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Czesto wyniszczeni.

Palacze (kaszel, plwocina).

Dusznosé, bol w klatce piersiowej, zaburzenia potykania.
Hipoalbuminemia.

Zaburzenia odpornosci — sklonnosé do infekg;ji.

Zespot zyty gtownej gornej.

Sinica.
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Czynniki sprzyjajace powiktaniom ptucnym W okresie okotooperacyjnym

+ Wiek powyzej 70 lat.

-

Otytosc.
%+ Operacje w obrebie klatki piersiowe;.

%+ Operacje w nadbrzuszu.

#—

Natogi; tyton; odksztuszanie wydzieliny.

*

Jakakolwiek choroba ptuc.

Tisi GM: Preoperative evaluation of pulmonary finction. Validity, indications, and benefits. Am Rev
Respir Dis 1979; 119: 293.



Czynniki sprzyjajace powiktaniom ptucnym W okresie okotooperacyjnym
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Przewlekta zaporowa choroba ptuc.

Operacje w trybie nagtym.

Duze operacje brzuszne.

Operacje trwajace >180 min.

Zaawansowany wiek.




Ryzyko smierci po operacjach w ob. klatki piersiowej

Ryzyko smierci u pacjentdw po operacjach torakochirurgicznych
WYynosi:

+ 8% - jezeli przed zabiegiem nie obserwowano dusznosci.
Mittman

+ 56% - jezeli przed zabiegiem wystepowata dusznos¢.



Guzy ptuc
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U 98% pacjentow z wspodtistniejgcymi objawami — zmiany w rtg klatki
piersiowe;.

Centralne umiejscowienie guza — w 70% przypadkow z mozliwa
niedodma.

Kliniczne cechy guza — przy min. $rednicy: 3-4 cm.
Nieco rzadziej:

B Przesuniecie tchawicy.

B Zespot zyty gtdwnej gorne;.

B Naciekanie optucne;.

=




Diagnostyka »dla potrzeb rozpoznania i operacji”
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Cytologia plwociny.
Bronchoskopia.

Biopsja cienkoigtowa.
Mediastinoskopia.
Mediastinotomia.

RTG.

Tomografia komputerowa.

Magnetyczny rezonans jadrowy.




Diagnostyka dla potrzeb znieczulenia badanie czynnosciowe uktadu oddechowego

Czynniki obligujace do wykonania badania czynnosciowego uktadu
oddechowego wg American College of Physicians Guidelines:

+Resekcja ptuc.

#+Natogi: palenie tytoniu; dusznosc.

%+ Chirurgia serca.

= Chirurgia nadbrzusza.

4 Chirurgia podbrzusza.

“Nieokreslone zespoty ptucne.

Hnatiuk OW, Dillard TA, Torrington KG: Adherence to established guidelines for preoperative pulmonary function. Chest
1995; 107:1294.



Diagnostyka »dla potrzeb okreslenia wydolnosci pacjenta”
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Spirometria.

Pulsoksymetria.

Gazometria krwi tetniczej.
,Srédmiazszowa” czynnos¢ pluc.

Interakcje z uktadem krazenia.




Diagnostyka przedoperacyjne badanie spirometryczne - wskazania %

#+ Chorzy z graniczna wydolnoscia uktadu oddechowego (astma, COPD).

% Znaczna otytosc.

4+ Deformacje klatki piersiowe;j.

%+ Choroby nerwowo — miesniowe.

#% Stan wyniszczenia (np. nowotworowego).
+ Przewlekie leczenie sterydami (ZZSK).

% Schorzenia endokrynologiczne.



Diagnostyka Spirometria - FEV %

Natezona objetos¢ wydechowa (FEV):

+

i

Odsetkowa pojemnos¢ zyciowa wydalona w okreslonym czasie przy
maksymalnym wysitku.

Natgzona objeto$¢ wydechowa jednosekundowa (FEV, ;).

Wyniki:

W wartosciach bezwzglednych.

Wyrazony w % (prdba Tiffeneau).

Zdrowy cztowiek wydycha:

83% VC w 1 sekundzie (70 — 80% VC wg Aitkenhead Textbock of anaesthesia)
94% VC w 2 sekundzie.
97% VC w 3 sekundzie.

Catos¢ w ciggu 4 sekund.



Diagnostyka spirometria - FEV

Natezona objetos¢ wydechowa (FEV):

<« W rozedmie ptuc i astmie oskrzelowej:

43% VC w 1 sekundzie.
59% VC w 2 sekundzie.
71% VC w 3 sekundzie.
FEV1 < 70%VC wg Aitkenhead Textbook of

anaesthesia

=




Diagnostyka spirometria - FEV %

Natezona objetos¢ wydechowa (FEV):

+ Roznicowanie zaburzen obturacyjnych i restrykcyjnych.
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Diagnostyka interpretacja wynikow testow spirometrycznych w okresie przedoperacyjnym

+ Prawidtowe wartosci
%+ Niewielkie uposledzenie
%+ Umiarkowane uposledzenie

%+ Znaczne uposledzenie

>80%

65-80%

50-65%

<50%




. ¢r6dmias ¢ ot
Dlagnostyka Srodmigzszowa czynnosc ptuc (DLCO)

o S

DCLO - pojemnos¢ dyfuzyjna tlenku wegla o _: )

+ Pojedynczy oddech (pojemnos¢ zyciowa). L 1 L

4 Mieszanina: 0,3% CO i 10% helu. — £ :

<+ Zatrzymanie wdechu na 10 sekund. I

+  Wydech. r .:. . ¥ : '

I |

Analiza; * ~ I

<+ Pierwsze 750 ml gazu wydechowego — nie do pomiaru.
+ Nastepne 1000 ml - analiza.
+ Pojemnos¢ dyfuzyjna — traktowana jest jako objetos¢ pobranego CO/ min./ mm

Hg Pco.

—

NORMA: 100 — 150 ml/ min./ mm Hg.



. ¢r6dmias ¢ ot
Dlagnostyka Srodmigzszowa czynnosc ptuc (DLCO) %

D, .o —pojemnos¢ dyfuzyjna tlenku wegla (o co chodzi?):

+ Tlenek wegla podawany w matym stezeniu powoduje, ze jego preznos¢ we krwi
kapilarnej jest skrajnie niska w porownaniu z ciSnieniem parcjalnym CO w
pecherzykach ptucnych.

%+ Powoduje to, ze tlenek wegla przechodzi do krwi wytacznie wzdtuz kapilar, a nie
jak tlen (im dtuzszy kontakt z kapilarg tym wiecej go przechodzi).

+ Dlatego tez mozna go odnies¢ do dyfuzji. n .
on
Do zalezy od: i
%+ Grubosci btony pecherzykowo-wtosniczkowej. - .
| .

<+ Powierzchni btony pecherzykowo-wtosniczkowe;j. .



. ¢r6dmias ¢ ot
Dlagnostyka Srodmigzszowa czynnosc ptuc (DLCO)

Przyczyny obnizenia pojemnosci dyfuzyjnej dla CO:

#+ Bariera krew - gaz (btona pecherzykowo-wtosniczkowa):
B Choroby srédmigzszowe.
B Rozedma ptuc, stan po pulmonektomii.
% Kapilary ptucne:
B Zmniejszenie pojemnosci tozyska przez zatorowos¢ ptucna.

B Niedokrwistos¢ (obnizenie liczby krwinek czerwonych).



Diagnostyka sSrodmiagzszowa czynnos¢ ptuc

Zwiekszone ryzvko resekcji ptuc, jezeli:

PaO, < 8 kPa (60 mm Hg).

-

+ PaCO, > 6 kPa (45 mm Hg).

+ D, (pojemnosé dyfuzyjna CO) < 40% normy.



Diagnostyka interakcje z uktadem sercowo-naczyniowym

Proby wysitkowe przed torakotomia:

+ Ergometr z ustnikiem.
+ Jezeli Vy,max > 15 ml/ kg/ min. — mozliwa lobektomia.

%+ JezeliVy,max > 10 ml/ kg/ min. — mozliwa
pulmonektomia.



Diagnostyka interakcje z uktadem sercowo-naczyniowym

Cewnik Swana-Ganza — przed znieczuleniem:

4+ Zamkniecie gatezi t. ptucnej (balonikiem).

%+ Obnizenie Pao,.

—

Podwyziszenie PaCO, > 6 kPa (45 mm Hg).

=

Podwyzszenie MPAP w spoczynku > 25 mm Hg.
+ Podwyzszenie MPAP w czasie wysitku > 35 mm Hg.

ZWIEKSZONE RYZYKO OPERACII




Chirurgia klatki piersiowej - wyzwanie

-
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Kontrola droznosci drog oddechowych w czasie bronchoskopii.

Separacja drog oddechowych u pacjentdw z chorobami przetyku (uchytki)
i ropniami ptuc.

Wiasciwe utozenie dwuswiattowej rurki intubacyjnej, z utrzymaniem
wentylacji u pacjenta utozonego na boku.

Opieka pooperacyjna u pacjenta po resekcji fragmentu ptuca.



Chirurgia klatki piersiowej — problemy dodatkowe

+ Wspotistniejgce choroby ptuc.

*

Znaczny bdl pooperacyijny.

*

Ryzyko krwotoku.

+ Koniecznos$c pooperacyjnego przetaczania ptynow.



Ryzyko powiktan ptucnych

Ptuco gérne — ptuco resekowane,

lub uszkodzone Bdl uszkodzonych tkanek
| ||
||

|

|

| ﬂ ﬂ
Pacjent juz w okresie Ptuco dolne jest uciskane Trudnosci z gtebokim
przedoperacyjnym cierpi na (obrzekowe) oddychaniem i kaszlem

schorzenia ptuc

Przedoperacyjnie BE  $rédoperacyjnie n Pooperacyjnie



Ryzyko operacji w ob. klatki piersiowej

Klasyfikacja ryzyka powiktan ptucnych u pacjentéw operowanych w obrebie klatki piersiowej i brzucha

Kategoria Liczba
punktow

Spirometria
Normalna (%FVC + %FEV,/FVC>150)
%FVC + %FEV,/FVC=100 - 150
%FVC + %FEV,/FVC<100

FVC przedoperacyjne<20 ml/ kg
FEV,/FVC po podaniu bronchodilatatoréw<50%

Uktad sercowo-naczyniowy
Prawidtowy.
Wyréwnane nadcisnienie tetnicze, przebyty zawat miesnia sercowego>2 lat temu.

Dusznos¢, napadowa dusznosc¢ nocna, obrzeki kostek stop, zaciskajgca choroba serca,
stenokardia.

Uktad nerwowy
Prawidtowy.
Splatanie, pobudzenie, spastycznosé, brak koordynaciji.

Znaczgce osfabienie miesni.




Ryzyko operacji w ob. klatki piersiowej %

Klasyfikacja ryzyka powiktan ptucnych u pacjentéw operowanych w obrebie klatki piersiowej i
brzucha

Kategoria Liczba punktow
Gazometria
Akceptowalna

PaCO,>50 mm Hg, albo Pa0,<60 mm Hg podczas oddychania powietrzem
Zaburzenia pH o ch. Metabolicznym; pH>7,5, albo <7,3

Czynnos$¢ ruchowa po operac;ji

Powrdt do czynnosci ruchu; min. siadania w ciggu 36 godz.

Catkowite uzaleznienie od przebywania w tézku.

Wong i wsp.



Prognozowanie rozlegtosci zabiegu operacyjnego

PROGNOZOWANIE ROZLEGLOSCI ZABIEGU OPERACYJNEGO
— PRZED JEGO ROZPOCZECIEM



Czynnosc¢ ptuc, a rozlegtosc zabiegu torakochirurgicznego

Jednostki; wskazniki Wartosci Pulmonektomia Lobektomia Resekcja

przed-, pooperacyjne. prawidiowe segmentowa

FEV, >4 >1,2-1
(ok.11)
>80% FVC >40% FVC
N/A >1
FEV,c 7o >2

>5




Czynnosc¢ ptuc, a rozlegtosc zabiegu torakochirurgicznego

Rodzaj
testu

D LCO

Jednostki; wskazniki Wartosci Pulmonektomia Lobektomia Resekcja
przed-, pooperacyjne.  prawidiowe segmentowa

100

NA

Testy
wysitkowe

>10 stopni
2,8

>3 stopnie
>1

<5%

PaO,

>90

>70

D, o- diffusing capacity

VO, max. — maximum oxygen consumption



Czynnosc¢ ptuc, a rozlegtosc zabiegu torakochirurgicznego

Przewidywana pooperacyjna czynnosc¢ ptuc (ppo If).

% Oparta na liczbie segmentow (19).

% Pluco prawe: 10 segmentow.

uuuuuuuuuu

%+ Pluco lewe: 9 segmentow.

% ppo FEV1 = FEV 1 przed operacja x [1 — (usuniety/e segment/y : 19)]



Czynnosc¢ ptuc, a rozlegtosc zabiegu torakochirurgicznego

Przewidywanie czynnosci ptuc na podstawie spirometrii — ograniczenia:
<+ Zaburzenia regionalne, spowodowane np. obturacjg oskrzela.

B Usuniecie ptata — spowoduje poprawe wartosci spirometrycznych i
gazometrii (obnizajgc shunt).



Zasady przygotowania pacjenta do operacji torakochirurgiczne;j - | %

1. Zaprzestanie palenia tytoniu i unikanie srodowiskowych zanieczyszczen
przemystowych.

2. Lekirozszerzajace drogi oddechowe:
% ,-agonisci.
+ |lpratropium (szczegdlnie w ostrej fazie POChP).
+ Leki steroidowe drogg wziewng (w stanach spastycznych).
*

Kromoglikan sodu (w stanach spastycznych, ale przed wystgpieniem
dusznosci).

3. Lekiiczynnosci uptynniajgce wydzieline w drogach oddechowych:
%+ Nawilzacze i nebulizatory.
%+ Nawadnianie systemowe.

%+ Leki mukolityczne.



Nastepstwa zaprzestania palenia tytoniu Przed operacja

Czas abstynenc;ji Korzystne nastepstwa
12-24 godz. Obnizenie stezenia CO nikotyny.
48-72 godz. Stezenie COHb ulega normalizacji; poprawa funkcji aparatu
rzeskowego.
1-2 tyg. Obnizenie produkgcji sliny i wydzieliny z dolnych drdég
oddechowych.
4-6 tyg. Poprawa testow spirometrycznych.
6-8 tyg. Normalizacja odpowiedzi immunologiczne;j.
8-12 tyg. Obnizenie catkowitej Smiertelnosci i umieralnosci pooperacyjne;j.




Zasady przygotowania pacjenta do operacji torakochirurgiczne;j - |l

4. Usuwanie wydzieliny z drég oddechowych:
= Drenaz utozeniowy.
= Kaszel.

= Fizykoterapia.

5. Leki o charakterze ogdélnym:
= Antybiotyki.

= Leki zobojetniajgce tres¢ zotagdkowa, H,-blokery, inhibitory pompy protonowej.

6. Psychoterapia (edukacja, motywacja):
= Przygotowanie psychologiczne.
= Przedoperacyjne éwiczenia oddechowe:
B Zwiekszenie wartosci oddechowych w oparciu o spirometrie.

Cwiczenia przedoperacyjne.

L

= Dbatos¢ o ogdlng kondycje (waga).

Normalizacja schorzen wspatistniejgcych.

i



Zasady przygotowania pacjenta do operacji torakochirurgicznej

4+ Kwalifikacja operacyjna.
<+ Kwalifikacja anestezjologiczna:
B Tryby znieczulenia: planowy, przyspieszony, pilny, nagty, zyciowy.
B Okreslenie stanu fizycznego.
B Poinformowanie pacjenta o planowanym znieczuleniu; zgoda swiadoma.

B Ustalenie czasu abstynencji pokarmowej i ptynowej oraz zasad
przyjmowania lekdw w okresie przedoperacyjnym.

B Zlecenie premedykac;ji.

B Rozwazenie (przeddzien) wprowadzenia kaniuli do zyty gtdwnej gornej i
cewnika do znieczulenia przewodowego.

B Spokojny sen.



Zasady przygotowania pacjenta do operacji torakochirurgicznej

Okreslenie stanu fizycznego wg ASA

l. Zdrowy pacjent (schorzenie jedynie chirurgiczne).

1. Pacjent obcigzony niewielka, lub sSrednio-ciezkg chorobg ogdlnoustrojowg, bez
zaburzen czynnosciowych.

Il. Pacjent obcigzony powaing chorobg ogdlnoustrojowg z wyraznymi ograniczeniami
czynnosciowymi.

IV. Pacjent obcigzony powazng chorobg ogélnoustrojowg, stale zagrazajgca zyciu.

V. Pacjent umierajacy, bez szans przezycia 24 godzin, niezaleznie od sposobu leczenia:
operacyjnego, lub nieoperacyjnego.



Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej

Znieczulenie zbilansowane — potaczenie dwdch technik znieczulenia:
+ Przewodowego:

B Zewnatrzoponowego w odcinku piersiowym (TEA).

B Przykregowego w odcinku piersiowym (TPVA).

B Dooptucnowego (IPA).
4+ Ogolnego dotchawiczego:

B Tlen + powietrze. B Anestetyk wziewny.

-
E Tlen. B Anestetyk dozyiny.




Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej

Znieczulenie przewodowe (TEA/ TPVA):

-

4

-

Wykonane u pacjenta przytomnego (przed indukcja

znieczulenia).

Dawka prébna:
B 4 ml 2% Lignokainy.
B 20 pg Adrenaliny (4 krople z igty o $r. 0,5 mm).
# Lignokaina — czy przestrzen podpajeczynéwkowa?
4 Adrenalina — czy naczynie?
Dawka zasadnicza:
B 0,125 -0,5% Bupiwakaina — 15 ml.
B 0,125 - 0,5% Bupiwakaina z 2-4 mg Morfiny Spinal — 15 ml.
B Morfina Spinal 2 - 4 mg do 15 ml 0,9% NaCl.




Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej

Wybor opioidu:

<+ Fentanyl: 1-9 ug/ kg + dawki powtarzane.
%+ Remifentanyl: 0,06 - 0,2 pg/ kg/ min.

Wybor sposobu indukciji:

%+ Dozylna:
B Tiopental.
B Hypnomidat.
B Midazolam.
B Propofol.

%+ Wziewna:

B Sewofluran.




Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej indukcia dozylna

Uktad krazehia.

+ Sen - glebokosc?
% Zaburzenia hemodynamiczne.

Stezenie leku

ubacja

v

Czas




Znieczulenie do operacji narzadéw klatki piersiowej ndukcia wziewna

*

Nowa metoda indukgji, a uktad krazenia. Stata gtebokos¢ snu.

A + Niewielkie zaburzenia

hemodynamiczne (CPP).

i

Dobra sterownos¢:

B RemiFNT - cholinoesteraza

Stezenie leku

osoczowa.
B Sewofluran — niski wsp. rozdziatu

krew-gaz.

ontrola p. rurki

Intubacja

Sen

v

RemiFNT Gaz Miorlx.ﬁ Czas



Anatomia drzewa oskrzelowego

+ Krtan - C6.

+ Tchawica—10-12 cm (15 - 20 pierscieni).

—

Srednica tchawicy:
E 20 mm - w wymiarze poprzecznym.
B 15 mm - w wymiarze przednio-tylnym.

+ Oskrzele gorno-ptatowe prawe — 2,5 cm od rozwidlenia.

—

Oskrzele gérnoptatowe lewe — 5 cm od rozwidlenia.

4+ Rozwor przetyku (przepona) — Th10.



Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej ntubacia

Czy wpierw bronchoskopia?

+ Jezeli tak to:

B Rurka intubacyjna o srednicy min. 8,0

B Wprowadzenie klasycznej maski krtaniowej (np. LMA Unique).
%+ Przezjej Swiatto — endoskop.

%+ Po zakoniczeniu — wprowadzenie rurki specjalne;j.




Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej ntubacia

Jezeli przygotowanie do operacji klatki piersiowej:

%+ Wprowadzenie rurki dwuswiattowe;j:
B Do prawego oskrzela giéwnego.
B Do lewego oskrzela gtdwnego.
+ Weryfikacja potozenia — gtebokos¢:
B Ostuchowa.
B Bronchofiberoskopowa.
B Radiologiczna.

B Palpacyjna (po rozpoczeciu zabiegu).



Rodzaje rurek uzywanych w chirurgii klatki piersiowej

% Rurki dwuswiatfowe (wprowadzane przez usta,
wprowadzane przez tracheotomie):

B Rurka Carlensa — do lewego oskrzela gtownego z
haczykiem.

B Rurka Bryce’e-Smith’a — do lewego oskrzela gtownego |
— bez haczyka. T

B Rurka Bryce’a-Smimth’a-Salt’a — do prawego oskrzela |
gtownego — bez haczyka.

B Rurka Robertshawa — rurka do prawego/ do lewego

oskrzela gtownego — bez haczyka.

%+ Blokery oskrzeli. n:‘

=+ Rurki dooskrzelowe.



Rodzaje rurek uzywanych w chirurgii klatki piersiowej

Rozmiar rurek:
% Zakres:
+ Kobiety:
%+ Meiczyzni:
+

Budowa ciata skrajna:

35-41.

najczesciej 37.
najczesciej: 37 i 39.
35i41.




Rodzaje rurek uzywanych w chirurgii klatki piersiowe;j

Gtebokosé wprowadzenia rurki intubacyjnej dwuswiattowej °d siekaczy.
%+ Przy wzroscie 170 cm 29 cm.
+ Na kazde 10 cm powyzej 170 cm o 1 cm gtebiej.
%+ Na kazde 10 cm ponizej 170 cm 0 1 cm ptyce;.



Technika wprowadzenia rurki dwuswiattowej (DLT)

Przy operacji ptuca prawego (do lewego oskrzela gtdwnego):

+ Laryngoskopia.

+ Rurka utrzymywana swiattem oskrzelowym do goéry (krzywizna do dotu).
+ Po przejsciu przez glosnie — usuniecie prowadnicy.

+ Rozpoczecie wprowadzania rurki w kierunku lewego oskrzela -z

jednoczesng rotacjg w lewg strone (obrét o 90°).

Przy operacji ptuca lewego (do prawego oskrzela gifdwnego):

=+ Laryngoskopia.

<+ Rurka utrzymywana swiattem oskrzelowym do goéry (krzywizna do dotu).
%+ Po przejsciu przez gtosnie — usuniecie prowadnicy.
%+ Rozpoczecie wprowadzania rurki w kierunku prawego oskrzela -z

jednoczesng rotacjg w prawg strone (obrét o 90°).



Technika weryfikacji potozenia rurki dwuswiattowej (DLT)

+ Uszczelni¢ mankiet tchawiczy (biaty) — na wdechu (ok. 5 ml).

%+ Ostuchacd pol ptucnych (3x2). Szmer powinien by¢ symetryczny.

%+ Uszczelni¢ mankiet oskrzelowy (niebieski) — ok. 2 ml.

%+ Ostuchacd pol ptucnych (3x2). Szmer powinien by¢ symetryczny.

+ Zamkna¢ kleszczykami czes¢ oskrzelowa DLT (otworzyc¢ jej kanat proksymaliny).

%+ Ostuchacd pol ptucnych (3x2). Szmer powinien by¢ styszalny jedynie po stronie operowanej (tam, gdzie

zostata wprowadzona czes¢ tchawicza).
+ Otworzyc czes¢ oskrzelowa.
%+ Ostuchacd pol ptucnych (3x2). Szmer powinien by¢ symetryczny.
+ Zamkna¢ kleszczykami czesé tchawiczg DLT (strona operowana) i otworzyc¢ jej kanat proksymainy.

%+ Ostuchacd pdl ptucnych (3x2). Szmer powinien by¢ styszalny jedynie po stronie nieoperowanej (czes¢

tchawicza; tj. tam gdzie jest wprowadzona czes$¢ oskrzelowa).
+ Otworzyc czes¢ tchawicza.

%+ Ostuchacd pol ptucnych (3x2). Szmer powinien by¢ symetryczny.




Powiktania spowodowane uzywaniem rurek dwuswiattowych

L

=

Pekniecie tchawicy i oskrzeli — w czasie przemieszczania rurki dotchawiczej z
wypetnionym mankietem uszczelniajgcym (przypadkowe, lub jatrogenne).

Uszkodzenie czesci btoniastej najczesciej jest spowodowane przesuwaniem rurki
z wypetnionym mankietem uszczelniajagcym.

Dlatego poleca sie, aby mankiety uszczelnione zostaty w czasie wdechu -
najmniejszg objetoscig powietrza (mankiet nalezy wypetnia¢ do momentu, kiedy
przestaje byc styszalny przeciek powietrza).

Nie uzywac podtlenku azotu — przechodzenie do przestrzeni zawierajacych
powietrze.




Czynniki zmniejszajgce ryzyko uszkodzenia tchawicy Przez mankiet rurkiint. %

#

Swiadomos¢ istnienia nieprawidtowoéci anatomicznych w obrebie drzewa
oskrzelowego.

-

Wiasciwy wybodr Srednicy rurki dwuswiattowe;.

%+ Pewnosd, ze rurka znajduje sie we wtasciwym miejscu (uzycie
bronchofiberoskopu dla potwierdzenia pozycji rurki — szczegdlnie w sytuacji, kiedy
uzywany jest podtlenek azotu).

#

Unikanie nadmiernego wypetnienia mankietu uszczelniajacego (kontrola co
godzine, cisnienia w czasie znieczulenia podtlenkiem azotu).

%+ Oproznianie mankietu uszczelniajgcego przed kazdg zmiang potozenia rurki
intubacyjne;j.

-

Powolne napetnianie mankietu w czasie uszczelniania.

4+ Postepowanie optymalne - wypetnianie mankietu gazami oddechowymi.



Intubacja rurka dwuswiattowa




Znieczulenie do operacji narzadow klatki piersiowej ntubacia

Wentylacja jednym ptucem (one-lung anaesthesia OLV) Wskazania wzgledne,

1. Specjalistyczne procedury chirurgiczne (o wysokim priorytecie):

* Tetniak aorty w obrebie klatki piersiowe;.
+ Pulmonektomia.

+* Lobektomia gorna.

- Zmiany w Srddpiersiu.

- Torakoskopia.

2. Chirurgiczny dostep do srodkowej i dolnej czesci klatki piersiowej (o Srednim
priorytecie):
“* Srodkowa, lub dolna lobektomia ew. resekcje
segmentow (kulektomia).
- Operacje przetyku (resekcja).
- Operacje na kregostupie w odcinku piersiowym.

3. Stany po krazeniu pozaustrojowym, wykonanym dla umozliwienia embolektomii
z naczyn ptucnych.

4. Ciezka hipoksemia, spowodowana chorobg jednego ptuca.



Utozenie pacjenta %

Poczatkowo:

+ Na wznak.

Do operacji:

*+ Na boku - pozycja $pigcego na tawce (Lateral Decubitus Position; LDP).

Miejsce torakotomii (najczesciej przednio-boczna, lub tylno-boczna):

+ PomiedzyV, a Vlll zebrem.




Utozenie pacjenta %

Przemieszczenie doglowowe przepony

| | Ustawienie przepony u stojgcego

1 pacjenta
2 . .
ot B = Ustawienie przepony u
— lezacego
Ustawienie przepony w
czasie manipulacji

chirurgicznych Wprowadzenie do

7Zwiotczenie iznieczulenia

miesni



Kondukcja podtrzymanie znieczulenia; wentylacja

Skiad mieszaniny oddechowej:

%+ Tlen. B Waziewne leki znieczulajace.

e

% Tlen + powietrze. > . o _
B Dozylne leki znieczulajgce.

+ Tlen + podtlenek azotu. W,



Kondukcja podtrzymanie znieczulenia. pozycja pacjenta zamknieta klatka piersiowa
4

Pacjent lezagcy na wznak/ lub stojacy:

% Przeptyw przez prawe ptuco: 55 %.

%+ Przeptyw przez lewe ptuco: 45%.

Pacjent lezacy na lewym boku (LDP — L):

% Przeptyw krwi przez prawe ptuco (gérne): 45% catkowitej objetosci.

%+ Przeptyw krwi przez lewe ptuco (dolne): 55%.

Pacjent lezacy na prawym boku (LDP — R):

%+ Przeptyw krwi przez prawe ptuco (dolne): 65%.

% Przeptyw krwi przez lewe ptuco (gérne): 35%.



Kondukcja podtrzymanie znieczulenia. pozycja pacjenta zamknieta klatka piersiowa %
4

Pacjent lezacy na raz na lewym, raz na prawym boku — pozycja zmieniana w rownych

odstepach czasu:

% Przeptyw krwi przez ptuco gérne: 60% catkowitej objetosci.

% Przeptyw krwi przez ptuco dolne: 40%.



Kondukcja podtrzymanie znieczulenia; wentylacja

+ Wentylacja dwoma ptucami - TLV (two-lung ventilation).

+ Wentylacja jednym ptucem — OLV (one-lung ventilation).

<+ Ptuco “gdrne” - niewentylowane (nondependent, non-ventilation lung).

Ptuco ,,dolne” okresla sie natomiast, jako ptuco wentylowane (dependent lung).



KOI’\dUija wytgczenie wentylacji w operowanym ptucu - OLV

Wentylacja jednym ptucem - OLV:
%+ Powstanie niedodmy.
+ Zwiekszenie zylnego przecieku
Srodptucnego — shunt (norma: 2-5%).
% Obnizenie Pao,. o
4+ Podwyiszenie ptucnego oporu
naczyniowego — PVR (mechanizm
odruchowy.
4+  Hipoksyczny skurcz naczyn (hypoxic

pulmonary vasoconstriction - HPV).



Kondukcja °%: shunt [Q¢/Q;]

HPV jest najbardziej wyrazony, jezeli MPAP i SvO, byty przed zabiegiem prawidtowe.



Kondukcja wytgczenie wentylacji w operowanym ptucu - OLV %

Wentylacja jednym ptucem — OLV:

4+ Przy wytaczeniu wentylacji i wystapieniu HPV — przeptyw krwi przez ptuco gérne ¥
o0 50% (zatozenie).

4+  Przy wylaczeniu wentylacji i wystapieniu HPV — przeptyw krwi przez ptuco gérne ¥
z 40 do 20% catkowitego przeptywu krwi (zatozenie).

L

Rozktad przeptywu krwi przez ptuca G:D przy zachowanym HPV bedzie wynosit
20:80%



KOndUija wytaczenie wentylacji w operowanym ptucu - OLV %

Wentylacja jednym ptucem — OLV; leki i czynnosci anestezjologiczne hamujgce HPV:

%+ Waziewne leki znieczulajace — w stopniu zaleznym od stezenia:
B Podtlenek azotu — w najmniejszym stopniu.

% Blokada wspodtczulna — znieczulenie zewnatrzoponowe/ podpajeczynowkowe.

-

Nitroprusydek sodu.
%+ lzoprenalina.

Dobutamina.

1

#

Tlenek azotu.



Kondukcja leki anestezjologiczne stosowane do kondukcji

Argumenty za stosowaniem wziewnych lekéw znieczulajacych do OLV:

4+ Anestetyki halogenowe wywieraja korzystny wptyw na drogi oddechowe — {
reaktywnosci sluzowki uktadu oddechowego.

%+ Anestetyki halogenowe pozwalajg na podawanie wysokiego stezenia tlenu, bez
ryzyka ,,sptycenia” gtebokosci znieczulenia.

L

Anestetyki halogenowe ulegaja szybkiej eliminacji, dzieki czemu zmniejsza sie ryzyko
pooperacyjnych epizodow hipowentylacji.

%+ Anestetyki halogenowe podawane w stezeniu ok. 1 MAC powodujg wzgledng
stabilnos¢ hemodynamiczna.

Anestetyki halogenowe nie wptywaja na PaO, (obnizenie PAO,) bardziej niz
anestetyki wziewne w czasie OLV.

1#



Rozpoczecie wentylacji jednym ptucem, a CO, %

= Rozpoczecie OLV powoduje znaczace zaburzenia w eliminacji dwutlenku wegla -
zjawisko to obserwowane jest w ciggu pierwszych 5 minut.

= W trakcie OLV - przy utrzymywaniu statej VT i RR ptuco dolne jest umiarkowanie
hiperwentylowane — podwyiszeniu ulega wspoétczynnik wentylacja/ przeptyw:
[Vdot]/[Qdot].

= W wyniku tego ETCO, w tym ptucu ulega obnizeniu w pierwszej minucie o ok. 5
mm Hg.

= Przez nastepne 5 minut, HPV zmniejsza przeptyw krwi w ptucu
niewentylowanym. Przeptyw krwi przez ptuco wentylowane zwieksza sie.

= Powoduje to obnizenia wspétczynnika wentylacja/przeptyw w ptucu
wentylowanym i podwyziszenia ETCO, do wartosci typowych dla wentylacji
dwoma ptucami.



Inne czynniki wptywajace na hipoksje w czasie OLV
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Manipulacje chirurgiczne (technika).

Awaria aparatu do znieczulenia, lub
uszkodzenie zrodta gazow (tlen, powietrze).

Hipowentylacja ptuca dolnego.

Obnizenie rzutu serca.

Zwiekszone zuzycie tlenu (spowodowane
wzmozong stymulacjg uktadu wspétczulnego,

hipertermig, dreszczami).

Zwiekszenie pecherzykowo-wtosniczkowej
réznicy preznosci tlenu (PAO,-Pa0,).

Przetoczenie krwi (zesp6t TRALI).
Odma optucnowa z nadcisnieniem.

Obrzek ptuc wystepujacy po zakonczeniu OLV.




Czynnosci poprawiajgce PaO, w czasie OLV

=

Okresowe podawanie tlenu do niewentylowanego ptuca.

Stosowanie PEEP w ptuca wentylowanego.

-

Utrzymywanie CPAP w ptucu niewentylowanym.

.

Skojarzenie zabiegow polepszajgcych utlenowanie (PEEP do ptuca
wentylowanego i CPAP do ptuca niewentylowanego).

%+ Okresowa wentylacja dwoma ptucami (TLV).

%+ Zamkniecie tetnicy ptucnej operowanego ptuca.



Czynnosci poprawiajgce PaO, w czasie OLV

+ Utrzymywanie CPAP w ptucu niewentylowanym.

© Elsevier Science 2005




Czynnosci poprawiajgce PaO, w czasie OLV .

+ Skojarzenie zabiegéw polepszajgcych utlenowanie (PEEP do ptuca wentylowanego i

CPAP do ptuca niewentylowanego).

i
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Specjalne techniki wentylacji — wentylacja szybka

Wentylacja szybka:

%+ Mata objetos¢ oddechowa (mniejsza niz anatomiczna przestrzen

bezuzyteczna).

-

Wysoka czestos¢ oddechu.

-

Wymiana gazowa odbywa sie przez podwyzszanie czestosci oddechu,

powyzej wartosci uznawanych za fizjologie.

-

,Otworzenie” ptuc i utrzymanie ich powietrznosci.



Specjalne techniki wentylacji — wentylacja szybka

Wentylacja szybka:

*

+

Mate ryzyko rozdecia ptuc.
Nizsze szczytowe cisnienie w drogach oddechowych.

Wysizsze cisnienie fazy wdechowej (Srednie) - wieksza objetos¢

kohicowo-wydechowa (atelectraumal).
Zmniejszenie odczynu zapalnego w ptucach.

tagodzenie uogdlnionej reakcji zapalne;.

Imai Y, Nakagawa S, Ito Y, et al: Comparison of lung protection strategies using conventional and high-frequency oscillatory ventilation. J
Appl Physiol 2001; 91: 1836-1844.

Rotta AT, Gunnarsson B, Fuhrman BP, et al: Comparison of lung protective ventilation strategies in a rabbit model of acute lung injury. Crit
Care Med 2001; 29: 2176-2184.




Specjalne techniki wentylacji — wentylacja szybka

Wentylacja szybka:

HIT

Iy

L - S
ol b e



Specjalne techniki wentylacji — wentylacja szybka

Wentylacja szybka:




Specjalne techniki wentylacji — wentylacja szybka

Wentylacja szybka:

Liczba oddechow 100-200

Fala przeptywu Prostokatna

Charakter przeptywu Turbulentny

Kontrolowane

Stezenie tlenu

Generator przeptywu Pneumatyczny




Kondukcja podtrzymanie znieczulenia; ZASADY

ZASADY PROWADZENIA ZNIECZULENIA:
+ Wentylacja dwoma ptucami — tak dtugo, jak to mozliwe.
+ Dbatos¢ o nalezyte utrzymywanie utlenowania krwi poprzez regulowanie

stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej (w zaleznosci od wysycenia
hemoglobiny tlenem) — nawet do 100%.

#

Rozpoczecie wentylacji jednym ptucem, tak zeby objetos¢ oddechowa wynosita
8-10 ml/ kg.

%+ Ustalenie czestosci oddechu w taki sposdb, aby koncowo-wydechowe stezenie
dwutlenku wegla (ETCO,) wynosito ok. 40 mm Hg.

-

Monitorowanie natlenienia i wentylac;ji.



Kondukcja podtrzymanie znieczulenia; ZASADY

T+

=

#

Wentylacja dwoma ptucami — do czasu otwarcia optucne;.

Ptuco wentylowane (dolne):

FiO,: 1,0.

VT: 10 ml/ kg
RR - pod kontrolg PaCO,: 40 mm Hg.
PEEP: 0-5cm H,0.

W przypadku wystgpienia hipoksemii:

Sprawdzi¢ potozenie rurki dwuswiattowej — najlepiej przy pomocy
bronchofiberoskopu.

Skontrolowac parametry hemodynamiczne.

Zastosowac CPAP do ptuca niewentylowanego.

Zastosowac PEEP do ptuca wentylowanego.

Wigczy¢ wentylacje dwoma ptucami — (okresowo).

Zamkngc tetnice ptucng w ptucu operowanym (w przypadku pulmonektomii).




Monitorowanie w czasie zabiegéw torakochirurgicznych

Poziom Pacjent Wymiana gazowa Mechanika Potozenie rurki Ci$nienie w Stan ukfadu sercowo-
oddychania intubacyjnej tetnicy naczyniowego
ptucnej
I Internistycznie W oparciu o kolor tkanek, Obserwacja ruchow Symetryczny Nie NiBP, Sp0,, EKG, ETCO,,
Dotyczy zdrowy pacjent, | kolor wyptywajacej krwi, worka oddechowego, szmer mierzone. stetoskop przezprzetykowy, OCZ.
wszystkich bez Sp0,, ETCO,. stetoskop, szczytowe oddechowy. Cisnienie tetnicze krwi oznaczane
pacjentow spodziewanych cisnienie w drogach Utozenie met. inwazyjna (BP).
trudnosci w oddechowych, ETCO,. | mankietu
okresie uszczelniajgcego
srédoperacyjny - tchawiczego
m powyzej wciecia
szyjnego mostka.
Uzycie
bronchofiberosko
pu po utozeniu
na boku.
| Zdrowi pacjenci | Jak wyzej. Jak wyzej. Dodatkowo | Uzycie Pomiar Jak wyzej. Dodatkowo BP, OCZ i
Wykonywan poddani Dodatkowo gazometria krwi spirometria i bronchofiberosko | PCWP w cewnik Swana-Ganza (jezeli niska
y okresowo, procedurom tetniczej. podatnosé ptuc. pu dla weryfikacji | przypadku frakcja wyrzutowa, nadcisnienie
lub w specjalnym, lub potozenia rurkiw | planowanej systemowe, lub ptucne); ew.
sposob chorzy pacjenci kazdych lobektomii, przezprzetykowa
ciggty poddani okolicznosciach. lub resekcji echokardiografia.
procedurom pfuca.
rutynowym.
] Chory pacjent, Jak powyzej. Jak powyzej. Jak powyzej. Cisnieniew t. | Jak wyzej.
Monitorowa | wymagajacy Dodatkowo gazometria Dodatkowo ptucne;j. Dodatkowo przezprzetykowa
nie zaawansowany mieszanej krwi zylnej. czesta co echokardiografia
zaawansowa | ch procedur. Oznaczanie przecieku zylnego weryfikacja PVR.
ne i stosunku przestrzeni potozenia rurki SVR
bezuzytecznej do objetosci (nawet bez Podaz tlenu.
oddechowej. wystepowania Zuzycie
zaburzen). tlenu.

Wybodr rodzaju i techniki monitorowania pacjentéw w zaleznosci od schorzenia, stanu fizycznego i rodzaju planowanego zabiegu
operacyjnego lberti TJ, Benjamin E, Gruppi L, Raskin JM. Ventricular arrhythmias during pulmonary artery catheterization in the intensive

care unit. Prospective study. Am J Med 1985; 78: 451-4.




Metody ograniczania ryzyka powiktan ptucnych

%+ Podczas operacji:
B Ograniczenie czasu trwania operacji < 3 godz.
B Zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego, lub podpajeczynéwkowego.
B Unikanie stosowania pankuronium.
B Wykonywanie operacji met. torakoskopows.

B Utrzymywanie szczytowego cisnienia w drogach oddechowych ptuca
wentylowanego < 30 cm H,0.

B Préba szczelnosci zespolenia (po lobeketomii/ pulmonektomii — 40 cm H,0).



Kondukcja leki anestezjologiczne stosowane do kondukcji %

Argumenty za stosowaniem opioiddow:

%+ Fentanyl nie wywiera znaczgco niekorzystnego wptywu na hemodynamike.

<+ Jezeli objetosc krwi pod koniec operacji jest wyrownana, to odpowiednio dobrana
do znieczulenia dawka opioidow umozliwia tagodne wybudzenie.

%+ Jezeli opioidy podawane sg w umiarkowanych dawkach, to z powodu synergizmu
zachodzacego pomiedzy wziewnymi anestetykami halogenowymi, a opioidami -
mozna zmniejszyc stezenie tych ostatnich, przy utrzymaniu odpowiedniej gtebokosci
znieczulenia.

=

Wysokie, lub umiarkowane dawki opioidow w potaczeniu z anestetykami
halogenowymi - pozwalajg na wentylacje wysokim stezeniem tlenu, bez ryzyka
obnizenia gtebokosci znieczulenia.

%+ Opioidy nie zmieniajg miejscowego odruchowego hipoksycznego skurczu naczyn
ptucnych, dzieki czemu zapewnione moze by¢ wtasciwe natlenienie w czasie OLV.



Znieczulenie do procedur chirurgicznych — cz. 1 %

-+

i

*—

Bronchoskopia (w znieczuleniu powierzchniowym, czy ogdlnym: wziewnym, czy
ztozonym?.
B Natlenianie apneiczne (bezdechowe) — narastanie CO,: 0,5 kPa/ min (3,75 mm Hg/
min.).

Ezofagoskopia.
B Przetozenie rurkiintubacyjnej po lewej stronie jezyka.

Mediastinoskopia szyjna, przednia:

Mozliwy krwotok z duzego naczynia.

Ryzyko wystgpienia odmy optucnowe;.

Ryzyko wystgpienia zylnej zatorowosci gazowej.

Ryzyko uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecznego.

Ryzyko ucisniecia pnia ramienno gtowowego: brak tetna na t. promieniowej
prawej — UWAGA: udar mozgu!ll)

Pulmonektomia/ lobektomia:
B Szczelno$¢ zespolenia kikuta — szczytowe cisnienie wdechowe maks. 40 cm H,0.

Pleurektomia/ pleurodeza:
B BOl po zabiegu porownywalny z torakotomia, a nie VATS — koniecznie TEA/ TPVA.



Znieczulenie do procedur chirurgicznych — cz. 2

-

e

Ropniak:
B Ryzyko uszkodzenia przetyku przez naciek zapalny.

Torbiele i pecherze rozedmowe ptuc:
B Ryzyko wystgpienia odmy optucnowej z nadcisnieniem (drenaz jamy
optucnowej przed rozpoczeciem znieczulenia).

Przetoka oskrzelowo-optucnowa — najczestsze przyczyny:
B ARDS.
B  Zmiany ropne w miejscu zespolenia.
B Technika operacyjna.

Tracheostomia.
B  Mozliwosé wystgpienia powiktan: odma srédpiersiowa i optucnowa.

Chirurgia przetyku.




Znieczulenie do procedur chirurgicznych — cz. 3

= Operacje tchawicy:

Kaniulacja lewej tetnicy promieniowej (mozliwy ucisk na pien ramienno-
gtowowy.

Koniecznos¢ podania kortykosteroidow (mozliwy obrzek tchawicy).
Podawanie 100% w czasie procedury bezdechowej.

Rozwazy¢ zastosowanie wentylacji szybkiej, lub rurki z mankietem fome-cuf.
Pooperacyjnie — szybka ekstubacja.

= Operacje pacjentow z przetoka oskrzelowo-optucnows:

Drenaz ropnia przed rozpoczeciem znieczulenia.

Rozwazenie intubacji r. dwuswiattowga u przytomnego pacjenta do oskrzela
przeciwnego do przetoki, z zamknietym swiattem tchawiczym.

Ostroznie z natlenianiem czynnym przed umieszczeniem rurki — znacznego
stopnia przeciek.

Po podaniu srodkow zwiotczajgcych — utrzymywac otwarty dren (ryzyko
odmy optucnowej z nadcisnieniem.

=




Znieczulenie do procedur chirurgicznych — cz. 4 %

%+ Znieczulenie pacjentow z meczliwoscig miesni (np. tymektomia):

Ocenic¢ efektywnosc terapii kortykosteroidami i lekami antycholinoesterazowymi.
Wykonac badanie spirometryczne.

Podawac leki antycholinoesterazowe (kontrowersyjne).

Ostroznie podac¢ premedykacje (unika¢ opioidow, mata dawka benzodwuazepin).

W indukcji znieczulenia podac anestetyki dozylne, lub wziewne - dla
wprowadzenia rurki intubacyjne;j.

Przewidzie¢ koniecznos$¢ prowadzenia wentylacji mechanicznej w okresie
pooperacyjnym.

Unika¢ podawania lekow ostabiajacych site miesniowg (interferujgcych ze
srodkami zwiotczajgcymi miesnie).

Miastenia: wybitna wrazliwos¢ na srodki niedepolaryzujace.
Zespot miasteniczny (Lamberta-Eatona): wrazliwos$¢ zarowno na srodki

depolaryzujace, jak niedepolaryzujace.

Rozwazyc¢ podanie lekow o krdatkim czasie dziatania i posiadajgcych swojego
antagoniste: remifetanyl/ srodki zwiotczajace z gr. aminosteroidow/ sugammadex.



Opieka pooperacyjna —cz. 1 %

=+ Przez 6-8 tygodni po operacji stwierdza sie obnizenie FRC o0 35%.

%+ Gtowny problem niedodma:
B Uposledzony odruch kaszlowy.
B W:zmozone wydzielanie btony sluzowe;.
B Nieefektywny drenaz ssacy.
B Przedtuzona wentylacja mechaniczna.

B Zakazenie dolnych drog oddechowych.

<+ Leczenie:
B Rozprezenie przez zastosowanie cisnienia dodatniego w drogach

oddechowych.



Opieka pooperacyjna — cz. 2 %

= Prowadzenie tlenoterapii:

B Przez pierwsze 24 godz. po operacji (FiO,: 0,4 - 0,6).
B W czasie snu.
B W czasie usuwania drenu z klatki piersiowej.
B Jezeli pacjent przed operacja przy oddychaniu powietrzem — PaCO, > 6 kPa
— ryzyko wystgpienia powiktan oddechowych po operacji.
= Leczenie bélu:
E PCIVA.

B PCTEA: wlew ciagty bupiwakainy: do 15 mg/ godz. z/ bez FNT: do 50 g/
godz.



Opieka pooperacyjna — cz. 3 %

+ Ptynoterapia:

B W czasie operacji — mleczan Ringera: 10 ml/ kg/ godz.
B Po operacji 1 ml/ kg/ godz. (rozwazy¢ Jonosteril)
B Po torakotomii — nastepnego dnia positek staty i ptyny.
B Po operacjach przetyku — po kilku dniach.
%+ Zaburzenia rytmu serca:
B Po torakotomii — zaburzenia nadkomorowe u 9-33% pacjentow > 60 roku zycia.
B Ryzyko hipotensji i wystgpienia udaru mozgu przez 2-3 pierwsze dni.
B Profilaktyka nieskuteczna — koniecznos¢ dtuzszej hospitalizacji u 85%
pacjentow.

B Poprawa czynnosci — ustgpienie zaburzen — w ciggu 2 miesiecy.



Opieka pooperacyjna — cz. 3; moze Jonosteril?

%+ WIlew ciagty Jonosterilu — 2 ml/ kg/ godz.:

[ Na* 49,1 mmol/ I.
[ Cl- 49,1 mmol/ I.
[ K+ 24,9 mmol/ I.
[ Mg2+ 2,5 mmol/ .
[ Fosforany 9,9 mmol/ .
[ Mleczany 20 mmol/ I

S pH 4,5-5,5.

[ Osmolarno$¢ 433 mOsm/ |.

%+ Wyrownywanie niedoboru ptynow i elektrolitdw z rownoczesng niewielkg dostawa
weglowodandéw w okresie okotooperacyjnym.

4+ Obecnosc¢ jondw fosforanowych.
4+ Pokrywa zapotrzebowanie dzienne na elektrolity.

+ Przeciwwskazania: przewodnienie, odwodnienie hipotoniczne, hiperkaliemia,
niewydolnos¢ nerek, hiperglikemia (> 6 j/ godz.), hiponatremia.



Opieka pooperacyjna — cz. 3; moze Jonosteril?

Nastepstwa niedoboru fosforanow:

+ Niedobor energii.
% Zaburzenia przenoszenia tlenu.
#+ Zaburzenia kurczliwosci miesni:
B Szkieletowych.
E Sercowego.
+ Zaburzenia odpornosci:
B Zaburzenia czynnosci krwinek biatych.
#+ Dezintegracja bton komérkowych:

B Niedokrwistos¢ hemolityczna.



Metody ograniczania ryzyka powiktan ptucnych

+ Po operacji:

B Drenaiz ssgcy — matej prozni (za wyjatkiem pulmonektomii); - 5 kPa.

B Przy pulmonektomii — dren zamkniety. Otwierany 1x/ godz. na 5 min.

B Wdrozenie ¢wiczen oddechowych.

B Zastosowanie CPAP.

B Stosowanie technik ciggtych znieczulenia przewodowego.



Znieczulenie w torakochirurgii

http://www.machala.info



