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Abstract

Background: Synchronous independent lung ventilation (ILV) is the treatment of choice for unilateral pathology of
lung parenchyma. Numerous studies have documented the improved blood oxygenation and clinical efficacy of this
procedure. The aim of the present study was to evaluate the effects of ILV on the selected biomechanical parameters
of the lungs.

Method: The study involved ASA I-ll patients undergoing thoracic surgery in the lateral decubitus position under
the standard conditions of general anaesthesia with the thoracic cavity closed. ILV with equal separation of the tidal
volume was performed with a prototype volume separator, using incremental a PEEP of 0~15 cm H,0 in the depen-
dent lung. Peak pressures, dynamic compliance and airway resistance of both lungs were evaluated.

Results: The study included 36 patients. In all of the patients, a PEEP of 5-15 cm H,0 in one lung increased its peak
pressures, dynamic compliance and resistances, and variably affected the biomechanical parameters of the other lung.
Irrespective of patient positioning on the right or left side, the highest compliance was recorded at a PEEP of 10 cm H,0.
Conclusions:In ILV, peak pressures and airway resistances are higher in the dependent lung compared to compliances
inthe non-dependent lung. ILV with a PEEP of 5-15 cm H,O increases the biomechanical parameters of the dependent
lung while variably influencing the parameters in the non-dependent lung.
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Sztuczna wentylacja ptuc jest czesto najwazniejsza
forma leczenia, ratujaca zycie. Pomimo niezaprzeczalnych
korzysci, jakie niesie, jest ona réwniez przyczyna wielu
efektéw niepozadanych, zarébwno ogélnoustrojowych, jak
i miejscowych — ptucnych [1, 2].

Jednym z miejscowych skutkéw nieprawidtowo dobra-
nej sztucznej wentylacji moze by¢ niedodma ptuc. Jest ona
czestym i szkodliwym zjawiskiem wystepujacym zaréwno
u chorych poddanych znieczuleniu, jak i wymagajacych
intensywnej terapii [1, 3—6]. Stosowane sposoby jej lecze-
nia, takie jak popularne manewry rekrutacyjne z udziatem
dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego (PEEP, po-
sitive end-expiration pressure), poprzez zwiekszenie czyn-
nosciowej pojemnosci zalegajacej (FRC, functional residual
capacity), upowietrzniaja zapadniete pecherzykii korzystnie
wptywajg na wymiane gazowa w ptucach, poprawiajac utle-
nowanie krwi. Stosowanie PEEP, samo przez sie, zapobiega
licznym reakcjom niepozadanym, u podtoza ktérych lezy
niedodma pecherzykowa.

Niedodma ptuc nie zawsze ma charakter symetryczny.
Zdarza sie, ze patologia ta dotyczy tylko jednego ptuca lub
jego czesci, jak na przyktad w przypadku ARDS (acute respi-
ratory distress syndrome), nowotworéw ptuc, jednostronne-
go urazu klatki piersiowej lub przetoki oskrzelowo-optucno-
wej. Wystepuje tez, prawie zawsze, podczas wykonywania
znieczulen do zabiegéw torakochirurgicznych. Jej efektem
s3 niejednorodnos¢ czynnosciowa oraz morfologiczna
uktadu oddechowego. Lateralizacja uszkodzenia migzszu
ptucnego powoduje odmienng podatno$¢ oraz zréznico-
wanie oporu drég oddechowych obu ptuc. Dystrybucja
gazdw odechowych jest w tym przypadku niesymetryczna,
a konwencjonalna wentylacja nie moze rozprezy¢ obszaréw
niedodmowych, powoduje natomiast nadmierne rozdecie
zdrowego fragmentu miazszu z jego nastepczym uszko-
dzeniem, co w efekcie prowadzi do pogorszenia wymiany
gazowej w ptucach [7]. Dodatkowo, przeptyw warstwowy
gazéw zmienia sie na mniej efektywny przeptyw turbulentny
[7, 8]. Nasila sie réznica pomiedzy sitami retrakgji a sita-
mi utrzymujacymi powietrznos$¢ pecherzykéw ptucnych,
co wplywa niekorzystnie na tworzenie surfaktantu przez
pneumocyty Il rzedu. Pozycja na plecach pogarsza prze-
ptyw gazéw oddechowych i pogtebia istniejaca niedodme
poprzez niekorzystny wptyw ci$nienia srédbrzusznego czy
grawitacyjnego oddziatywania poszczegélnych stref migz-
szu ptucnego [9, 10].

Sposobem leczenia w takich stanach jest niezalezna
wentylacja ptuc (ILV, independent lung ventilation), ktéra
polega na odrebnym upowietrznaniu kazdego ptuca para-
metrami oddechowymi przystosowanymi do ich aktualnej
kondycji. Wymaga ona wykonania intubacji dooskrzelowej
i jest zazwyczaj stosowana za pomocg dwdch respiratoréw
pracujacych w trybie synchronicznym lub asynchronicznym.

Inna metoda polega na wykorzystaniu jednego respira-
tora oraz rozdzielnika objetosci oddechowej. Strumien obje-
tosci oddechowej poprzez dwa odzielne uktady oddechowe
dociera do ptuc, a gazy wydechowe s3 z nich ewakuowane
poprzez niezalezne uktady wydechowe. Rozdzielnik jest
wyposazony w zastawki PEEP, dzieki czemu mozna stoso-
wac rdézne wartosci cisnienia koricowo-wydechowego dla
kazdego ptuca z osobna [11-13].

Poprawa utlenowania krwi w trakcie ILV z uzyciem PEEP,
jest szeroko udokumentowana licznymi badaniami, brak
natomiast analiz oceniajacych jej wptyw na biomechani-
ke uktadu oddechowego. Podjete badania miaty na celu
ustalenie wptywu niezaleznej synchronicznej wentylacji
ptuc z zastosowaniem wzrastajacych wartosci dodatniego
cisnienia koricowo-wydechowego w ptucu nieoperowanym
na wybrane parametry biomechaniczne ptuc u chorych
poddawanych zabiegom torakochirurgicznym.

METODYKA

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwer-
sytecie Medycznym w Lublinie, badaniami objeto chorych
poddanych planowym operacjom ptuc w znieczuleniu ogél-
nym dooskrzelowym. Z badar wykluczono osoby z obcigze-
niami ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, z przewlekta
obturacyjna chorobg ptuc (POChP), szczegdlnie ze wspot-
istniejacg rozedma, po wczesniejszych torakotomiach oraz
w przypadku niemozliwego lub przewidywanego trudnego
rozdziatu wentylacji.

Wszystkich chorych premedykowano doustnie diazepa-
mem w dawce 10 mg, godzine przed planowanym zabie-
giem. Przed indukcja znieczulenia stosowano preoksyge-
nacje, podawano 5 ug kg’ fentanylu oraz 0,5 mg atropiny.
Indukcje znieczulenia prowadzono przy uzyciu propofolu
1 mg kg™ oraz suksametonium 1 mg kg™, nastepnie tcha-
wice intubowano rurkami dwuswiattowymi Robertshawa,
odpowiednio przeciwstawnymi do strony operowanej. Ich
prawidtowe potozenie weryfikowano fiberoskopem.

Wentylacje ptuc prowadzono metoda IPPV (intermittent
postive pressure ventilation) w trybie kontrolowanym obje-
toscia, respiratorem anestetycznym aparatu do znieczule-
nia Primus (Drager, Niemcy). W czasie wykonywania badan
stosowano nastepujece parametry wentylacji: VT 6—8 ml
kg™, f12-15minTiF0, 0,35. Znieczulenie podtrzymywano
dawkami frakcjonowanymi fentanylu 0,001 mg kg™ oraz
sewofluranem w stezeniu 1-2 vol%, a zwiotczenie migsni
podaza wekuronium 0,1 mg kg™.

W czasie trwania operacji monitorowaniem ciggtym
objeto EKG, HR, SpO,, ETCO, oraz co 5 minut SAP i DAP
— mierzone metodg nieinwazyjna.

Niezaleznga, synchroniczna wentylacje ptuc z rbwnym
rozdziatem objetosci oddechowejw stosunku 1:1 prowadzo-
no przy uzyciu rozdzielnika objetosci konstrukgcji Instytutu
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Biocybernetyki i Inzynierii Biomedycznej Polskiej Akademii
Nauk (IBilB PAN).

Pomiary miaty charakter sekwencyjny i wykonywano
je u chorych przed rozpoczeciem operacji, przy zamknietej
klatce piersiowej. Rejestracji danych dokonywano w uto-
zeniu chorych na boku lewym lub prawym, gdzie ptucem
zaleznym byto ptuco dolne (nieoperowane), czyli to, w kto-
rym stosowano PEEP.

Wedtug przyjetego algorytmu badan, pomiary roz-
poczynano podczas wentylacji bez dodatniego cisnienia
koncowo-wydechowego, a nastepnie przy wartosci PEEP
5,10, 15 cm H,0. Ocenie poddano ci$nienie szczyto-
we, podatnos$¢ dynamiczna oraz op6r w obu ptucach.
Rejestracji danych dokonano przy udziale analizatora
Florian (Acutronic, Niemcy) po uptywie 10 minut od wdro-
zenia kolejnego etapu badan.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Para-
metry biomechaniczne zostaty scharakteryzowane za po-
moca mediany, Sredniej, kwartyla gérnego, dolnego z po-
daniem zakresu zmiennosci oraz odchylenia standartowego.
Ze wzgledu na skosny rozktad danych, potwierdzony testem
Shapiro-Wilka oraz niejednorodnos¢ wariancji, ocenianej te-
stem F-Fishera, do analiz réznic pomiedzy grupami zastoso-
wano testy nieparametryczne. Do poréwnania dwdch grup
niezaleznych uzytu testu U Manna-Whitneya, natomiast do
poréwnania dwdch grup zaleznych uzyto testu kolejnosci
par Wilcoxona. Przyjeto 5% btad wnioskowania i zwigzany
z nim poziom istotnosci p < 0,05.

WYNIKI

Badaniami objeto 36 chorych (7 kobiet i 29 mezczyzn).
Srednia wieku chorych wynosita 50,2 + 12,9 roku, masa ciata
79,5 £ 11,2 kg, wzrost 168,8 + 12,5 cm, a wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index) 27,8 + 0,75 kg m2, Ocena stanu
klinicznego chorych przed znieczuleniem przy uzyciu skali
ASA, ujawnita 11 0séb ASA | i 25 os6b ASAII.

Ocena uktadu oddechowego dokonana na podsta-
wie parametréw réwnowagi kwasowo-zasadowej krwi
tetniczej wykonana u chorych w czasie spontanicznego
oddychania powietrzem atmosferycznym w dniu poprze-
dzajacym operacje wykazata: pO, — 80,0 £ 15,0 mm Hg,
pCO, — 35,2 £ 3,7 mm Hg. Podstawowe parametry spiro-
metryczne wynosity odpowiednio: FVC (forced vital capa-
city) — 3970 + 858 ml, co stanowito 108,1 £+ 11,9 % normy
naleznej, a FEV, (forced expiratory volume in one second)
— 2980 =715 ml s, czyli 82,6 + 6,4% wartosci naleznej.

W grupie 36 badanych chorych, 18 oséb zostato zakwa-
lifikowanych do operacji prawego ptucai 18 do torakotomii
lewostronnej. U 8 chorych zastosowano dwuswiattowa rurke
intubacyjna nr37,u17nr39,au 11 nr4f.

Najczesciej wykonywana operacjg byta lobektomia
(16 przypadkoéw) nastepnie resekgcja klinowa guza (6 przy-

padkéw), torakotomia zwiadowcza (5 przypadkéw), pneu-
monektomia (5 przypadkéw), wideotorakoskopia (4 przy-
padki). U wszystkich badanych przebieg znieczulenia i ope-
racji byt niepowiktany. Po zakoriczeniu zabiegu i rutynowym
wyprowadzeniu chorych ze stanu znieczulenia, transpor-
towano ich na oddziat pooperacyjny w celu kontunuacji
leczenia.

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze podczas
niezaleznej wentylacji ptuc w utozeniu chorych na boku
wartosci cisnien szczytowych oraz oporéw drég oddecho-
wych byty wieksze, a podatnosci dynamicznej mniejsze
w ptucu zaleznym. Zastosowanie PEEP 5-10-15 cm H,O
w jednym ptucu powodowato zwiekszenie w nim cisnien
szczytowych, podatnosci oraz oporéw przy jednoczesnym
zréznicowanym wptywie na parametry biomechaniczne
drugiego ptuca. Niezaleznie od utozenia chorego na boku
prawym czy lewym, najwieksze wartosci podatnosci dyna-
micznej w ptucu zaleznym rejestrowano przy zastosowaniu
PEEP 10 cm H,0.W poréwnaniu zdrugim ptucem, opér drég
oddechowych w ptucu zaleznym zwiekszat sig, spaktaku-
larne zwtaszcza w przypadku ptuca prawego. Szczegétowe
dane dotyczace badanych parametréw biomechanicznych
ptuc zestawiono w tabelach 1i 2.

DYSKUSJA

Powiktania ptucne wynikajace ze stosowania réznorod-
nych trybéw konwencjonalnej wentylacji wiaza sie czesto
ze specyficzng dla kazdej metody mechanika oddychania
— stosunkowo dobrze poznang. Podobna wiedza w odnie-
sieniu do niezaleznej wentylacji ptuc jest natomiast znacznie
ograniczona. Uzasadniato to podjecie badan wiasnych, ktére
z uwagi na potencjalna przydatnosc tej metody postepowa-
nia w warunkach znieczulenia ogélnego do zabiegéw tora-
kochirurgicznych wykonano u chorych w utozeniu bocznym,
przy zamknietej klatce piersiowe;j.

W dostepnej literaturze wystepuja jedynie pojedyncze
doniesienia, gdzie badano wptyw utozenia chorego na wy-
brane parametry mechaniki uktadu oddechowego. Cytowa-
ne publikacje nie sa zgodne, wyniki przedstawionych badan
niejednoznaczne, a niekiedy nawet odmienne [14, 15].

Wentylacja ptuc w pozycji bocznej to ztozony problem.
Ptuco dolne poddane prawom grawitacji charakteryzuje
lepsza perfuzja, ale gorsza wentylacja, co w efekcie powo-
duje przeciek krwi nieutlenowanej [1, 2]. Zjawisko to moze
niwelowac niezlezna wentylacja ptuc, ktdra przyczynia sie
do lepszego upowietrznienia ptuca dolnego.

Badania wiasne wykazaty w tych warunkach wieksze
wartosci cisnien szczytowych w ptucu zaleznym. Co wiecej,
zastosowanie PEEP 5-15 cm H,O w tym ptucu powodowato
zwiekszenie w nim ci$nien szczytowych, co generowato
istotng réznice wartosci badanego parametru pomiedzy
oboma ptucami. Odmienne obserwacje pochodza z pracy
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Tabela 1. Wartosci badanych parametréw biomechanicznych ptuc w utozeniu chorych na boku

prawym

Dodatnie ci$nienie Mediana 25% 75% Zakres p

koricowo-wydechowe

(cm HZO)

Cisnienie szczytowe (cm HZO)

0 z 15,5 15 16 14-19 0,0117
N 15 15 16 13-17

5 z 16 16 17 15-18 0,0006
N 15 15 16 13-17

10 z 18 17 20 16-24 0,0001
N 15 15 16 13-17

15 z 20 19 10 17-27 0,0001
N 15 15 16 13-17

Podatnos¢ dynamiczna (ml cm HZO")

0 z 23 22 252 19-32,2 0,0030
N 24,5 23,6 259 20,5-33,2

5 z 23,6 226 26 20-33,2 0,0069
N 24,85 23,6 26,7 20,5-40,0

10 z 26,35 219 35 23,1-28 0,0428
N 24,7 23,6 26,7 20,9-334

15 z 24 23,1 28,1 20,8-36,2  0,6359
N 24,45 22,8 259 20-33,4

Opor (mH,0"s™)

0 z 42,5 40 45 30-68 0,0009
N 40 35 43 30-59

5 z 43,5 41 46 31-70 0,0001
N 40 36 43 30-60

10 z 44,5 42 45 30-70 0,0010
N 40,5 38 43 30-60

15 z 45 43 48 31-70 0,0009
N 40,5 38 43 21-60

Z — ptuco zalezne, N — ptuco niezalezne

opublikowanej w 2010 roku, w ktérej stwierdzono zmniej-
szenie ci$nienia szczytowego w ptucu zaleznym wraz ze
zwiekszeniem wartosci PEEP, przy czym autorzy publikacji
odnosza wyniki swych badan do wentylacji jednego ptuca
w sposoéb cisnieniowo-kontrolowany [16].

Obserwacje wiasne potwierdzaja, ze dodatnie cisnienie
w konicowej fazie wydechu w sposéb istotny przyczynia
sie do poprawy podatnosci migzszu ptucnego [17]. We-
dtug najnowszego pismiennictwa uzycie w terapii PEEP
rzedu juz 5 cm H,0 powoduje 20% zwigkszenie podatnosci,
a rekomendowany wedtug Walleta i wsp. PEEP u chorych
zARDS to 15 cm H,0[18]. W przypadku patologii ptucnej ze
wspotistniejgcym nadcisnieniem srédbrzusznym korzystny
efekt w tym zakresie notowany jest niezaleznie od sposobu
stosowania PEEP [19]. U chorych z nadci$nieniem brzusznym
wywotanym odma otrzewnowg do operacji laparoskopo-

wych nawet niewielkie wartosci PEEP przyczyniaja sie do
poprawy elastancji ptuc, a tym samym ich podatnosci [20].
Podobne spostrzezenia dotyczg os6b poddawanych zabie-
gom torakochirurgicznym z wentylacja obejmujaca tylko
jedno ptuco [21, 22].

Zastosowanie PEEP podczas sztucznej wentylacji zwiek-
sza koricowo-wydechowg objetos¢ ptuc proporcjonalnie do
wartosci uzytych cisnien, zaréwno w ptucach zdrowych, jak
i uszkodzonych, co moze skutkowac korzystnym efektem
poprawy ich podatnosci [23]. Badania wykonane u chorych
podczas znieczulenia ogélnego do zabiegéw torakochi-
rurgicznych z udziatem oszczedzajacej wentylacji jednego
ptucaiobjetoéci oddechowych 6 ml kg™ oraz PEEP 5 cm H,O
wykazaty istotng poprawe podatnosci tego ptuca, w porow-
naniu z wentylacja tradycyjna, podczas ktérej objetosci od-
dechowe wynosity 10 ml™" kg, a PEEP nie byt stosowany [24].



Katarzyna Trela-Stachurska i wsp., Niezalezna wentylacja ptuc w torakoanestezji

Tabela 2. Wartosci badanych parametréw biomechanicznych ptuc w utozeniu chorych na boku

lewym

Dodatnie cisnienie Mediana 25% 75% Zakres p

korncowo-wydechowe

(cm HZO)

Cisnienie szczytowe (cm H,0)

0 zZ 16 15 18 14-19 0,0431
N 15 14 18 13-18

5 zZ 17 16 18 15-20 0,0184
N 16 14 18 13-18

10 z 19 18 20 16-28 0,0002
N 15 15 18 13-19

15 zZ 20 19 24 17-33 0,0001
N 16 15 18 13-19

Podatnos¢ dynamiczna (ml cm H,0)

0 z 25 21 27 14-29 0,0079
N 26,1 21 27,2 16,4-30,4

5 zZ 26,1 23 28 15-32 0,5712
N 26,1 20,5 27,2 16,5-30,4

10 z 29,9 258 323 16,9-36,1 0,0005
N 26,1 20,5 27,4 17-30,4

15 zZ 28,2 241 30,2 16,4-36,3  0,0235
N 26,2 20,5 27,2 17-30,4

Opor (cmH,0I's)

0 z 40 39 42 29-59 0,0013
N 40 36 40 27-49

5 z 41 40 43 32-59 0,0011
N 40 36 40 27-49

10 z 40 39 44 30-62 0,0053
N 40 37 40 27-49

15 z 41 39 44 31-63 0,0032
N 40 37 41 28-49

Z — ptuco zalezne, N — ptuco niezalezne

Jako kontrowersyjne i wymagajace dodatkowych ocen na-
lezy wiec uznac pojedyncze doniesienia o lepszych warto-
$ciach podatnosci ptucnej podczas stosowania tradycyjnych,
duzych objetosci oddechowych bez dodatniego cisnienia
koncowo-wydechowego, w identycznych okolicznosciach
klinicznych [25].

Badania wtasne potwierdzaja tez zwiekszenie podat-
nosci ptuca zaleznego wraz ze wzrastajagcymi w nim war-
tosciami PEEP, niezaleznie od ocenianej strony oraz pozycji
chorego. Najwieksza podatnos$¢ odnotowano przy wartosci
PEEP 10 cm H,0, podobnie do danych przedstawionych
przez Schumanna i wsp. [17]. W pracy witasnej przy cisnie-
niu PEEP 15 cm H,0 podatno$¢ dynamiczna ptuca ulegata
pogorszeniu, inaczej niz w badaniach Kingstedta i wsp.,
ktorzy stosowali PEEP 16 cm H,O [12]. Na podstawie do-
stepnych pi$miennictwo mozna przyja¢, ze zmniejszenie

podatnosci ptuca zaleznego przy PEEP 15 cm H,O wyni-
kato z nadmiernego jego rozdecia (overdistention) [26, 27].
Zwiekszanie czynnosciowej pojemnosci zalegajacej ptuca
wraz ze zwiekszaniem wartosci PEEP ma bowiem swoje gra-
nice [28]. Z tych powoddéw przyjmuje sie obecnie wartosci
PEEP 5-10 cm H,0 jako najlepsze w aspekcie utrzymywania
optymalnej podatnosci ptuc, sprzyjajacej wtasciwemu ich
upowietrznieniu, bez ryzyka nadmiernego rozdecia [29].
Udokumentowana zalezno$¢ pomiedzy dodatnim ci-
$nieniem koncowo-wydechowym a podatnoscia sprzyja tez
badaniom nad optymalizacjg PEEP na podstawie wartosci
podatnosci ptuc. Eksperymenty na zwierzetach wykazaty
jednoznaczny zwiagzek pomiedzy aktualng wartoscia po-
datnosci dynamicznej a zakresem stwierdzanej niedodmy
oraz mozliwo$¢ ustalenia na tej podstawie wartosci PEEP,
przy ktérej ma miejsce jej optymalna rekrutacja [30]. Biorac
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pod uwage fakt, ze coraz wiecej nowoczesnych respiratoréw
umozliwia przytézkowa ocene podatnosci ptuc leczonych
chorych, postepowanie takie moze mie¢ znaczaca wartosc¢
kliniczna i zmieni¢ dotychczasowa rutyne ustalania para-
metréw sztucznej wentylacji ptuc na podstawie badan ga-
zometrycznych krwi tetniczej na rzecz nieinwazyjnej oceny
parametréw biomechanicznych ptuc [28].

W specyficznych warunkach znieczulenia do zabiegéw
torakochirurgicznych istotnym zmianom ulega nie tylko
podatnosc ptuc, ale i op6ér drég oddechowych. Jako wazny
czynnik warunkujacy prawidtowa wentylacje ptuc, podlega
on znacznemu zréznicowaniu miedzy innymi pod wptywem
anestezji, instrumentacji drég oddechowych czy tez utoze-
nia chorego. Niekorzystny efekt zwiekszenia oporu drég
oddechowych podczas znieczulenia ogdlnego, wynikaja-
cy ze zmniejszenia wszystkich sktadowych objetos¢ ptuc,
atym samym zmniejszenia $rednicy drég oddechowych jest
powszechnie znany. W swietle praw fizyki nie podlega tez
dyskusji fakt niekorzystnego oddziatywania intubacji tcha-
wicy czy tez gtéwnych oskrzeli na opér drég oddechowych,
zgodnie z reguta Hagena-Poiseuilla [30, 31].

Wyniki badan wtasnych wykazaty, ze u chorych w utoze-
niu na boku, poddanych niezaleznej wentylacji ptuc z réw-
nym rozdziatem objetosci oddechowej, opér drég odde-
chowych w ptucu w ktérym zastosowano PEEP 5-15 cm
H,O jest wigkszy niz w ptucu niezaleznym. Interpretacja
tych zmian, na podstawie dostepnego pismiennictwa nie
jesttatwa. Wykazano bowiem, ze w warunkach znieczulenia
ogdlnegoiintubacji tchawicy, dodatnie ci$nienie koncowo-
-wydechowe, poprzez poprawe podatnosci ptuc, sprzyja
zmniejszeniu oporu drég oddechowych, niezaleznie od ro-
dzaju wykonywanej operacji [32—35]. By¢ moze otrzymane
wartosci oporéw wynikaly ze stosowania rurek dwuswiatto-
wych o wezszym swietle niz intubacyjne orazz gromadzenia
w nich wydzieliny [36].

Przydatnos¢ niezaleznej wentylacji ptuc dokumentuja
zaréwno doniesienia kazuistyczne i prace zbiorcze [37—-41].
Prawie wszystkie one opieraja sie na obserwacjach kli-
nicznych leczonych chorych i nie uwzgledniajg ztozonych
i nie znanych dotad probleméw biomechaniki ptuc w tym
modelu sztucznej wentylacji. Badania wtasne s pod tym
wzgledem oryginalne w wymiarze nie tylko krajowym,
co nie ufatwia jednoznacznej interpretacji uzyskanych
wynikow.

Przyszte, planowane badania winny wyjasni¢ mecha-
nizm odpowiedzialny za zmiany badanych parametréw
biomechanicznych ptuca niezaleznego podczas wentylacji
z dodatnim ci$nieniem koncowo-wydechowym w ptucu
zaleznym. Hipoteza robocza przyjeta w niniejszych bada-
niach zakfadata istnienie takiego oddziatywania. W swietle
uzyskanych wynikéw znajduje ona swoje potwierdzenie.

WNIOSKI

Podczas niezaleznej synchronicznej wentylacji ptuc cho-
rych poddawanych znieczuleniu ogélnemu w pozycji bocz-
nej wartosci cisnien szczytowych i oporu drég odechowych
53 wieksze w ptucu zaleznym a podatnosci dynamicznej
w ptucu niezaleznym.

W warunkach niezaleznej synchronicznej wenty-
lacji ptuc z udziatem dodatniego ci$nienia koricowo-
-wydechowego w ptucu zaleznym, wartosci parametréow
biomechanicznych tego ptuca ulegaja zwiekszeniu i sa
wieksze anizeli drugiego ptuca, w ktérym ulegajg one
zr6znicowanym zmianom.
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