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Niezalezna wentylacja pluc w leczeniu
ostrej niewydolnoSci oddechowej

Independent lung ventilation for treatment of post-traumatic ARDS
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Background. Independent lung ventilation (ILV) has been recommended for unilateral pulmonary pathology. We
describe a case of a multiple trauma patient treated with ILV for unilateral lung injury.

Case report. Following a road accident, an 18 year-old male patient was referred to the university hospital with
multiple organ failure, a ruptured liver and spleen, a fractured spine at the Th, _, level, and left lung contusion. Sple-
nectomy and liver repair had been performed in a regional hospital. On admission, a left sided pneumothorax and
haemothorax were diagnosed and an emergency thoracotomy was performed, with partial resection of the left lower
lobe. Because of the failure of recruitment of the left upper lobe, the patient was intubated with a double lumen tube
and ILV was started using a single ventilator and a prototype flow separator, allowing separation of volume and PEEP
settings. The left lung was ventilated with larger volumes and a higher PEEP than the right side, resulting in rapid
improvement of gas exchange, reduction of air leak, and a return to conventional ventilation within two days. The
patient underwent spinal stabilisation, and was extubated a few days later and transferred to a rehabilitation unit.
Conclusions. ILV with a larger tidal volume and high PEEP may be indicated in unilateral lung injury with a significant
air leak from the injured tissue.
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Zmiany zapalno-niedodmowe w ptucach
w przebiegu niewydolnosci oddechowej zazwyczaj do-
tycza obu ptuc w podobnym nasileniu. Sa rozmiesz-
czone wzglednie symetrycznie, co umozliwia ich od-
powiednie leczenie za pomocg intubacji dotchawiczej
i respiratora. W rzadkich przypadkach patologia dotyczy
tylko jednego ptuca lub jego czesci [1-5].

Skutkiem niesymetrycznej lub jednostronnej patologii
ptucnej jest niejednorodnos¢ biomechaniczna ptuc. Istnie-
jace znaczne réznice w podatnosci ptuc i opornosci drég
oddechowych sg przyczyna nieréwnomiernej dystrybugji
mieszaniny oddechowej. Gazy oddechowe najtatwiej docie-

raja do obszaréw o najwigkszej podatnosci i najmniejszym
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oporze, pogtebiajac istniejaca patologie, poniewaz ptuco
~chore”jest wentylowane niedostatecznie, natomiast ptuco
,zdrowe” dostaje nadmierng objetos¢ oddechowa.
Réznorodne wtasciwosci biomechanicznych ptuc,
w przypadku niesymetrycznej lokalizacji zmian patolo-
gicznych maja duze znaczenie w doborze strategii wenty-
lacji. Klasyczna sztuczna wentylacja ptuc moze by¢ w tych
warunkach przyczyna pogorszenia stanu chorego. Uza-
sadnione jest wéwczas uzycie niezaleznej wentylacji ptuc
(ILV, independent lung ventilation) potaczonej z intubacja
dooskrzelowa. Metoda ta umozliwia prowadzenie terapii
odmiennymi objetosciami oddechowymi, przeptywa-
mi oraz wartosciami cisnien osobno dla kazdego ptuca.
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Moze by¢ wykonywana za pomocg dwdch (czesciej) lub
jednego (rzadziej) respiratora, w trybie wentylacji syn-
chronicznej lub asynchroniczne;j.

Celem doniesienia jest przypadek ostrej niewydolnosci
oddechowej leczony za pomoca niezaleznej wentylacji ptuc
u chorego po urazie wielonarzadowym.

OPIS PRZYPADKU

Chory RD lat 18 (wzrost 174, masa ciata 68 kg) byt hospi-
talizowany z powodu urazu wielonarzagdowego odniesione-
go w wyniku wypadku komunikacyjnego. Doznat ztamania
kregostupa w odcinku piersiowym Th,-Th, z uszkodzeniem
rdzenia kregowego, sttuczenia ptuca lewego z krwiakiem
i odma jamy optucnej lewej oraz uszkodzenia $ledziony
i watroby. W szpitalu powiatowym, do ktérego zostat po-
czatkowo przetransportowany, rozpoczeto sztuczng wen-
tylacje ptuc, wykonano laparotomie, usuwajac $ledzione,
dokonujac szycia lewego ptata watroby oraz wyprowadzono
chorego ze wstrzasu hipowolemicznego.

Przy przyjeciu do KIT szpitala uniwersyteckiego stan cho-
rego byt nadal ciezki. Nieprzytomny, pozostawat pod wpty-
wem srodkéw nasennych. Kontynuowano sztuczng wenty-
lacje ptuc w trybie SIMV, przy F,0, 0,5,V 650 mL, f 14 min~",
PEEP + 6 H,0 [0,6 kPa]. Uktad krazenia podtrzymywano
wlewem dobutaminy.

Na podstawie objawéw klinicznych i obrazowania radio-
logicznego, mimo drenazu klatki piersiowej, stwierdzono
utrzymujaca sie odme i krwiak jamy optucnej lewej. Z tych
powoddw chory zostat poddany torakotomii, podczas ktérej
dokonano wyciecia najbardziej uszkodzonych obszaréw
ptuca lewego oraz jego szycia, a nastepnie ewakuowano
krwiak jamy optucnej. Nie zdecydowano sie na wyciecie
uszkodzonego ptata gérnego ptuca lewego, uznajac, ze
istnieje mozliwos¢ jego rozprezenia po zabiegu za pomoca
respiratora. Po operacji kontynuowano sztuczna wentylacje
ptuc w trybie SIMV przy F,0, 0,6,V; 600 mL, f 14 min~', PEEP
+10H,0 (1,0 kPa). Wynik badania gazometycznego krwi tet-
niczej wykazywato: PaO, 74 mm Hg (9,87 kPa), PaCO, 68 mm
Hg (9,07 kPa) i wartosci te nie ulegaly znaczacej poprawie
pomimo wielokierunkowej korekty parametréw wentyla-
cyjnych.

Po dwoch dobach hospitalizacji, wobec braku objawéw
rozprezenia ptuca, obecnosci przetoki oskrzelowo-optucno-
wejiztych wynikéw badan gazometrycznych podjeto decyzje
o rozpoczeciu synchronicznej ILV. Chorego zaintubowano
rurkg dooskrzelowg, a w uktad oddechowy respiratora wia-
czono rozdzielnik objetosci oddechowej konstrukgji Insty-
tutu Biocybernetyki i Inzynierii Biomedycznej Paristwowej
Akademii Nauk, ktéry pozwalat na dostarczanie odrebnie
do kazdego ptuca odpowiednio dobranej objetosci odde-
chowej i ustalenie optymalnej wartosci PEEP.

Niezalezng wentylacje ptuc rozpoczeto w trybie SIMV
przy F0, 0,6,V; 600 mL, f 14 min~', z rozdziatem objetosci
oddechowejw proporcji 1:1 oraz PEEP + 5 H,0 (0,5 kPa) obu-
stronnie. Kilka godzin po wdrozeniu tego trybu wentylacji
ptuc badanie gazometryczne krwi tetniczej wykazywato:
Pa0, 149 mm Hg (19,86 kPa) i PaCO, 51 mm Hg (6,8 kPa), co
pozwolito na zmniejszenie wartosci F,0, do 0,45.

Po kilkugodzinnej wentylacji z rwnym podziatem ob-
jetosci oddechowej dokonano zmiany stosunku rozdziatu
mieszaniny oddechowej na 2:1, przy czym dwukrotnie wigk-
sza objetos¢ oddechowa byta kierowana do ptuca lewego.
W ptucu tym ustalono réwniez wiekszg wartos¢ PEEP. Tym
sposobem utrzymano dobre utlenowanie krwi i poprawio-
no eliminacje dwutlenku wegla przez ptuca (PaO, 135 mm
Hg/18,0 kPaiPaCO, 44 mm Hg/5,87 kPa). Ogniska niedodmy
w ptucu lewym stopniowo ulegaty zmniejszeniu. Parametry
kapnograficzne lewego ptuca staty sie poréwnywalne do
wartosci ptuca prawego.

Po okoto 48 h niezaleznej wentylacji ptuc wskazniki
biomechaniczne ptuca lewego osiggnety wartosci zblizone
do mierzonych w ptucu prawym a przeciek gazéw przez
przetoke oskrzelowo-optucnowej ulegt znaczacemu zmniej-
szeniu (tab. 1).

Uzyskane efekty terapeutyczne pozwolity na zakorczenie
ILV, ponowna intubacje dotchawicza i powrdt do konwencjo-
nalnej sztucznej wentylacji ptuc. W kolejnym etapie leczenia
przeprowadzono u chorego stabilizacje uszkodzonego kre-
gostupa w odcinku piersiowym. Po kilku dniach zakoriczono
sztuczng wentylacje ptuc oraz usunieto drenaz jamy optucnej
lewej. Po 30 dniach hospitalizacji chorego przeniesiono do
oddziatu rehabilitacji celem dalszego leczenia. Efekty leczenia
jednostronnej patologii ptucnej, przedstawiaja obrazy tomo-
grafii komputerowej klatki piersiowej (ryc. 1).

DYSKUSJA

Doswiadczenia wiasne zwigzane z leczeniem chore-
go z ciezkim pourazowym, jednostronnym uszkodzeniem
ptuc oraz z jednoczasowg obecnosciag przetoki oskrzelowo-
-optucnowej i niedodmy niepodatnej na konwencjonalne
leczenie, wykazaty praktyczng przydatnos¢ niezaleznej
synchronicznej sztucznej wentylacji ptuc. Postepowanie
utrudniat fakt, ze niedodmowe w wyniku urazu obszary
migzszu lewego ptuca nie ulegaly pierwotnie upowietrz-
nieniu z uwagi na przeciek gazéw oddechowych przez
przetoke oskrzelowo-optucnowa. W tych okolicznosciach,
utrzymujaca sie hipoksja sktonita do podjecia decyzji
o skierowaniu do tego ptuca, poddanego wczesniej czescio-
wej resekcji, zwiekszonej objetosci oddechowej. Proporcja
rozdziatu spontanicznego objetosci oddechowej preferuje
bowiem ptuco prawe (wieksze), podczas gdy niezalezna wen-
tylacja ptuc w stosunku 1:1 —ptuco lewe (mniejsze). Decyzja
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Tabela 1. Zmiany wskaznikéw biomechanicznych podczas niezaleznej wentylacji ptuc

PARAMETR PLUCO POCZATEK ILV 2:1 ILV 2:1 ILV 1:1
ILV 1:1 PO8h PO24h PO48h

Lewe 300/160 400/280 400/370 300/270
Objetos¢ zaktadana/uzyskana (mL)

Prawe 300/300 200/200 200/200 300/300

Lewe 31 26 19 23
Cidnienie szczytowe (cm H,0)

Prawe 16 13 12 16

Lewe 14 12 1 11
Cidnienie $rednie (cm H,0)

Prawe 10 8 8 10

Lewe 6,7 17,2 21 19,9
Podatno$¢ dynamiczna (mL cm HZO“)

Prawe 22,6 20,7 21,8 24

Lewe 91 21,2 24,5 22
Podatnos¢ statyczna (mL cm H20‘1)

Prawe 29,3 26,9 26,5 34
Opor drég oddechowych Lewe 158 88 55 53
(mLemH,07' L s7%) Prawe 47 41 43 45

Lewe 5 8 8 8
PEEP (cm H,0)

Prawe 5 3 5 5

Lewe 14 20 22 22
ETCO2 (mm Hg)

Prawe 50 27 23 24

P L L
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Rycina 1. Obrazy tomografii komputerowej klatki piersiowej: a, b — podczas konwencjonalnej wentylacji ptuc;

¢, d — podczas niezaleznej wentylacji ptuc
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ta, choc ryzykowna z racji podtrzymywania przetoki oskrzelo-
wo-optucnowej, okazata sie trafna, bowiem catkowita wymia-
na gazowa w ptucach ulegta spektakularnej poprawie. Réwnie
korzystnym zmianom ulegta podatnos¢ uszkodzonego ptuca
oraz opér jego drog oddechowych. Co wiecej, najlepsze efek-
ty terapeutyczne przyniosto skierowanie do uszkodzonego
ptuca dwukrotnie wiekszej objetosci oddechowe;j.

Opisywane sg rézne sposoby wykorzystania niezaleznej
wentylacji ptuc podczas leczenia niewydolnosci oddecho-
wej wywotanej patologig jednego ptuca. Dobér parametréw
sztucznej wentylacji jest w tym przypadku uzalezniony od stanu
czynnosciowego ptuc. Najlepsze efekty terapeutyczne uzyskuje
sie, gdy wartosci objetosci oddechowych dla obu ptuc sg zblizo-
ne dossiebie [6], ale w tych okolicznosciach cisnienia w drogach
oddechowych uszkodzonego ptuca (bez przetoki) s wieksze,
co zagraza barotrauma. Z tych powoddw objetos¢ oddecho-
wa nalezy dostosowac do wartosci cisnienia plateau w ptucu
+Chorym” [7]. Inna metoda prawidtowego doboru objetosci
oddechowejopiera sie na kryterium wyréwnywania réznic war-
tosci E;CO, oraz ksztattu krzywych kapnograficznych obu ptuc
[8, 9]. Zaleznosci te obserwowano réwniez w opisywanym
przypadku.

Dodatnie koncowo-wydechowe cisnienie jest nie-
odzownym elementem wspodfczesnej terapii respiratoro-
wej. U leczonego chorego nie byto ono duze. Wyznaczenie
wiekszej wartosci PEEP dla uszkodzonego ptuca poprawia,
co prawda, jego upowietrznienie, ale moze stac sie takze
przyczyng opdznienia zamkniecia przetoki. Nalezy tez do-
pasowac warto$¢ PEEP do poziomu, ktéry nie wywotuje
zaburzen funkcji uktadu krazenia [10].

Potrzeba optymalizacji wymiany gazowej powoduje, ze
w odniesieniu do jednostronnej patologii ptucnej jest stoso-
wana zaréwno niesynchroniczna, jak i synchroniczna nieza-
lezna wentylacja ptuc, prowadzona w réznych trybach wen-
tylacji. Konstantinow i wsp. [11] stosowali dwa synchronicz-
nie pracujace respiratory. Uszkodzone ptuco otrzymywato
o potowe mniejsza objetos¢ oddechowa, a warto$¢ PEEP
ustalono dla niego na poziomie 0 cm H,O podczas gdy
w ptucu przeciwnym — 10 ¢cm H,O (1,0 kPa). Niezalezng
wentylacje ptuc prowadzono przez 5 dni, uzyskujac zamie-
rzone cele terapeutyczne: utlenowanie krwi ulegto popra-
wie, przeciek gazéw przez przetoke zmniejszyt sie a niedo-
dmowe ptuco ulegto rozprezeniu.

Koch i wsp. [12] wykazali natomiast skutecznos¢ terapii
przy uzyciu dwoch respiratoréw pracujacych asynchronicz-
nie, w odmiennych trybach wentylacji. Generowaty one
rézne objetosci oddechowe, przy czym prawie dwukrotnie
wieksza kierowana byta do uszkodzonego ptuca, dla ktérego
dodatkowo ustalono znacznie wiekszg wartos¢ PEEP.

Duza dostepnosc¢ aparatury medycznej, ktéra stanowi wy-
posazenie kazdego oddziatu intensywnej terapii umozliwia
zapoczatkowanie i kontrolowanie niesynchronicznej nieza-

leznej wentylacji ptuc. Istniejg tez zestawy specjalnie oprogra-
mowanych i potgczonych procesorem dwéch respiratorow,
stuzacych do prowadzenia terapii synchronicznej, nie sg one
jednak z uwagi na cene dostepne w wiekszosci szpitali [13].

W opisywanym przypadku niezalezna wentylacja ptuc
prowadzona byfa w trybie synchronicznym. Uzyty do tego
celu rozdzielnik gazéw oddechowych cho¢ byt urzadzeniem
prototypowym, precyzyjnie kierowat do ptuc nalezne ob-
jetosci oddechowe, zgodnie z nastawami, co wykazano tez
we wczesniejszej publikacji [14].

Doswiadczenia wiasne zwigzane ze stosowaniem nie-
zaleznej wentylacji ptuc w warunkach intensywnej terapii,
cho¢ ograniczone do jednego przypadku, jednoznacznie
potwierdzaja trudna do przecenienia przydatnos¢ terapeu-
tyczng tej metody. Opanowanie jednostronnej, ztozonej
patologii ptuca, wynikajacej ze wspdtistnienia przetoki
i niedodmy ptatowej bywa niekiedy mozliwe jedynie przy
uzyciu takiej metody postepowania.

Stawomir Sawulski

| Klinika Anestezjogii i Intensywnej Terapii SPSK nr 4
ul. Jaczewskiego 8, 20-950 Lublin,

tel.: (81) 72443 32

Otrzymano: 16.11.2011r.
Przyjeto do druku: 23.02.2012 .

Pismiennictwo:

1. Luchetti M, Marraro GA: Pediatric inhomogeneous lung disease
treated with synchronized independent lung ventilation and
selective surfactant replacement: a case report. Pediatr Anaesth
2008; 18: 1245-1246.

2. Anantham D, Jagadesan R, Tiew P: Clinical reviev: independent lung
ventilation in critical care. Crit Care 2005; 9: 594-600.

3. Tauxen D: Principles and practice of mechanical ventilation. McGraw-
-Hill 1994; 571-588.

4, Ost D, Corbridge T: Independent lung ventilation. Clin Chest Med 1996;
17:591-601.

5.  Diaz-Reganon Valverde G, Fernandez-Rico R, Irrbaren-Sarrias JL, et al:
Synchronized independent pulmonary ventilation in the treatment
of ARDS. Rev Esp Anestesiol Reanim 1997; 44: 392-395.

6.  East TD, Pace NL, Westenkow DR: Synchronous vs asynchronous diffe-
rential lung ventilation with PEEP after unilateral acid aspiration in the
dog. Crit Care Med 1983; 11: 441-444.

7. Carvahlo P, Thompson WH, Riggs R, Crowley JJ, Carvalho C, Charan NB:
Management of bronchopleural fistula with a variable resistance valve
and a single ventilator. Chest 1997; 111: 1452-1454.

8. Cinella G, Dambrosio M, Brienza N, Bruno F, Brienza A: Compliance and
capnography monitoring during independent lung ventilation: report
of two cases. Anesthesiology 2000; 93: 275-278.

9. Blanch L, Romero PV, Lucangelo U: Volumetric capnography in the
mechanically ventilated patient. Minerva Anestesiol 2006; 72: 577-585.

10. Inomatas, Nishikawa T, Saito S:"Best” PEEP during one lung ventilation.
Br J Anaesth 1997; 78: 754-756.

11.  Konstantinov IE, Saxena P: Independent lung ventilation in the post-
operative management of large bronchopleural fistula. J Thorac
Cardiovasc Surg 2010; 139: 21-22.

12. Koch RL, Papadakos PJ, Gargano J, Dooley JW: Asynchronus independent
lung ventilation in the managment of bronchopleural fistula. Crit Care
Shock 2008; 11: 115-121.

13. Macintyre N, Branson R: Wentylacja mechaniczna. Wydawnictwo ADI
£6dz 2008; 3-4.

14.  Sawulski S, Nestorowicz A, Sawicki M, Kowalczyk M, Stori M: Niezalezna
synchroniczna wentylacja ptuc w czasie znieczulenia ogélnego — do-
niesienie wstepne. Anestezjol Intens Ter 2010; 42: 6-10.

99



