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High frequency ventilation for tracheal resection.
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Streszczenie

Wstep: Do zabiegdw resekcji tchawicy alternatywa dla trady-
cyjnej metody wentylacji (tracheostomii badz krazenia poza-
ustrojowego) jest wentylacja dyszowa (HFJV, ang. high frequ-
ency jet ventilation).

Cel: Celem pracy byta analiza uzytecznosci i skutecznosci sto-
sowania wentylacji dyszowej wysokimi czestotliwosciami pod-
czas operacji czesciowego wyciecia tchawicy.

Materiat i metody: U szesciu chorych ze zwezeniem tchawicy
prowadzono wentylacje dyszowa. Ocenie poddano wybrane
srodoperacyjne parametry wentylacyjne i hemodynamiczne.
Wyniki: Chorzy wykazywali stabilnos¢ hemodynamiczng oraz
prawidtowe wartosci wentylacyjne w czasie catego zabiegu.
Whnioski: Wentylacja wysokimi czestotliwosciami z uzyciem
rurki intubacyjnej typu jet-catheter jest uzyteczng i skutecz-
na metoda wentylacji podczas operacji czeSciowego wyciecia
tchawicy.

Stowa kluczowe: resekcja tchawicy, dyszowa wentylacja wy-
sokimi czestotliwosciami.

Wstep

Zwezenie tchawicy jest najciezszym pdznym powikta-
niem intubacji dotchawiczej, wystepujacym najczesciej po
dtugotrwatej intubacji w obszarze mankietu uszczelniaja-
cego rurki lub jej kofica. Zaburzenie to zaczyna sie zwykle
jako nadzerka lub owrzodzenie, a konczy uszkodzeniem
chrzastek tchawicy. Objawy moga pojawi¢ sie natychmiast
po ekstubacji. Najczesciej jednak rozwijaja sie w ciggu

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.

4 tygodni od usuniecia rurki intubacyjnej i maja postac su-
chego kaszlu, dusznosci i trudnosci w odkrztuszeniu wy-
dzieliny. W wypadku znacznego zwezenia konieczne jest
przeprowadzenie operacyjnej rekonstrukcji naruszonego
odcinka tchawicy [1]. Pointubacyjne i potracheostomijne
zwezenia tchawicy stanowia az 75% wszystkich interwencji
chirurgicznych w obrebie tchawicy, a tylko ok. 10% to ope-
racje zwezen spowodowanych przez nowotwory [2].
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Chirurgia tchawicy i gtéwnych oskrzeli wiaze sie z du-
zym ryzykiem anestezjologicznym. Wynika to gtéwnie z ko-
niecznosci przerwania ciagtosci drég oddechowych w cza-
sie zabiegu lub z catkowitg obturacja juz zwezonych drog
oddechowych. Wspomniane przerwanie ciggtosci drég od-
dechowych jest konsekwencja postepowania chirurgiczne-
g0 i w znacznym stopniu utrudnia utrzymanie prawidtowej
wentylacji chorego podczas operacji. Zabieg rekonstrukcji
tchawicy czesto poprzedzany jest wykonaniem sztywnej
bronchoskopii, ktéra doraznie ocenia zmiany w tchawi-
cy oraz dtugosé i stopien jej zwezenia. Podejmowana jest
jednoczesnie decyzja, czy mozliwe jest przeprowadzenie
rurki intubacyjnej przez zwezenie. Jesli zwezenie jest zbyt
ciasne lub kruche, co wyklucza ewentualng intubacje, nale-
zy kontynuowac wentylacje przez zatozony bronchoskop az
do osiagniecia dostepu chirurgicznego do dystalnego od-
cinka tchawicy. Ten moment operacji wymusza przerwanie
wentylacji i wiaze sie z koniecznoscig prowadzenia wenty-
lacji 100-procentowym tlenem miedzy okresami bezdechu.
Podczas zabiegu, gdy tchawica jest porzecznie przecinana,
a intubacji dokonano przez zwezenie, wycofuje sie trady-
cyjna rurke powyzej ciecia chirurgicznego, a do dystalnego
odcinka przecietej tchawicy zaktada sie jatowa rurke typu
jet-catheter (ryc. 1.) i prowadzi wentylacje przez te rurke. Po
wycieciu zwezonego odcinka usuwa sie rurke z dystalnej
czesci tchawicy i ponownie od géry wprowadza sie nowa
rurke dotchawicza [3].

Szukajac nowych sposobéw udoskonalenia metody
wentylacji podczas znieczulenia do operacji rekonstrukcji
tchawicy, ktére umozliwityby sprawne przeprowadzenie
zabiegu, zapewniajac zespotowi chirurgicznemu minimalna
mobilnos¢ pola operacyjnego z jednoczesnym zachowa-
niem skutecznej wentylacji, proponuje sie metode wenty-
lacji dyszowe] wysokimi czestotliwosciami (ang. high frequ-
ency jet ventilation — HF)V) [4, 5].

Paradoks HFJV wigze sie z faktem, ze prawidtowe prze-
wietrzanie pecherzykéw ptucnych ma miejsce przy uzyciu
objetosci oddechowych mniejszych niz objetos¢ przestrze-
ni martwej drég oddechowych i nie moze byé zrozumiaty
w oparciu o klasyczne podstawy fizjologii ptuc. Korzystne
efekty HFJV uzyskiwane przy stosowaniu niewielkich obje-
tosci i niskich cisnien oddechowych maja donioste znacze-
nie w zmniejszaniu ryzyka powiktan, jakie niesie ze soba
konwencjonalna wentylacja zastepcza i przyczyniaja sie do
ciagtego wzrostu zainteresowania ta metoda wentylacji.

Ryc. 1. Rurka intubacyjna typu jet-catheter
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Cel

Celem pracy byto przeanalizowanie skutecznosci sto-
sowania wentylacji dyszowej wysokimi czestotliwosciami
podczas operacji resekcji tchawicy poprzez ocene wybra-
nych parametréw wentylacyjnych i hemodynamicznych.

Materiat i metody

Badana grupa obejmowata szesciu chorych (pieciu
mezczyzn i jedna kobiete w wieku 24-53 lat) ze zwezeniem
zlokalizowanym 4-5,5 cm ponizej gtosni, ocenionym na
podstawie sztywnej bronchoskopii oraz tomografii kompu-
terowej. Pacjenci zostali zakwalifikowani do operacji wycie-
cia zwezenia z dojscia szyjnego. U wszystkich chorych przy-
czyna zwezenia tchawicy byta przedtuzajaca sie intubacja.

Wszyscy pacjenci otrzymali w premedykacji doustnie
7,5 mg midazolamu (Dormicum, Roche, Niemcy). Na sali
operacyjnej wykonano kaniulacje zyty obwodowej oraz le-
wej tetnicy promieniowej w celu bezposredniego pomiaru
cisnienia tetniczego krwi oraz kontroli gazometrii. W trak-
cie zabiegu w sposéb ciaggty monitorowano: wysycenie krwi
tetniczej tlenem metodg pulsoksymetrii (SpO,), skurczowe
i rozkurczowe cisnienie tetnicze krwi metoda bezposred-
nig (ang. systolic blood pressure — SBP, ang. diastolic blood
pressure — DBP), czestos¢ akcji serca (ang. heart rate — HR),
objetos¢ oddechowa (ang. tidal volume — TV) oraz ciénie-
nie w drogach oddechowych (ang. peak inspiratory pressure
— PIP). Probki krwi tetniczej w celu badania gazometrycz-
nego pobierano co 30 min. Catkowicie dozylne znieczulenie
ogélne (ang. total intravenous anaesthesia — TIVA) prowa-
dzono, stosujac ciagta infuzje propofolu (Diprivan, Astra-
-Zeneca, UK) w systemie docelowej kontrolowanej infuzji
(ang. target controled infusion — TCl) w dawce 3—4 mcg/ml.
Do zwiotczenia miesni poprzecznie prazkowanych stoso-
wano rokuronium (Esmeron, Organom, Holandia) w dawce
poczatkowej 0,6 mg/kg, a nastepnie w dawkach frakcjono-
wanych wedtug potrzeb. W analgezji zastosowano fentanyl
w dawkach frakcjonowanych.

Bezposrednio przed zabiegiem wykonywano broncho-
skopie w celu oceny miejsca zwezenia i warunkéw intuba-
cji. Nastepnie umieszczano w tchawicy rurke intubacyjna
zbrojong o rozmiarze 6-6,5 Fr. (Riisch, Francja). Wentylacje
prowadzono metoda dodatniego przerywanego cisnienia
(ang. intermitted positive pressure ventilation — IPPV) z cze-
stoscia 10-12 cykli na minute, z objetoscig oddechowa 10-12
ml/kg, przy FiO2 1.0 (Fabius-Tiro, Drager, Niemcy). Po otwar-
ciu tchawicy zatrzymywano wentylacje konwencjonalna,
a przez rurke intubacyjng wsuwano jet-catheter (Acutronic
Medical System, Szwajcaria) (ryc. 2.) ponizej poziomu zwe-
zenia, wycofujac jednoczesdnie rurke intubacyjna. Do Swiatta
centralnego jet-cathetera podtaczano wentylacje dyszowa
z respiratora o wysokich czestotliwosciach (Universal Jet
Ventilator Monsoon DelLuxe Acutronic, Szwajcaria). Wstep-
nie ustawiano nastepujgce parametry wentylacji: cisnienie
napedowe (ang. drive pressure — DP) — 2 atm, czas wdechu
(ang. inspiratory time — IT) — 40%, poziom nawilzania gazéw
oddechowych 40% oraz czestos¢ oddechow (f) 180/min.
Wentylacje prowadzono 100-procentowym tlenem. Przez
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Ryc. 2. Manewr wsuwania rurki jet-catheter do dystalnego odcin-
ka tchawicy przez rurke intubacyjna

port boczny jet-cathetera mierzono w sposéb ciagty cisnie-
nia oddechowe (szczytowe i srednie), a okresowo, stosujac
trzysekundowe reczne sterowanie wentylacja, okreslano
wartosci ETCO,. Wentylacje metodg HFJV stosowano tyl-
ko podczas wyciecia czesci tchawicy, zaktadania szwéw na
kikuty tchawicy oraz podczas dokonywania zespolenia. Po
zaopatrzeniu chirurgicznym tchawicy wysuwano jet-cathe-
ter, wsuwano zbrojong rurke intubacyjng i prowadzono kon-
wencjonalng wentylacje do konca zabiegu. Po zakohczeniu
zabiegu chorych wybudzonych, wydolnych krazeniowo i od-
dechowo ekstubowano na sali operacyjne;j.

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabelach [ i I.

Dyskusja

W podrecznikach anestezjologii opisujacych mozliwe
techniki wentylacji podczas operacji resekcji tchawicy wy-
mieniane sg jedynie oddech wtasny, uzycie sterylnej rurki
intubacyjnej do dystalnego kikuta tchawicy oraz krazenie
pozaustrojowe [6] .

W dostepnym pismiennictwie Swiatowym wentylacja
wysokimi czestotliwosciami jest uznang technikg wenty-
lacji podczas omawianej procedury torakochirurgiczne;.
Szybka wentylacje dyszowa stosuje sie obecnie w Polsce
sporadycznie, gtéwnie w osrodkach laryngologicznych zaj-
mujacych sie mikrochirurgia krtani lub do wybranych pro-
cedur endoskopowych tchawicy, co niestety nie przektada
sie wymiernie na iloé¢ publikacji z tej dziedziny [7, 8].

Pod pewnymi wzgledami HFJV wykazujac wieksze ko-
rzysci niz tradycyjna wentylacja, znalazta zastosowanie
w mikrochirurgii krtani, podczas sztywnej bronchoskopii,
w chirurgii goérnych i dolnych drég oddechowych, w tym do
zabiegdw resekcji tchawicy [4].

Chirurgia tchawicy i gérnych drég oddechowych zwigza-
na jest z duzym ryzykiem anestezjologicznym m.in. z uwagi
na fakt przerwania ciagtosci drég oddechowych. Wenty-
lacja dyszowa pozwala na prowadzenie wentylacji przez
powaznie uszkodzone lub nawet rozciete gtéwne drogi od-
dechowe.

Korzysci z zastosowania wentylacji dyszowej w poréw-
naniu z konwencjonalng wentylacja w operacjach z otwar-
ciem tchawicy wynikaja przede wszystkim z mozliwosci
ciagtej wentylacji (unikanie okresow bezdechu), elimina-
cji rurki intubacyjnej w polu operacyjnym, odpowiedniej
kontroli wymiany gazowej podczas operacji oraz unieru-
chomienia pola operacyjnego. Zapewnienie prawidtowego
utlenowania i utrzymanie odpowiedniego poziomu znie-
czulenia powoduje brak odpowiedzi ze strony uktadu serco-

Tab. I. Dane demograficzne operowanych chorych

Lp. Wiek [lata] Masa ciata [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
Srednia 40,6 66,4 170,4
SD 11,55 10,11 4,51

Tab. Il. Wybrane parametry hemodynamiczne i wentylacyjne operowanych chorych

Lp. SBP maks. DBP maks. SBP min.  DBP min. ETCO, ETCO, SAT maks.  SAT min. Paco, Paco,
[mmHg] [mmHg] [mmHg] [mmHg] maks. min. [%] [%] maks. min.
[mmHg]  [mmHg] [mmHg]  [mmHg]
L 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
Srednia 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; ETCO, — ang. end-tidal CO,; SAT - ang. saturation; PaCO, — ang. arterial pressure of CO,.
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wo-naczyniowego, co znalazto potwierdzenie w wynikach
niniejszego doniesienia. Dodatkowa korzysé z zastosowa-
nia tego trybu wentylacji w omawianej procedurze wynika
z mechanizmu przeptywu gazéw w drogach oddechowych,
gdzie w czasie wdechu dochodzi do zwielokrotnienia ob-
jetosci oddechowej o dodatkowa porcje powietrza zasy-
sang z otoczenia (zjawisko Venturiego), natomiast bierny
wydech nastepuje do atmosfery. Ten ciagty wyptyw gazéw
z tchawicy, ktérego sita zalezy wprost proporcjonalnie od
wartosci cisnienia napedowego, stanowi rodzaj zabezpie-
czenia przed zanieczyszczeniem (np. krew, wydzielina drze-
wa oskrzelowego) dystalnego odcinka drég oddechowych.
Jest to o tyle istotne, Ze rurka, przez ktérg prowadzona jest
wentylacja, nie posiada uszczelnienia, a ciggte odsysanie
krwi z pola operacyjnego nie zawsze jest mozliwe [9].

Zakres monitorowania podczas wentylacji z wysokimi
czestotliwosciami obejmowa¢ powinien nadzér nad oksy-
genacja (pomiar pulsoksymetrii) oraz wentylacjg (pomiar
kapnometrii i cidnienia w drogach oddechowych). Fun-
damentalnym parametrem, ktéry bezwzglednie musimy
monitorowaé, uzywajac HFJV, jest cisnienie w drogach
oddechowych. Ma to na celu unikniecie hiperinflacji ptu-
ca i barotraumy [10]. Jakakolwiek przeszkoda w drogach
oddechowych (krew, guz, narzedzie chirurgiczne, cewnik
do odsysania etc.) moze spowodowa¢ wzrost cisnief od-
dechowych i zwigzane z tym grozne nastepstwa [11]. Naka-
mura i wsp. zanotowali przypadek odmy w grupie liczacej
20 chorych poddanych resekcji tchawicy z zastosowaniem
HFJV, przy czym uzywali stosunkowo niskich czestosci od-
dechowych (100 cykli na minute), a ci$nienie napedowe do-
stosowywali do wartosci PaCO, [12].

W wynikach naszej pracy, mimo ciggtego pomiaru, nie
przedstawilismy wartosci cisnien oddechowych, gdyz ule-
gaty one ciagtym zmianom (pozostajac jednak w granicach
prawidtowych) z uwagi na zmiany trybu wentylacji (PPV/
HFJV/IPPV) oraz koniecznos¢ ciagtego dostosowywania DP
do etapu operacji przy réwnoczesnym nastawieniu granic
cisnien szczytowych, po przekroczeniu ktérych respira-
tor zawiesza prace i uruchamia alarm. Wynika z tego, jak
wazne jest ciggte obserwowanie pola operacyjnego i dobra
wspbtpraca zespotu anestezjologiczno-chirurgicznego, aby
procedura, o ktérej mowa, byta przeprowadzona bezpiecz-
nie i z powodzeniem [6, 13].

Utrzymanie prawidtowej oksygenacji i eliminacji CO,
podczas wentylacji dyszowej zalezy w duzej mierze od na-
stawien parametréw respiratora, takich jak cisnienie nape-
dowe i czestos¢ oddechéw, oraz stosunku czasu wdechu
do wydechu [14]. Wysoka czestoé¢ oddechéw, krotki czas
wdechu oraz niskie wartos¢ DP przyczyniaja sie do reten-
cji CO, [14]. Na podstawie wielu prac przeprowadzonych na
modelu zwierzecym, jak i w badaniach klinicznych ustalo-
no, ze czestos¢ 150-200 cykli/min, czas wdechu 30-40%
i DP 1-2,5 atm zapewniaja optymalne warunki do skutecz-
nej eliminacji CO, [14-17]. Monitorowanie ETCO, podczas
HFJV nie jest mozliwe z uwagi na otwarte drogi oddecho-
we. Istnieje mozliwo$¢ nadzoru nad eliminacjg CO, przez
zastosowanie przezskérnego pomiaru ETCO, lub analize
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gazometrii krwi tetniczej. Opierajac sie na doniesieniu Klei-
na i wsp., w badaniu wtasnym positkowalismy sie metoda
trzysekundowej recznie sterowanej wentylacji, okreslajac
chwilowe ETCO, i potwierdzajgc uzyskany wynik badaniem
gazometrii krwi tetniczej [13]. Otrzymane wyniki Swiadczy-
ty o skutecznosci prowadzonej wentylacji. Wyniki innych
autoréw w podobnych typach operacji nie pozostawiaja
watpliwosci, ze retencja CO, podczas HFJV moze by¢ po-
waznym problemem [7, 18, 19]. Autorzy ci wiaza retencje
CO, nie z nieprawidtowo nastawionymi parametrami re-
spiratora, lecz z powaznymi zaburzeniami i chorobami ptuc
u operowanych chorych o charakterze zmian restrykcyjno-
-obturacyjnych [7, 15]. U chorych w naszej grupie badawczej
nie stwierdzono patologii ptucnych o tak ciezkim nasileniu,
co m.in. wptyneto na uzyskanie tak dobrych parametréw
wymiany gazowej. Niewatpliwg zaleta HFJV, co podkresla
wielu autoréw, jest zapewnienie wysoce skutecznej oksy-
genacji nawet u chorych z niewydolnoscig oddechowg czy
wrecz rozwinietym zespotem ostrej niewydolnosci odde-
chowej [20, 21]. Prawdopodobna przyczyna tego zjawiska
jest tak zwany ,.efekt PEEP” na poziomie pecherzykowym,
towarzyszacy tej metodzie wentylacji [22, 23].

Whnioski

Wentylacja wysokimi czestotliwosciami z uzyciem rurki
intubacyjnej typu jet-catheter stanowi bezpieczng i sku-
teczng technike wentylacji podczas operacji czesciowej
resekcji tchawicy, a umozliwienie operatorom wykonania
zespolenia bez koniecznosci przerywania wentylacji stano-
wi 0 wysokiej uzytecznosci tej metody.
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