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wPoréwnanie wybranych parametréw wentylacji mechanicznej u dzieci
podczas znieczulenia ogélnego, prowadzonego z uzyciem maski krtaniowej

lub rurki intubacyjnej »

Promotor dr hab. n. med. Bogumita Woloszczuk-Gebicka

Noworodki, niemowieta i dzieci stanowig specyficzng grupe pacjentéw z powodu
naturalnych odmiennoéci anatomiczno-fizjologicznych, ktére s3 powszechnie Znane, a ktore
wymuszajg indywidulane podejscie na wielu oddziatach w placéwkach ochrony zdrowia, Te
odmiennosci maja réwniez istotne znaczenie w codziennej praktyce klinicznej lekarzy
specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii. Kluczowe znaczenie, podczas znieczulenia
czy podczas intensywnej terapii, ma utrzymanie prawidlowej droznosci drég oddechowych
i wentylacji oczywiscie z zastosowaniem narzedzi i urzadzen specjalnie dedykowanych dla
pacjentéw z réznych grup wiekowych. Zaburzenia bowiem homeostazy oddechowej w postaci
hipoksji, hipowentylacji czy bezdechu mogg i czasem prowadza, do naglego zatrzymania
krazenia, tym czesciej im miodsze jest dziecko, bgdac zdefiniowanymi jako potencjalnie
odwracalne przyczyny tego zdarzenia krytycznego. Dodatkowo, pacjenci populacji

pediatrycznej, zwlaszcza najmiodsi, prezentuja zaburzenia zwigzane z niedojrzalym ukladem



oddechowym i z zalozenia kwalifikowani sg do grupy wyzszego ryzyka wystapienia zdarzenia
niepozadanego, zagrazajacego bezposrednio zdrowiu i/lub zyciu.

Dopiero od kofica XIX wieku, kiedy to 5 lipca 1878 roku, Sir William Macawen,
szkocki chirurg, przeprowadzit intubacj¢ tchawicy za pomoca doustnej rurki dotchawiczej
u pacjenta poddanego zabiegowi epitelioma, zlokalizowanego w jamie ustnej, mozemy mowié
o pewnym przelomie w medycynie, zwlaszcza w anestezjologii. Procedura intubacji zastgpila
bowiem bardziej agresywne postgpowanie polegajace na wykonywaniu tracheostomii
czy wrecz laryngostomii. Kolejnym krokiem bylo wprowadzenie urzadzen do wentylacji ptuc,
bedacych czedcia aparatury do znieczulenia lub po prostu respiratora, stosowanego na oddziale
intensywnej terapii. Cho¢ pierwsze projekty autorstwa Leonarda da Vinci i Andreasa Vesaliusa
powstaly odpowiednio w XV i XVI wieku, to jednak za wynalazcg tego urzadzenia uznaje si¢
Jeana-Francoisa Pilatre de Roziera z poczatku lat 80-tych XVIII wieku. Najwigksza jednak
stawe zdobyly tzw. ,zelazne ptuca” skonstruowane przez Philipa Drinkera i Louisa Shawa
z Uniwersytetu Harvarda w USA w roku 1928, ktére jednak nie spetniaty kryteriéw komfortu
dla wentylowanego pacjenta. Od polowy XX wieku uzywane sg respiratory, ktorych
konstrukcja pozwala na wentylacjg pacjentéw z wykorzystaniem réznych rozwigzan
technologicznych opartych na cisnieniach, przeptywach, czasie itp. Przed konstruktorami tych
urzadzen, ale takze ich uzytkownikami, ktorymi z cala pewnosdcia s lekarze specjalisci
anestezjologii i intensywnej terapii, stoja wyzwania dotyczace wyboru jak najbardzie]
optymalnej, skutecznej i bezpieczne] wentylacji mechanicznej. Sg one tym wigksze i tym
bardziej réznorodne w tak nieheterogennej grupie pacjentéw jaka stanowia noworodki,
niemowleta, dzieci i mlodziez. Sukces terapeutyczny zalezy od wielu element6w i czynnikow.
Jednym z nich jest z calg pewnoécia wiasciwa 1 nowoczesna terapia oddechowa, oparta
na zastosowaniu odpowiednio dobranych narz¢dzi stuzacych do utrzymania droznosci drog
oddechowych i pézniej kontynuacja takich technik wentylacji phuc, ktore bylyby jak najbardziej
zblizone do warunkéw fizjologicznych.

Ziotym standardem w anestezjologii pozostaje oczywiscie intubacja dotchawicza,
jednakze postgp technologiczny dat anestezjologom réwniez inne narze¢dzia, jak chociazby
maski krtaniowe, czyli nadkrtaniowe urzadzenia do utrzymania drozno$ci drog oddechowych,
ktore uznane sa powszechnie za rownie bezpieczne jak i skuteczne. Wentylacja mechaniczna
matego dziecka czy noworodka od samego poczatku wydaje sig by¢ duzym wyzwaniem dla
lekarzy anestezjologow i intensywistow, ze wzgledu na fakt realizowania oddychania w sposdb
odmienny od fizjologicznego, pomimo préb jak najwigkszej optymalizacji te] techniki.

W sposob oczywisty wigze sig ona z ryzykiem zdarzen niepozadanych i powiktan, pomimo



bezsprzecznego faktu, ze jest w wielu wypadkach jedyng opcjg podtrzymania zdrowia i Zycia

pacjentow.

W pracy poruszono dwa, wspomniane powyzej, istotne zagadnienia, ktérych wspolnym
mianownikiem jest poréwnanie wybranych parametréw wentylacji mechanicznej u dzieci
podczas znieczulenia ogélnego.

Pierwszy dotyczy rodzaju zastosowanego urzgdzenia do udroznienia drég oddechowych
dzieci tj. rurki dotchawiczej lub maski krtaniowej. Z kolei drugie zagadnienie dotyczy
monitorowania i pomiaru parametréw wentylacji podczas dwéch technik wentylacji: VCV
(Volume Controlled Ventilation) i PCV (Pressure Controlled Ventilation).

Istotnym i nowatorskim aspektem Zaprezentowanego badania jest uzycie dwéch trybow
wentylacji u tego samego badanego pacjenta w celu oceny wybranych parametréw wentylacji
mechanicznej. Taki model badania $wiadezy o tym, ze kazdy pacjent stanowit dia siebje
kontrolg, tym samym gwarantujac jak najbardziej rzeczywisty pomiar badanych parametréw,
wykluczajac jednoczesnie ryzyko dodatkowych zakiécen wynikajacych z heterogennej grupy

badane;.

Oceniana rozprawa doktorska jest opracowaniem skladajgcym si¢ ze 143 stron
maszynopisu. Pracama uklad klasyczny i zawiera 6 glownych rozdziatéw oraz 9 dodatkowych,
zawierajagcych min. streszezenia w jezyku polskim i angielskim, wykaz zastosowanych
skrotéw, pismiennictwo oraz spis wykresow, tabel i rycin oraz zalaczniki. W sklad gléwnych
rozdzialéw wchodzi wstep, zatozenia i cel pracy, material i metody, wyniki, dyskusjai wnioski.

Praca zawiera 87 pozycji pismiennictwa, z czego ponad 1/3 (doktadnie 20) pochodzi z
okresu przed rokiem 2000, a niewiele z tych pozycji, bo tylko 12, uwzglednia ostatnie
dziesigciolecie, czyli lata 2014-2024. Z tego wzgledu wydaje sig, ze jednak ponad 70 pozycji
pismiennictwa pochodzacych z okresu przed 2010 rokiem moze nie odzwierciedlaé w sposéb
oczywisty najnowszej wiedzy, ktéra podlegala dynamicznym zmianom, zwlaszcza w ostatnim

dziesig¢cioleciu,

Wstep.

Praca w czgéci wstepnej porusza wiele aspektéw. Po pierwsze przedstawiono opis
urzgdzeni do udrazniania drég oddechowych, zastosowanych w badaniu tj. rurki dotchawicze
i maski krtaniowe. Po drugie opisano zastosowane w badaniu techniki wentylacji pluc tj. VCV

i PCV. Po trzecie opisano monitorowane parametry wentylacji u dzieci, uwzgledniajac roznice,



zaréwno w aspekcie anatomicznym jak i fizjologicznym. Ta cze$é pracy jest dosé obszerna,
decyduje o réznorodnosci i interesujacym charakterze pracy doktorskiej, chociaz w mojej opinii
zbyt rozbudowana, nieco chaotyczna, przez co stawia przed czytelnikiem duze wyzwania
podczas lektury. Dodatkowo, ta cz¢$C porusza pewne problemy i aspekty, ktore w mojej opinii
powinny zosta¢ umieszczone raczej w rozdziale zatytutowanym dyskusja np. str. 12 fragment
dotyczacy wad LMA: , Wiele badari podobnie ocenialo rézne typy masek np. pod wzgledem
wplywu na parametry hemodynamiczne, latwo$é zakladania | powiklania. I tak parametry byly
poréwnywalne pomigdzy i-gel, ProSeal (PLMA) i grupq cLMA (Klasyczna maska krtaniowa) >
26,27.28,29,30.31,32, 33, 34, 35,36, 37 »

Autorka starala si¢ uzyskaé pozytywny efekt dotyczacy czesci ogdlnej poprzez
wzbogacenie tresci stownych wieloma ilustracjami, ktdre w sposéb istotny mogtyby i podnosza
wartoé¢ dydaktyczna i edukacyjng tej czgsci pracy. Jednakze, w tej czgéci pracy wyjasnienia
wymaga pochodzenie rycin, czy sg to whasne rysunki lub zdjecia, czy uzyskano je za zgoda
od Autoréw, czy pochodza z ogélnie dostgpnych stron internetowych.

Natomiast za duza warto$é tej czgsci pracy mozna by uznac jej charakter dydaktyczny,
ktéry z pewnodcia moglby postuzy¢ adeptom anestezjologii i intensywnej terapii podczas

zdobywania jak i udoskonalania wlasnej wiedzy i umiejgtnosci.

Cel pracy

Na str. 38 umieszczono rozdziat pt. ,Zalozenia i cel pracy”. Niestety tytut nie
odzwierciedla tresci zawartej w tym rozdziale, gdyz zawiera tylko jedno zalozenie Autorki
(-6w), ktora (-0rzy) postanowili wykorzystaé zalety LMA i PCV” oraz uwzgledni¢ fakt
. z¢ wentylacja przez LMA w trybie PCV u dzieci jest korzystnigjsza”. Co wigcej, zatozenie
to nie definiuje celu badania jak i nie uwzglednia wszystkich aspektow badania, ktore tak
szczegbtowo zostaly opisane i zaakcentowane w czesci wstepnej. Zabrakto w celach badania
opisu aspektéw dotyczacych poréwnania rurek intubacyjnych dotchawiczych z maskami

krtaniowymi, jak i poréwnania metody wentylacji VCV z PCV.

Metodyka badan.

Doktorantka uzyskala zgod¢ Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (Decyzja Nr. KB/232/2012 z dn. 13.11.2012). Warto uzupetni¢ kiedy badanie
zostalo przeprowadzone ze wzglgdu na fakt, ze zgoda wydana byla 12 lat wezesniej

co mogloby tlumaczy¢ pozycje pi$miennictwa z wielu ubiegiych lat.



Badanie zaplanowano igcznie u 60 dzieci, przydzielonych losowo metoda kopertows
do dwoéch grup badanych: pierwsza, w ktdrej zastosowano rurke intubacyjng dotchawiczg
i druga, w ktérej uzyto maske krtaniowa. Autorka szczegélowo opisala metody doboru
rozmiaru urzadzen do udrazniania drég oddechowych u dzieci jak i technike znieczulenia
ogolnego oraz sposéb wentylacji dzieci metodg VCV { PCV, co bylo celem badania. Jednakze
na stronie 43 opisano parametry wentylacji technikg VCV pomijajac catkowicie podobny opis
dia techniki PCV. Kolejny podrozdzial w bardzo szeroki sposéb prezentuje standardowo
monitorowane parametry wentylacyjne monitorowane na aparacie do znieczulenia ogélnego,
a takze zastosowanego dodatkowo monitora NICO. Jednakze rozdziat 3.5 Jest w zasadzie
opisem skr6téw, wigc nie znajduje uzasadnienia w rozdziale »Metodyka”. Podobnie budowa
aparatu NICO (rozdz. 3.5.1), przygotowanie do pracy (rozdz. 3.5.2) jak i zasada jego dzialania
(3.5.3) réwniez wydaje si¢ zbedna w pracy doktorskiej, ktérej gléwnym celem jest ocena roznic
w wentylacji dzieci z zastosowaniem dwéch réznych technik. Ciekawym, ale jednak mato
przydatnym w tej dysertacji, jest opis obliczen hemodynamicznych z aparatu NICO, ktéry ma
wymiar czysto techniczny i w spos6b rozbudowany prezentuje mozliwosci nieinwazyjnego
pomiaru rzutu serca u pacjentéw z masg ciala powyzej 30 kg, ktérzy przeciez do tego badania
nie byli wcale wigczeni ani parametry hemodynamiczne nie byly oceniane.

Parametry badane podlegaly analizie w dziesieciu punktach czasowych tj. pie¢ podczas
wentylacji technika VCV i pig¢ podczas wentylacji technikg PCV. Stad wydaje sie, ze rozdziat
3.7 opisujacy pomiar parametréw w okresie poznieczuleniowym powinien raczej by¢
ewentualnie kontynuacja rozdzialu dotyczacego opisu znieczulenia ogolnego, gdyz zadne dane

z tego okresu nie byly w zaden sposob poddane analizie w badanych grupach.

Wyjasnienia wymaga zapis na str. 53, czy ,troje dzieci najwiekszvch z grupy LMA”
wylgczono z analizy statystycznej i ktérg czesé analizy statystycznej powtérzono dla 57 dzieci
po wykluczeniu wyzej wymienionych trzech badanych, pomijajac fakt, Zze okreélenie

»najwigkszych” nie powinno mieé miejsca w pracy doktorskiej.

Wyniki

Wyniki przedstawiono w rozdziale 4. Zaplanowano podziat zakwalifikowanych dzieci
na dwie grupy badanych, opisane jako ETT i LMA.

Autorka zatytulowala podrozdzial 4.3 jako ,,wyniki spodziewane i uzyskane”. W moje;j
opinii ta cz¢$¢ powinna zostaé umieszczona w rozdziale opisujgcym cel i zalozenia badania

jako hipotezy badawcze a nie w rozdziale ,, Wyniki”.



W nastepnej czgéci Autorka w sposob bardzo obszerny opisuje uzyskane wyniki badan,
Jednakze wydaje mi sig, ze powinny one by¢ przedstawione w sposob bardziej czytelny
np. w podrozdziale 4.4.1. czytamy: ,nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic Vikg
miedzy grupg ETT i LMA” niezaleznie od trybu wentylacji (VCV vs PCV i odwrotnie PCV
vs VCV). Jednakze nie podano wartosci ani Vt, ani Vtkg. Dlaczego w tej czedci pojawia sig
tabela 4.4.1.1, w ktorej analizowane sg te parametry takze w zaleznoéci od rozmiaru rurki
intubacyjnej czy rozmiaru maski krtaniowej, pomimo, ze ryc. 4.4.1 poréwnuje ogélnie ETT
2 LMA w zaleznosci od PCV lub VCV. Wszystkie te wyniki opisane sg mato precyzyjnie, przez
co trudno o jednoznaczng ich interpretacj¢ zwlaszcza, ze czg$¢ z nich nie przedstawia wartosci
liczbowych per se i nalezy dopatrywa¢ czy doczytywac sig ich z wykreséw. Pod koniec strony
57 pojawia si¢ jednak informacja, ze Vt /kg wynosila 9 ml/kg i byla nizsza o 2 ml/kg, mierzona
za pomocg NICO a nie z aparatu do znieczulenia. Ktére zatem pomiary powyzej poddano
analizie? Wymaga to dokladnego i precyzyjnego opisania, gdyz w przeciwnym wypadku
utrudnia to calkowicie odczyt wynikéw. Niestety, nieprecyzyjne dane w sposob pewnie
niezamierzony obnizajag wartos¢ bardzo wnikliwe) i rozbudowanej pracy oraz utrudniaja
interpretacj¢ wynikéw wraz z ich przelozeniem na praktyczne zastosowanie i kliniczng
uzytecznose.

W podrozdziale 4.4.2 opisano wspdlnie rézne parametry takie jak czesto$¢ oddychania,
ktora polaczono z saturacjg czy FiO2. Pewne zastrzezenia Recenzentka ma do okreslenia
nczesto§¢ oddychania”, ktéra odnosi si¢ raczej do oddychania spontanicznego pacjenta,
a przeciez pacjenci poddani byli znieczuleniu ogélnemu, igcznie z lekami zwiotczajgcymi,
wobec czego ,.czestoé¢ oddechow” narzucona byla przez tryby wentylacji z respiratora.
Poza tym w mojej opinii niezwykle przydatnym bytoby przedstawienie wynikow liczbowo
tzn. ile wynosila czgsto$¢ oddechow w zaleznoéci od trybu wentylacji (VCV vs PCV)
czy sposobu udroznienia drog oddechowych, zwlaszcza ze Autorka podkresla: ,, Maksymalne
wartodci nastawiane dla uzyskania prawidlowej wentylacji roznily sig niekiedy od wartosci
poczgtkowych.”

Ciekawym wynikiem z punktu widzenia klinicznego jest roznica pomigdzy wartosciami
ETCO; uzyskanymi z monitora NICO w poréwnaniu z monitorem aparatu do znieczulenia,
ktéra wynika z innej techniki pomiaru tj. pomiar z centralnego strumienia vs pomiar z bocznego
strumienia. Warto byloby jednak wiedzie¢ co oznacza réznica ,kilka milimetrow Hg”, gdyz
przedstawione ryciny osobno prezentuja wyniki dla tych dwoch réznych technik pomiaru

i wydaja si¢ mato satysfakcjonujace dla Czytelnika.



Kontynuujac badanie Doktorantka w celu wyjasnienia uzyskanych powyzej wynikéw
przeanalizowata kolejne parametry takie jak przeciek Czy przestrzen martwa, z Ktérych
pierwszy i podobnie drugi okazaly sie istotnie wigksze podczas wentylacji w trybie VCV
z maska krtaniows.

Kolejnym ciekawym i przydatnym w codziennej praktyce Kklinicznej wynikiem,
uzyskanym podczas badan, jest pomiar wartosci ci¢nienia szczytowego wdechowego, ktéry
wykazywat tendencje do nizszych wartosci u dzieci, u ktérych zastosowano maske krtaniows i
wentylagj¢ trybem PCV. Ten parametr ma istotne znaczenie w populacji pacjentow
pediatrycznych, zwlaszcza z miodszych grup wiekowych, ze wzgledu na réznice fizjologiczne
i anatomiczne decydujace o wigkszej podatnosci §cian klatki piersiowe;j z jednoczesng mniejszg
podatnoscia uktadu oddechowego. Taka dysproporcja moze wplywaé na wieksze ryzyko
barotraumy, czyli uszkodzenia ptuc wynikajacego z wysokich cignien wdechowych. Zadaniem
anestezjologa i intensywisty jest stosowanie zasady ochronnej wentylacji ptuc (LPS — Lung
Protective Strategy), w ktérg wpisuje si¢ min. ograniczenie ciénien wdechowych. Zatem wynik
uzyskany przez Doktorantke wpisuje si¢ z pewnoscia w powyzsze zasady, sugerujac
stosowanie masek krtaniowych u dzieci z wyzszego ryzyka barotraumy, oczywiscie jesli nie
ma przeciwskazan wynikajacych np. z rodzaju, CzZy czasu trwania operacji, albo pozycji
pacjenta.

Podobnie do opisanych powyzej wskaznikéw, Doktorantka dokonala analizy wielu
innych parametréw takich jak srednie cignienie i op6r w drogach oddechowych oraz podatnosé
dynamiczna ukladu oddechowego. Jedynie podatno$¢ dynamiczna wykazala istotne
statystycznie wyzsze wartosci, gdy wentylacja prowadzona byla z zastosowaniem maski
krtaniowej a nie rurki intubacyjne;.

Rozdziat ten wienczg dwie tabele, w ktérych dokonano podsumowania wynikéw.
W pierwszej poréwnano wentylacje VCV z PCV analizujac wybrane parametry. Z kolei
w drugiej te same parametry poréwnano w zaleznodei od rodzaju metody udroznienia drég
oddechowych, czyli maski krtaniowej i rurki dotchawiczej intubacyjne;.

Ten rozdzial jest bardzo bogaty zaréwno w tresé jak i ryciny oraz tabele, jednakze
W mojej opinii jest przez to dosé trudny w interpretacji i w spos6b niezamierzony umniejsza
wartos¢ tak skrupulatnie zebranych i przeanalizowanych przez Doktorantke ogromne;j ilosci
wynikow. Duzo tatwiej byloby czytelnikowi odczytac tresci, gdyby pod wykresem czy tabelg
byta krétka informacja prezentujaca dany uzyskany wynik z wartodcia liczbowa, natomiast
komentarze, dygresje i rozwazania przeniesé do dyskusji. Moze nalezaloby bardziej

sprecyzowac lub zawezié interpretacje wynikéw.



Dyskusja

Uwage zwraca dyskusja, przedstawiona na kolejnych 11 stronach maszynopisu.
W mojej opinii W przewazajacej czgsci dyskusja jest powtérzeniem opiséw wynikOw
uzyskanych w badaniu. Dodatkowe wyjasnienia uzyskanych roznic w wynikach sg thumaczone
przez sama Autorke, podczas gdy zabraklo odniesieft do wynikéw badan innych Autorow:
Chociaz wentylacja minutowa byla taka sama w grupie ETT i w grupie LMA, preznosé CO2
w powietrzu koricowo-wydechowym byla wyisza w grupie LMA (39,18 + 4,66 vs 36,9 +4,67,
p=0,0053435). Mozna wigzaé lo ze znaczng objetosciq aparaturowej przestrzeni martweyj,
na ktérg skiadajq si¢ (patrz: Rycina 3.4.1): objetosé rurki, wchodzgcej w sklad maski
krtaniowej, lgcznika, filtra HEPA i czyjnika monitora NICO. Za retencje CO2 moze
odpowiadaé takze przeciek.”

Jeden z niewielu fragmentow odpowiadajgcych wymogom dyskusji umieszczono
dopiero na str. 87: Wiele badan Klinicznych wykazalo przewage wentylacji PCV nad VCV
swlaszeza u chorych z ARDS™. Zastosowanie PCV prowadzi do szybszej poprawy podatnosci
phuc i skraca okres wentylacji zastgpczej w poréwnaniu do VCV 73 Jednakze przytoczone
pozycje pismiennictwa 73 i 74 zostaly opisane nieprawidlowo (brak tytulu, brak czasopisma
itd.) uniemozliwiajac calkowicie odniesienie si¢ Recenzentki do dyskusji. Jednak dalej
czytamy: ,,Nasze wyniki pokrywajq si¢ z wynikami Piotrowskiego i wsp. 7576 ktorzy wykazali,
ze podczas wentylacji VCV érednia warto$é PIP byla o 31% wyzsza niZ podczas wentylacji
w trybie PCV, a $rednia wartosé etCO2 zaledwie o 7% nizsza przy V texp Wyzszym $rednio o
14%. ... Twierdzil, ze istotny wzrost wartosci PIP w metodzie VCV ma zwigzek z pokonywaniem
oporu uktadu anestetycznego i rurki intubacyjnej podczas przeplywu i jest obecny w pierwszef
fazie wdechu wg. Munoz i Wsp. 77 g metoda VCV nie jest tak niebezpieczna jak stosowane
w przeszlosci metody objetosciowe 7576 Niestety sa to jedyne fragmenty, ktére mozna uznaé
za prawidiowe W tej czescei calej rozprawy doktorskiej zatytutowanej ,,Dyskusja”.

Kolejne podrozdziaty to ponownie interpretacja wiasnych wynikow, w ktérej zabrakto
dyskusji z wynikami uzyskanymi przez innych badaczy. Wydaje sig, ze podzial dyskusji
na podrozdziaty nie jest konieczny, dajac wrazenie powielenia opisu wynikow.

W dyskusji nie ma odniesienia do zdarzeh niepozadanych, ktore zostaly przez Autorke
przedstawione w czesei ,, Wyniki”. Zabraklo dyskusji chociazby z tak znanym powszechnie
artykutem: Incidence of severe critical events in paediatric anaesthesia (APRICOT):
a prospective multicentre observational study in 261 hospitals in Europe. Habre et al. Lancet
Respir Med. 2017 May;5(3) -412-425. doi: 10.1016/S2213-2600(17)301 16-9. Epub 2017 Mar



28.PMID: 28363725, w ktérym analizowano zdarzenja niepozgdane u ponad 31.000 dzieci
w Europie znieczulanych do zabiegdw operacyjnych. Najwickszy odsetek zdarzen
niepozadanych dotyczy! wlasnie ukladu oddechowego i wynosit 3.1 % (2.9-3.3).

Podrozdziat 5.6 pt. ,,Ocena znieczulenia” trudno odnjesé do dyskusji. Wydaje si¢, ze po
odpowiednim przeredagowaniu i dostosowaniu do poprawionych celéw i zalozeri badania

(zaproponowanych powyzej przez Recenzentkg) powinien raczej dotyczy¢ wnioskéw badania.

Whioski

Whioski zebrano w 6 akapitach, trudno Jednak w sposob bezposredni odniesé je celéw
i/czy hipotez badawczych, gdyz takie nie zostaly przedstawione.

Pierwszy z nich wyrdznia jedynie ogélnie mozliwo$é monitorowania parametréw
oddechowych za pomocy urzadzenia NICO, cho¢ w pracy uzyskano parametry oddechowe
réwniez z monitora aparatu do znieczulenia.

Akapit drugi — wydaje sie, ze mozna by w spos6b bezposredni wyciagnaé uzyteczny
wniosek kliniczny, iz ,wentylacja metoda PCV z zastosowaniem maski krtaniowej pozwala
na zmniejszenie Vd/Vt w poréwnaniu z wentylacjg metodg VCV”. Trudno zrozumieé na jakiej
podstawie Autorka »zaobserwowala, ze wentylacja przez LMA zapewnia wystarczajacy
wymiang gazowg w obu trybach wentylacji (VCV i PCV)”, gdy dalej opisuje w tym wniosku,
2¢ stosunek Vd do Vt byl wyzszy w grupie LMA w poréwnaniu z grupg ETT oraz podczas
wentylacji metoda VCV w poréwnaniu z PCV,

Akapit trzeci dowodzi, ze wentylacja w trybie PCV, niezaleznie od zastosowania ETT
lub LMA, wplywa na obnizenie szczytowego cisnienia wdechowego (PIP).

Akapit czwarty sugeruje jedynie sugestie Autorki w sposéb zbyt ogélny.

Akapit pigty ponownie dowodzi, iz lepsza eliminacj¢ dwutlenku wegla mozna uzyskaé
podczas wentylacji metodg PCV w poréwnaniu do VCV oraz podczas stosowania rurek
dotchawiczych intubacyjnych w poréwnaniu z maska krtaniowa.

Akapit sz6sty odpowiada ogélnie zatozeniom Autorki, cho¢ wymagatby bardziej
dokladnego opisania chociazby ze wzgledu na to, ktére korzystniejsze parametry
preferowalyby taki model wentylacji i taki sposob udroznienia drég oddechowych.

Niestety niektore akapity nie stanowig wnioskéw per se, korelujacych z zalozeniami

i hipotezami pracy a moga Jjedynie by¢ uznane za autorskie sugestie.

Streszczenia



Streszczenia zaréwna w jezyku polskim jak i angielskim jak sama ich nazwa sugeruje

powinny by¢ skrotowa forma pracy, podczas gdy obydwa zajmujg az po 3 strony maszynopisu

(1acznie 6 stron).

Po zapoznaniu si¢ z pracg cheg skierowaé dodatkowe uwagi, pytania i komentarze
do Doktorantki:

1.
2.

Brak informacji dotyczacej okreslenia czasu przeprowadzenia badan.
Rozdziat "Zalozenia i cel pracy” w zasadzie przedstawia jedno ogélne zalozenie,

ze wentylacja przez maske krtaniowg w trybie PCV u dzieci jest korzystniejsza,

tylko nie wiadomo od czego. Poza tym nie podano ani jednego celu badania ani
zadnych hipotez badawczych.

W mojej opinii rozdzial wymaga przeredagowania, gdyz powinien zawieraé cel
glowny oraz cele dodatkowe, uzupetnione ewentualnie o hipotezy badawcze.

Na stronie 43 opisano parametry wentylacji technikg VCV pomijajac catkowicie
podobny opis dla techniki PCV.

W metodologii badania opisano zastosowanie rurek intubacyjnych dotchawiczych

bez mankietu uszczelniajacego u wszystkich badanych dzieci, chociaz wiek

badanych wynosit od 1 roku do az 11 lat, a masa ciata tych dzieci nawet 30 kg.
Ta kwestia wymaga wyjasnienia, gdyz jest niezgodna z ogélnie przyjetymi
standardami w populacji dziecigcej dotyczacymi wyboru rurek intubacyjnych z lub
bez mankietu uszczelniajgcego.

Rozdziat 3.5 jest w zasadzie opisem skrotéw, wige nie znajduje uzasadnienia w
rozdziale ,Metodyka”. Podobnie budowa aparatu NICO (rozdz. 3.5.1),
przygotowanie do pracy (rozdz. 3.5.2) jak i zasada jego dziatania (3.5.3) réwniez
wydaje si¢ zbedna w pracy doktorskiej, ktorej gléwnym celem jest ocena réznic
w wentylacji dzieci z zastosowaniem dwdéch réznych technik. Ciekawym, ale jednak
mato przydatnym w tej dysertacii, jest opis obliczen hemodynamicznych z aparatu
NICO, ktéry ma wymiar czysto techniczny i w sposéb rozbudowany prezentuje
mozliwoéci nieinwazyjnego pomiaru rzutu serca u pacjentow z masg ciala powyzej
30 kg, ktorzy przeciez do tego badania nie byli wcale wlgczeni ani parametry

hemodynamiczne nie byly oceniane.



7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Autorka zatytutowata podrozdzial 4.3 jako ,wyniki spodziewane i uzyskane”, W
mojej opinii ta czg$é powinna zostaé umieszczona w rozdziale opisujgcym cel i
zalozenia badania jako hipotezy badawcze a nie w rozdziale » Wyniki”,

Budowa aparatu NICOQ, zasada Jego dzialania czy przygotowanie do pracy wydaja
si¢ zbgdne w tego typu pracy doktorskiej.

Wymagane jest podanie zrédta zdjeé w calej pracy, réwniez w kontekscie uzyskania
zgody od Autoréw czy Producentow.

W rozdziale 3.6 opisujacym zdarzenia krytyczne umieszczono  zapis
»hiedostateczna kontrola NIBP”, co sugeruje dziatania ze strony anestezj ologa lub
raczej ich brak, albo byé moze biad aparatury — wymaga to wyjasnienia.

Opisujgc przebieg pooperacyjny nalezaloby uzywaé okre$lenia sala nadzoru
pooperacyjnego, zgodnie z rozporzadzeniem MZ w sprawie $wiadczenia ustug
w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii.

Wyniki uzyskane podczas badania zostaly w czgsci przedstawione w formie rycin,
W czesei w postaci tabel, jednakze w celu lepszej ich interpretacji przez czytelnika
powinny by¢ pokazane wartosci liczbowe, gdyz w przeciwnym wypadku czytajgcy
musi domyslaé sie z wykresow jaka wartos¢ uzyskano podczas badania, np. ETCO:
trudno z wykreséw odczytaé czy majg warto$¢ 38 czy 39 czy 40, jezeli chee sie
poréwna¢ pomiar ze strumienia bocznego i centralnego. Opis, ze roznily sie o kilka
mmHg jest niewystarczajacy. Nie wiadomo tez do Jakiego pomiaru odnosi sie tabela
443.1.

Sugeruj¢ uporzadkowanie wynikéw zgodnie z powyzszg sugestia jak réwniez
uwagami Recenzentki z rozdziatu pt. Wryniki.

Dyskusja nie spetnia oczekiwan i wymogow dla dysertacji naukowej, wymagajac
edytorskiej poprawy. Powinna by¢ przedstawiona w formie rozwazan (dyskusji)
na temat wlasnych uzyskanych wynikéw w poréwnaniu z efektami prac innych
Autoréw. Przedstawienie jej w punktach w zasadzie Jako opisu wlasnych wynikéw
badan nie tylko powiela czgsé poprzednia, ale nie wnosi prawie nic do dyskusji.
Whnioski zgodnie z powyzszymi sugestiami wymagalyby weryfikacji, tak aby
odpowiadaly celom i zalozeniom pracy.

W streszezeniu trudno zgodzié si¢ z sugestia, ze stosowanie LMA jest zalecane,
wale nie tak czgsto stosowane” — na jakiej podstawie takie sugestie zostaly
postawione, zwlaszcza, ze moga dowodzié¢ do$wiadezeri wlasnych Autorki a nie

catej grupy zawodowej anestezjologéw.



17. Uwaga edytorska — tekst pracy powinien by¢ wyjustowany, zbyt duze przerwy
migdzy nowymi wierszami powinny byé raczej zastapione akapitami, gdyz
opisywanie pojedynczych zdan w duzych odstepach nie jest zgodne z przyjgtymi
zasadami.

Poza tym w duzej czgsci praca napisana jest jako podpunkty, mysiniki, tabele itp.,
co nadaje jej bardziej charakter podrgcznika dla studentéw czy rezydentéw a nie
dysertacji naukowej.

18. Poprawek wymagaja pewne bledy stylistyczne np. str. 34, 8 wers od dotu
.precyzyjne stawienie wentylacji”,

19. Pewne fragmenty z czgéci wstepnej Z powodzeniem mozna umiescié w dyskusji, jak
chociazby fragment ze strony 35, 36 itp. czy inne, z uwzglednieniem chociazby,
¢ badania na dorostych sugerujg pewne dziatania, ktore moga lub nie by¢ przydatne
w populacji dziecigeej itp.

20.Na str. 72 dotyczacej pomiaru MAP u dzieci z LMA Autorka sugeruje ,duze
rozrzuty” zalezace min. od wprowadzenia LMA bez kontroli wzroku, co jest bardzo
kontrowersyjnym i niejasnym wytlumaczeniem.

21.Str. 85 — co oznacza okreslenie ,brak aktywnosci migsniowej zachlysniecia”
oraz na str. 85-86 ostatni akapit jaki niespodziewany wynik Cayn uzyskala Autorka
i dlaczego ,, przy pomiarach podatnosci statystycznej taki wynik by nie wyszedl.”.
Uzyte okre$lenia sg zbyt personalne w pracy doktorskiej.

22. Str. 105 opisano PPP i PPL w sposdb identyczny

Oceniana rozprawa doktorska przedstawia bardzo ciekawy temat, poruszajgc wiele
aspektow Klinicznych i praktycznych. Autorka starata sie przeprowadzi¢ swoje badania
i obserwacje dokonujac wielu szczegblowych i wielokierunkowych analiz. Wszystkie
te analizy $wiadcza o duzym zaangazowaniu Doktorantki w przygotowanie i przeprowadzenie
badania, a takze przedstawienie uzyskanych wynikow, jednakze w Opinii Recenzentki
wymagaja dopracowania w celu podniesienia wartosci dysertacji naukowej, jak i podniesienia
jej waloréw merytorycznych. Dodatkowo, odpowiedzi na powyzsze uwagi, jak réowniez
doprecyzowanie celow, wynikow, dyskusji itp. moga stanowic¢ sugestie ulatwiajace pozniejsza

publikacje wynikow w czasopismach o zasiggu migdzynarodowym.

Wobec istotnie waznego charakteru publikacji oceniam pracg pozytywnie. Rozprawa

doktorska speinia warunki okreélone w art. 13 ust. 1 z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach



naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. rur 65, poz.
595, z pbéin. zm) i tym samym wnioskuje do rady Dyscypliny Nauk Medycznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego o dopuszczenie lek. Doroty Komorowskiej do

dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

Poznan 25.09.2024 Prof. dr hab. n. med. Alicja Bartkowska-Sniatkowska
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