patients underwent tracheal resec-
tion by use of HFJV. Ventilatory and haemodynamic parame-
ters were measured and recorded.
Results: The chosen method of ventilation resulted in haemo-
dynamic and ventilatory stability in all patients during ana-
esthesia.
Conclusion: The results show that HFJV is a safe and effective
method of ventilation during tracheal resection.
Key words: tracheal resection, high frequency jet ventilation.

ANESTEZJOLOGIA I INTENSYWNA TERAPIA

Wstęp

Zwê¿enie tchawicy jest najciê¿szym późnym powik³a-
niem intubacji dotchawiczej, wystêpuj¹cym najczêœciej po 
d³ugotrwa³ej intubacji w obszarze mankietu uszczelniaj¹-
cego rurki lub jej koñca. Zaburzenie to zaczyna siê zwykle 
jako nad¿erka lub owrzodzenie, a koñczy uszkodzeniem 
chrz¹stek tchawicy. Objawy mog¹ pojawiæ siê natychmiast 
po ekstubacji. Najczêœciej jednak rozwijaj¹ siê w ci¹gu  

4 tygodni od usuniêcia rurki intubacyjnej i maj¹ postaæ su-
chego kaszlu, dusznoœci i trudnoœci w odkrztuszeniu wy-
dzieliny. W wypadku znacznego zwê¿enia konieczne jest 
przeprowadzenie operacyjnej rekonstrukcji naruszonego 
odcinka tchawicy [1]. Pointubacyjne i potracheostomijne 
zwê¿enia tchawicy stanowi¹ a¿ 75% wszystkich interwencji 
chirurgicznych w obrêbie tchawicy, a tylko ok. 10% to ope-
racje zwê¿eñ spowodowanych przez nowotwory [2].
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Chirurgia tchawicy i g³ównych oskrzeli wi¹¿e siê z du-
¿ym ryzykiem anestezjologicznym. Wynika to g³ównie z ko-
niecznoœci przerwania ci¹g³oœci dróg oddechowych w cza-
sie zabiegu lub z ca³kowit¹ obturacj¹ ju¿ zwê¿onych dróg 
oddechowych. Wspomniane przerwanie ci¹g³oœci dróg od-
dechowych jest konsekwencj¹ postêpowania chirurgiczne-
go i w znacznym stopniu utrudnia utrzymanie prawid³owej 
wentylacji chorego podczas operacji. Zabieg rekonstrukcji 
tchawicy czêsto poprzedzany jest wykonaniem sztywnej 
bronchoskopii, która doraźnie ocenia zmiany w tchawi-
cy oraz d³ugoœæ i stopieñ jej zwê¿enia. Podejmowana jest 
jednoczeœnie decyzja, czy mo¿liwe jest przeprowadzenie 
rurki intubacyjnej przez zwê¿enie. Jeœli zwê¿enie jest zbyt 
ciasne lub kruche, co wyklucza ewentualn¹ intubacjê, nale-
¿y kontynuowaæ wentylacjê przez za³o¿ony bronchoskop a¿ 
do osi¹gniêcia dostêpu chirurgicznego do dystalnego od-
cinka tchawicy. Ten moment operacji wymusza przerwanie 
wentylacji i wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ prowadzenia wenty-
lacji 100-procentowym tlenem miêdzy okresami bezdechu. 
Podczas zabiegu, gdy tchawica jest porzecznie przecinana, 
a intubacji dokonano przez zwê¿enie, wycofuje siê trady-
cyjn¹ rurkê powy¿ej ciêcia chirurgicznego, a do dystalnego 
odcinka przeciêtej tchawicy zak³ada siê ja³ow¹ rurkê typu 
jet-catheter (ryc. 1.) i prowadzi wentylacjê przez tê rurkê. Po 
wyciêciu zwê¿onego odcinka usuwa siê rurkê z dystalnej 
czêœci tchawicy i ponownie od góry wprowadza siê now¹ 
rurkê dotchawicz¹ [3].

Szukaj¹c nowych sposobów udoskonalenia metody 
wentylacji podczas znieczulenia do operacji rekonstrukcji 
tchawicy, które umo¿liwi³yby sprawne przeprowadzenie 
zabiegu, zapewniaj¹c zespo³owi chirurgicznemu minimaln¹ 
mobilnoœæ pola operacyjnego z jednoczesnym zachowa-
niem skutecznej wentylacji, proponuje siê metodê wenty-
lacji dyszowej wysokimi czêstotliwoœciami (ang. high frequ-
ency jet ventilation – HFJV) [4, 5].

Paradoks HFJV wi¹¿e siê z faktem, ¿e prawid³owe prze-
wietrzanie pêcherzyków p³ucnych ma miejsce przy u¿yciu 
objêtoœci oddechowych mniejszych ni¿ objêtoœæ przestrze-
ni martwej dróg oddechowych i nie mo¿e byæ zrozumia³y 
w oparciu o klasyczne podstawy fizjologii p³uc. Korzystne
efekty HFJV uzyskiwane przy stosowaniu niewielkich objê-
toœci i niskich ciœnieñ oddechowych maj¹ donios³e znacze-
nie w zmniejszaniu ryzyka powik³añ, jakie niesie ze sob¹ 
konwencjonalna wentylacja zastêpcza i przyczyniaj¹ siê do 
ci¹g³ego wzrostu zainteresowania t¹ metod¹ wentylacji.

Cel

Celem pracy by³o przeanalizowanie skutecznoœci sto-
sowania wentylacji dyszowej wysokimi czêstotliwoœciami 
podczas operacji resekcji tchawicy poprzez ocenê wybra-
nych parametrów wentylacyjnych i hemodynamicznych.

Materiał i metody

Badana grupa obejmowa³a szeœciu chorych (piêciu 
mê¿czyzn i jedn¹ kobietê w wieku 24–53 lat) ze zwê¿eniem 
zlokalizowanym 4–5,5 cm poni¿ej g³oœni, ocenionym na 
podstawie sztywnej bronchoskopii oraz tomografii kompu-
terowej. Pacjenci zostali zakwalifikowani do operacji wyciê-
cia zwê¿enia z dojœcia szyjnego. U wszystkich chorych przy-
czyn¹ zwê¿enia tchawicy by³a przed³u¿aj¹ca siê intubacja. 

Wszyscy pacjenci otrzymali w premedykacji doustnie 
7,5 mg midazolamu (Dormicum, Roche, Niemcy). Na sali 
operacyjnej wykonano kaniulacjê ¿y³y obwodowej oraz le-
wej têtnicy promieniowej w celu bezpoœredniego pomiaru 
ciœnienia têtniczego krwi oraz kontroli gazometrii. W trak-
cie zabiegu w sposób ci¹g³y monitorowano: wysycenie krwi 
têtniczej tlenem metod¹ pulsoksymetrii (SpO2), skurczowe 
i rozkurczowe ciœnienie têtnicze krwi metod¹ bezpoœred-
ni¹ (ang. systolic blood pressure – SBP, ang. diastolic blood 
pressure – DBP), czêstoœæ akcji serca (ang. heart rate – HR), 
objêtoœæ oddechow¹ (ang. tidal volume – TV) oraz ciœnie-
nie w drogach oddechowych (ang. peak inspiratory pressure 
– PIP). Próbki krwi têtniczej w celu badania gazometrycz-
nego pobierano co 30 min. Ca³kowicie do¿ylne znieczulenie 
ogólne (ang. total intravenous anaesthesia – TIVA) prowa-
dzono, stosuj¹c ci¹g³¹ infuzjê propofolu (Diprivan, Astra-
-Zeneca, UK) w systemie docelowej kontrolowanej infuzji 
(ang. target controled infusion – TCI) w dawce 3–4 mcg/ml. 
Do zwiotczenia miêœni poprzecznie pr¹¿kowanych stoso-
wano rokuronium (Esmeron, Organom, Holandia) w dawce 
pocz¹tkowej 0,6 mg/kg, a nastêpnie w dawkach frakcjono-
wanych wed³ug potrzeb. W analgezji zastosowano fentanyl  
w dawkach frakcjonowanych. 

Bezpoœrednio przed zabiegiem wykonywano broncho-
skopiê w celu oceny miejsca zwê¿enia i warunków intuba-
cji. Nastêpnie umieszczano w tchawicy rurkê intubacyjn¹ 
zbrojon¹ o rozmiarze 6–6,5 Fr. (Rüsch, Francja). Wentylacjê 
prowadzono metod¹ dodatniego przerywanego ciœnienia 
(ang. intermitted positive pressure ventilation – IPPV) z czê-
stoœci¹ 10–12 cykli na minutê, z objêtoœci¹ oddechow¹ 10–12 
ml/kg, przy FiO2 1.0 (Fabius-Tiro, Dräger, Niemcy). Po otwar-
ciu tchawicy zatrzymywano wentylacjê konwencjonaln¹,  
a przez rurkê intubacyjn¹ wsuwano jet-catheter (Acutronic 
Medical System, Szwajcaria) (ryc. 2.) poni¿ej poziomu zwê-
¿enia, wycofuj¹c jednoczeœnie rurkê intubacyjn¹. Do œwiat³a 
centralnego jet-cathetera pod³¹czano wentylacjê dyszow¹ 
z respiratora o wysokich czêstotliwoœciach (Universal Jet 
Ventilator Monsoon DeLuxe Acutronic, Szwajcaria). Wstêp-
nie ustawiano nastêpuj¹ce parametry wentylacji: ciœnienie 
napêdowe (ang. drive pressure – DP) – 2 atm, czas wdechu 
(ang. inspiratory time – IT) – 40%, poziom nawil¿ania gazów 
oddechowych 40% oraz czêstoœæ oddechów (f) 180/min. 
Wentylacjê prowadzono 100-procentowym tlenem. Przez Ryc. 1. Rurka intubacyjna typu jet-catheter
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port boczny jet-cathetera mierzono w sposób ci¹g³y ciœnie-
nia oddechowe (szczytowe i œrednie), a okresowo, stosuj¹c 
trzysekundowe rêczne sterowanie wentylacj¹, okreœlano 
wartoœci ETCO2. Wentylacjê metod¹ HFJV stosowano tyl-
ko podczas wyciêcia czêœci tchawicy, zak³adania szwów na 
kikuty tchawicy oraz podczas dokonywania zespolenia. Po 
zaopatrzeniu chirurgicznym tchawicy wysuwano jet-cathe-
ter, wsuwano zbrojon¹ rurkê intubacyjn¹ i prowadzono kon-
wencjonaln¹ wentylacjê do koñca zabiegu. Po zakoñczeniu 
zabiegu chorych wybudzonych, wydolnych kr¹¿eniowo i od-
dechowo ekstubowano na sali operacyjnej.

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabelach I i II.

Dyskusja

W podrêcznikach anestezjologii opisuj¹cych mo¿liwe 
techniki wentylacji podczas operacji resekcji tchawicy wy-
mieniane s¹ jedynie oddech w³asny, u¿ycie sterylnej rurki 
intubacyjnej do dystalnego kikuta tchawicy oraz kr¹¿enie 
pozaustrojowe [6] .

Tab. I. Dane demograficzne operowanych chorych

Lp. Wiek [lata] Masa cia³a [kg] Wzrost [cm]

1. 45 65 168

2. 34 77 176

3. 53 70 174

4. 47 70 169

5. 39 76 170

6. 24 50 165

œrednia 40,6 66,4 170,4

SD 11,55 10,11 4,51

W dostêpnym piœmiennictwie œwiatowym wentylacja 
wysokimi czêstotliwoœciami jest uznan¹ technik¹ wenty-
lacji podczas omawianej procedury torakochirurgicznej. 
Szybk¹ wentylacjê dyszow¹ stosuje siê obecnie w Polsce 
sporadycznie, g³ównie w oœrodkach laryngologicznych zaj-
muj¹cych siê mikrochirurgi¹ krtani lub do wybranych pro-
cedur endoskopowych tchawicy, co niestety nie przek³ada 
siê wymiernie na iloœæ publikacji z tej dziedziny [7, 8].

Pod pewnymi wzglêdami HFJV wykazuj¹c wiêksze ko-
rzyœci ni¿ tradycyjna wentylacja, znalaz³a zastosowanie  
w mikrochirurgii krtani, podczas sztywnej bronchoskopii,  
w chirurgii górnych i dolnych dróg oddechowych, w tym do 
zabiegów resekcji tchawicy [4].

Chirurgia tchawicy i górnych dróg oddechowych zwi¹za-
na jest z du¿ym ryzykiem anestezjologicznym m.in. z uwagi 
na fakt przerwania ci¹g³oœci dróg oddechowych. Wenty-
lacja dyszowa pozwala na prowadzenie wentylacji przez 
powa¿nie uszkodzone lub nawet rozciête g³ówne drogi od-
dechowe.

Korzyœci z zastosowania wentylacji dyszowej w porów-
naniu z konwencjonaln¹ wentylacj¹ w operacjach z otwar-
ciem tchawicy wynikaj¹ przede wszystkim z mo¿liwoœci 
ci¹g³ej wentylacji (unikanie okresów bezdechu), elimina-
cji rurki intubacyjnej w polu operacyjnym, odpowiedniej 
kontroli wymiany gazowej podczas operacji oraz unieru-
chomienia pola operacyjnego. Zapewnienie prawid³owego 
utlenowania i utrzymanie odpowiedniego poziomu znie-
czulenia powoduje brak odpowiedzi ze strony uk³adu serco-

Ryc. 2. Manewr wsuwania rurki jet-catheter do dystalnego odcin-
ka tchawicy przez rurkê intubacyjn¹

Tab. II. Wybrane parametry hemodynamiczne i wentylacyjne operowanych chorych

Lp. SBP maks.

[mmHg]

DBP maks.

[mmHg]

SBP min.

[mmHg]

DBP min.

[mmHg]

ETCO2 

maks.

[mmHg]

ETCO2 

min.

[mmHg]

SAT maks.

[%]

SAT min.

[%]

PaCO2 

maks.

[mmHg]

PaCO2 

min.

[mmHg]

1. 145 88 95 77 35 25 100 96 43 30

2. 150 90 110 80 34 28 100 95 42 33

3. 140 85 115 75 33 27 100 100 44 35

4. 165 90 110 75 31 28 100 99 39 38

5. 144 80 98 65 36 25 100 93 42 35

6. 125 70 95 70 38 32 99 99 45 45

œrednia 144,8 83 105,6 73 34,4 28 99,8 97,2 42,6 36

SD 14,58 8,37 8,62 5,70 2,70 2,55 0,45 3,03 2,07 5,13

SBP – ang. systolic blood pressure; DBP – ang. diastolic blood pressure; ETCO2 – ang. end-tidal CO2; SAT – ang. saturation; PaCO2 – ang. arterial pressure of CO2. 
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wo-naczyniowego, co znalaz³o potwierdzenie w wynikach 
niniejszego doniesienia. Dodatkowa korzyœæ z zastosowa-
nia tego trybu wentylacji w omawianej procedurze wynika 
z mechanizmu przep³ywu gazów w drogach oddechowych, 
gdzie w czasie wdechu dochodzi do zwielokrotnienia ob-
jêtoœci oddechowej o dodatkow¹ porcjê powietrza zasy-
san¹ z otoczenia (zjawisko Venturiego), natomiast bierny 
wydech nastêpuje do atmosfery. Ten ci¹g³y wyp³yw gazów 
z tchawicy, którego si³a zale¿y wprost proporcjonalnie od 
wartoœci ciœnienia napêdowego, stanowi rodzaj zabezpie-
czenia przed zanieczyszczeniem (np. krew, wydzielina drze-
wa oskrzelowego) dystalnego odcinka dróg oddechowych. 
Jest to o tyle istotne, ¿e rurka, przez któr¹ prowadzona jest 
wentylacja, nie posiada uszczelnienia, a ci¹g³e odsysanie 
krwi z pola operacyjnego nie zawsze jest mo¿liwe [9].

Zakres monitorowania podczas wentylacji z wysokimi 
czêstotliwoœciami obejmowaæ powinien nadzór nad oksy-
genacj¹ (pomiar pulsoksymetrii) oraz wentylacj¹ (pomiar 
kapnometrii i ciœnienia w drogach oddechowych). Fun-
damentalnym parametrem, który bezwzglêdnie musimy 
monitorowaæ, u¿ywaj¹c HFJV, jest ciœnienie w drogach 
oddechowych. Ma to na celu unikniêcie hiperinflacji p³u-
ca i barotraumy [10]. Jakakolwiek przeszkoda w drogach 
oddechowych (krew, guz, narzêdzie chirurgiczne, cewnik 
do odsysania etc.) mo¿e spowodowaæ wzrost ciœnieñ od-
dechowych i zwi¹zane z tym groźne nastêpstwa [11]. Naka-
mura i wsp. zanotowali przypadek odmy w grupie licz¹cej 
20 chorych poddanych resekcji tchawicy z zastosowaniem 
HFJV, przy czym u¿ywali stosunkowo niskich czêstoœci od-
dechowych (100 cykli na minutê), a ciœnienie napêdowe do-
stosowywali do wartoœci PaCO2 [12].

W wynikach naszej pracy, mimo ci¹g³ego pomiaru, nie 
przedstawiliœmy wartoœci ciœnieñ oddechowych, gdy¿ ule-
ga³y one ci¹g³ym zmianom (pozostaj¹c jednak w granicach 
prawid³owych) z uwagi na zmiany trybu wentylacji (PPV/
HFJV/IPPV) oraz koniecznoœæ ci¹g³ego dostosowywania DP 
do etapu operacji przy równoczesnym nastawieniu granic 
ciœnieñ szczytowych, po przekroczeniu których respira-
tor zawiesza pracê i uruchamia alarm. Wynika z tego, jak 
wa¿ne jest ci¹g³e obserwowanie pola operacyjnego i dobra 
wspó³praca zespo³u anestezjologiczno-chirurgicznego, aby 
procedura, o której mowa, by³a przeprowadzona bezpiecz-
nie i z powodzeniem [6, 13].

Utrzymanie prawid³owej oksygenacji i eliminacji CO2 
podczas wentylacji dyszowej zale¿y w du¿ej mierze od na-
stawieñ parametrów respiratora, takich jak ciœnienie napê-
dowe i czêstoœæ oddechów, oraz stosunku czasu wdechu 
do wydechu [14]. Wysoka czêstoœæ oddechów, krótki czas 
wdechu oraz niskie wartoœæ DP przyczyniaj¹ siê do reten-
cji CO2 [14]. Na podstawie wielu prac przeprowadzonych na 
modelu zwierzêcym, jak i w badaniach klinicznych ustalo-
no, ¿e czêstoœæ 150–200 cykli/min, czas wdechu 30–40%  
i DP 1–2,5 atm zapewniaj¹ optymalne warunki do skutecz-
nej eliminacji CO2 [14–17]. Monitorowanie ETCO2 podczas 
HFJV nie jest mo¿liwe z uwagi na otwarte drogi oddecho-
we. Istnieje mo¿liwoœæ nadzoru nad eliminacj¹ CO2 przez 
zastosowanie przezskórnego pomiaru ETCO2 lub analizê 

gazometrii krwi têtniczej. Opieraj¹c siê na doniesieniu Klei- 
na i wsp., w badaniu w³asnym posi³kowaliœmy siê metod¹ 
trzysekundowej rêcznie sterowanej wentylacji, okreœlaj¹c 
chwilowe ETCO2 i potwierdzaj¹c uzyskany wynik badaniem 
gazometrii krwi têtniczej [13]. Otrzymane wyniki œwiadczy-
³y o skutecznoœci prowadzonej wentylacji. Wyniki innych 
autorów w podobnych typach operacji nie pozostawiaj¹ 
w¹tpliwoœci, ¿e retencja CO2 podczas HFJV mo¿e byæ po-
wa¿nym problemem [7, 18, 19]. Autorzy ci wi¹¿¹ retencjê 
CO2 nie z nieprawid³owo nastawionymi parametrami re-
spiratora, lecz z powa¿nymi zaburzeniami i chorobami p³uc  
u operowanych chorych o charakterze zmian restrykcyjno-
-obturacyjnych [7, 15]. U chorych w naszej grupie badawczej 
nie stwierdzono patologii p³ucnych o tak ciê¿kim nasileniu, 
co m.in. wp³ynê³o na uzyskanie tak dobrych parametrów 
wymiany gazowej. Niew¹tpliw¹ zalet¹ HFJV, co podkreœla 
wielu autorów, jest zapewnienie wysoce skutecznej oksy-
genacji nawet u chorych z niewydolnoœci¹ oddechow¹ czy 
wrêcz rozwiniêtym zespo³em ostrej niewydolnoœci odde-
chowej [20, 21]. Prawdopodobn¹ przyczyn¹ tego zjawiska 
jest tak zwany „efekt PEEP” na poziomie pêcherzykowym, 
towarzysz¹cy tej metodzie wentylacji [22, 23].

Wnioski

Wentylacja wysokimi czêstotliwoœciami z u¿yciem rurki 
intubacyjnej typu jet-catheter stanowi bezpieczn¹ i sku-
teczn¹ technikê wentylacji podczas operacji czêœciowej 
resekcji tchawicy, a umo¿liwienie operatorom wykonania 
zespolenia bez koniecznoœci przerywania wentylacji stano-
wi o wysokiej u¿ytecznoœci tej metody.
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