Streszczenie

Do przeprowadzenia znieczulenia ogdlnego w trakcie zabiegu operacyjnego dzieci niezbedne
jest udroznienie goérnych drég oddechowych. Do tego celu mozna zastosowac rézne metody,
ktére powinny bezpiecznie umozliwi¢ przeprowadzenie dziecka przez taka procedure
chirurgiczna, a jednocze$nie moga mie¢ niekorzystny wplyw na chociazby uktad oddechowy
czy krazenia. Priorytetem zatem jest tak zoptymalizowa¢ sposob znieczulenia ogélnego u
dzieci, aby byto one przede wszystkim bezpieczne, bez bolowe, nie powodowac zaburzen

wymiany gazowej, ani wywolywac depresji uktadu krazenia.

W przeprowadzonym badaniu poréwnano dwie metody udroznienia gérnych drog
oddechowych tj. standardowej rurki intubacyjnej (ETT-Endotracheal Tube) czgsciej
stosowanej w znieczuleniu ogdlnym dzieci, oraz maski krtaniowej z mankietem
uszczelniajgcym (LMA- Laryngeal Mask Airway), rOwniez zalecanej, ale nie tak czesto

uzywane;j.

Kierujac si¢ priorytetami wyzej wspomnianymi oraz znajac zalety i wady ETT 1 LMA

postanowiono poréwnaé obydwie metody udrazniania goérnych drég oddechowych.

Do tego celu w trakcie przeprowadzanego znieczulenia ogdlnego u dzieci z zastosowaniem
ETT Iub LMA poréwnywano zaréwno parametry wentylacji (uzyskane przy pomocy
dodatkowego monitora NICO, Phillips-Respironics) jak i metody wentylacji (tryb czasowy z
ograniczeniem obj¢tosci (VCV- Volume Contolled Ventilation) 1 tryb czasowy z

ograniczeniem ci$nienia (PCV-Pressure Controlled Ventilation).

Do badania wlaczono 60 ogélnie zdrowych dzieci w wieku od 1-11 lat i masie ciala 10-30kg,
znieczulanych ogolnie do zabiegdéw chirurgicznych bez otwarcia jam ciata. Zakres wiekowy
badanych dzieci r6znit si¢ migdzy sobg w danej grupie ETT i LMA, dlatego porownywalismy
pomiedzy grupa ETT 1 LMA, dzieci w odpowiednio podobnym wieku. Pozwolito to nam
analizowac dane pacjentow z grupy ETT, dla ktorych istnieje analogiczny pacjent w grupie

LMA.

Stosowany schemat znieczulenia byt jednakowy u wszystkich dzieci, z wyjatkiem metody
udroznienia goérnych drég oddechowych tj. ETT lub LMA, stad wyodrebniono dwie grupy
dzieci: grupa ETT i grupa LMA. Podczas zabiegu u kazdego dziecka poczatkowy tryb



wentylacji: VCV lub PCV wybierano losowo (metoda zamknietych kopert), a po 10 min.
zmieniano na alternatywny, co powodowalo, Ze kazdy pacjent stanowit dla siebie ,,kontrolg”.
Parametry opisujace mechanik¢ oddychania i wymian¢ gazowg zarejestrowano u 60 dzieci
(30 dzieci w grupie ETT 1 30 w grupie LMA). U kazdego z dzieci zarejestrowano wyniki 10
pomiardw: 5 - podczas wentylacji w trybie VCV 15 - podczas wentylacji w trybie PCV.

Do monitorowania znieczulenia oprécz standardowego wbudowanego w aparat do
znieczulenia tj. HR, NIBP, SpO2, Temp., etCO2, stezenie Sevofluranu, TOF, zastosowano
dodatkowy monitor NICO, a uzyskane wyniki rejestrowano po 5 min od rozpoczgcia

wentylacji, a nastepnie pigciokrotnie, w odst¢gpach co 2,5 min.

Na podstawie uzyskanych wynikow obliczane byty nast¢pujace parametry wentylacji, takie
jak: objetos¢ oddechowa (Vt/kg), stosunek objetosci przestrzeni martwej do objetosci
oddechowej (Vd/Vt), objetos¢ pecherzykowa (Vt alv) 1 objetos¢ pecherzykowa na kg masy
ciata (Vt alv/kg m.c.), objetos¢ przestrzeni martwej (Vd, ml) 1 objeto$¢ przestrzeni martwej w
przeliczeniu na kilogram masy ciata (Vd/kg, ml), (przestrzen martwa ukt. oddechowego (Vd
aw) + przestrzen martwg aparaturowa (Vd ap) — taczniki i filtr, §rednie ci$nienie w drogach
oddechowych (MAP, cm H20), opor drog oddechowych (airways resistance, R aw, cm
H20/1/s), podatno$¢ dynamiczna uktadu oddechowego pacjenta (dynamic compliance, C dyn,
ml/cm H20). Na tej podstawie oceniano tryby wentylacji VCV 1 PCV, sposo6b udroznienia
gornych drog oddechowych za pomoca ETT czy LMA, oraz bezpieczenstwo, skutecznos$¢ czy

tatwo$¢ ew. trudnos¢ zastosowania danej metody udroznienia drog oddechowych u dzieci.

Podczas badania u dzieci wentylowanych w trybie VCV potwierdzono istotng statystycznie
réznice w zaleznosci od zastosowania ETT lub LMA pomigdzy poziomami takich
parametréw, jak: etCO2, przeciek Vti-Vte, Vd/Vt, Vd aw, C dyn, gdzie dla LMA wyniki byty
wyzsze dla badanych parametrow. U dzieci wentylowanych w trybie PCV z kolei
potwierdzono istotng statystycznie rdznicg w zaleznos$ci od zastosowania ETT lub LMA
pomiegdzy poziomami takich parametrow, jak: MV , Vti, Vd aw, C dyn, a dla badanych
parametrow wyniki byty wyzsze w LMA.

W przypadku dzieci podczas wentylacji przez LMA potwierdzono istotng statystycznie
réznice w zaleznosci od zastosowania sposobu wentylacji (VCV/PCV) pomi¢dzy poziomami
takich parametrow, jak: PIP (w tym przypadku dzieci wentylowane metoda VCV osiagaty
wyzsze wyniki), a w przypadku pomiaru MAP w trybie wentylacji VCV nizsze wyniki. Dla



dzieci zaintubowanych (ETT) potwierdzono takze istotnie wyzsze wyniki wentylacji VCV w

odniesieniu do PIP.

Zatozylismy, ze wentylacja przez LMA w trybie PCV bedzie najkorzystniejsza szczeg6lnie u
mniejszych dzieci, i spodziewalisSmy si¢ uzyska¢ nizsze ci$nienie szczytowe wdechu w LMA
w PCV, wyzsze ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla w gazach wydechowych w LMA
(wynikajace z budowy LMA), braku wptywu podatnosci dynamicznej uktadu oddechowego
na LMA i1 ETT, oraz VCV i1 PCV, oraz nizszych oporéw oddechowych w LMA w trybie
PCV.

Uzyskali$my nastepujace wyniki, w ktorych uzycie LMA miato wptywu na ci$nienie
szczytowe wdechu, a korzystnym trybem wentylacji w przypadku jej stosowania, byt tryb
PCV w ktérym te warto$ci w poréwnaniu do VCV byly nizsze. Zatem nasze zatozenie zostato

potwierdzone.

Ponadto potwierdzito si¢ zalozenie co do ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla (z uwagi na
stosunek objetosci przestrzeni martwej do objetosci oddechowej 1 objetos¢ przestrzeni
martwej drog oddechowych), ktorego wartosci wyzsze byty w LMA w VCV, co wynikalo z
budowy LMA. Podatnos¢ uktadu oddechowego byta wigksza u dzieci z LMA przy wentylacji
PCV 1 VCV, co jest korzystniejsze (zaletg), gdyz do uzyskania okreslonej objetosci
generowane jest mniejsze cisnienie. Z kolei parametr oporu drég oddechowych, nas
zaskoczyl, poniewaz nie udato si¢ wykazac¢ spodziewanego zmniejszenia oporu u dzieci z
LMA, wyniki byly mniejsze ale nie znamienne statystycznie, co moglo zaleze¢ od rodzaju

LMA.

Wykazano na podstawie uzyskanych parametrow wentylacji, ze uzycie maski krtaniowej z
mankietem, celem uzyskania skutecznej wentylacji nie zawsze jest proste, chociazby jej
wysuwanie, o czym $wiadczy zamiana LMA na ETT w grupie LMA w trakcie znieczulenia,
ktorych sytuacji wymiany nie byto w grupie ETT. Ponadto zastosowanie LMA wymaga
wprawy, a LMA z mankietem nie zawsze jest utozona optymalnie, na co wskazujg wysokie
PIP obserwowane u niektorych dzieci. By¢ moze cze$¢ tych problemdéw mozna by
wyeliminowac¢, stosujac maske krtaniowa i-gel, ktora w trakcie przeprowadzonego badania

nie byta dostgpna na bloku operacyjnym.






