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 الملخص
لسنوات عديدة ، كان يعتبر نقص التأكسج فى الشرايين أثناء التهوية الرئويةة        

طبية  التدةديرف فةل الواةت الحانةر هنةا  النسةبة لية بالأحادية المشكلة الأكثر أهم
اهتمةةام متيايةةد  ياء ا ثةةار المترتبةةة للوسةةائط المدتلاةةة  لأاهةةية التةةنا  ال ةةناعل فةةى 
ادتيةةار طريقةةة مثلةةى تناسةةية أو متكيةةر الةةتحكم الأمثةةء للتهويةةة أثنةةاء التهويةةة الرئويةةة 

 الأحاديةف 
مشةةةةاكء الاسةةةةيولواية لطبيةةةة  تمثةةةةء اراحةةةةة ال ةةةةدر ماموعةةةةة فريةةةةدة مةةةةن ال       

التددير التل تتطل  اهتماما دا اف وتشمء هذه التكيرات الاسيولواية الناامة عةن 
، وفةةةتد  ةةةدره ااسةةةتروال ال ةةةدر الماتةةةول  ، فةةةى الونةةةل الاةةةانبىونةةةل المةةةري  

 والحااة  لى التهوية الرئوية الاحاديةف
ذا الدلء الحادث يقدم فكرة  ن فهم الاعتبارات الاسيولواية المتعلقة به             

مهمة للتعامء مل التهوية الرئوية الأحادية وبالتالى التوال والوااية والعلاج من 
 نقص التأكسج المتعلق بهذا النوع من الاراحات

هوية الرئوية الاحادية والعيء الرئوى لأوء مرة من ابء  تم  دداء الت لقد       
نل عن طريق ت ميمه لأنبو  تاويف كارليني فل الدمسينات من القرن الما

ميدوج بدطاف ف فى وات لاحق تم تعديء ت ميم الأنبو  ذو التاويف الميدوج 
وأددلت تقنيات أدرى أحدث لعيء الرئة وأ بد استددام منظار الألياف النوئية 

 حار الياوية فى تقنيات العيء الرئوىف
  التددير ديارات متعددة هذا التقدم الكبير فى تقنيات عيء الرئة يعطى طبي    

لادتيار أفنء طريقة تناس  المري  ويعتبر الكثيرون أن هذا التقدم هو واحد من 
التاسيرات لدا  نسبة حدوث نقص التأكسج فى الدم المرتبط بهذا النوع من 

 العمليات فى ا ونة الأديرةف
         ان واحدة من الاوان  المهمة التى بحااة  لى سيطرة ايدة دلاء التهوية 
الرئوية الاحادية هى ونبط ااهية التنا  ال ناعلفلوات طويء استددمت تقنية 



 

 

الحام الرئوى المعتاد بحام أكبرا۲۱- ۲۱ مء/ كج  ولكن استراتيايات حديثة 
 بدأت فى الظهورف

مء/ كةج  مةل تطبيةق النةكط  ٦ -٥ا ن دا  الحام الرئوى المعتاد الى         
الإياابى فى آدر اليفير يعطى نتائج أفنء و أينةا   ونةل النةكط المةتحكم فيةه 
  أفنةةء مةةن  ونةةةل الحاةةم المةةةتحكم فيةةه  فةةى المرنةةةى الةةذين يعةةةانون مةةن مةةةر  
الانسةةةداد الرئةةةوى المةةةيمن الشةةةديد والأمةةةرا  الاقاعيةةةة وأمةةةرا  الرئةةةة المقيةةةدة عنةةةد 

ودا ةة عنةد  الافااةة والةذى النةكط دادةء الممةر الهةوائى  حدوث تقلبةات كبيةرة فةى
 يكون غير مرغو  فيهف

وعلى الرغم من  بداء اهتمام كبير للتحكم فى التنا  ال ناعى من دلاء الرئة    
المستهوية  لا أن من المهم النظر فى المعاملة الانتقائية فى الرئة الكير المستهوية 

 ة وسائءف   لتحسين نسبة التأكسج بالدم بعد
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Introduction 

Indications and techniques for thoracic surgery have 

continually evolved since its origins. Common indications are 

no longer restricted to complications of tuberculosis and 

suppurative pneumonitis but now include thoracic 

malignancies (mainly of the lungs and esophagus), chest 

trauma, esophageal disease, and mediastinal tumours. 

Anesthetic techniques for separating the ventilation to each 

lung have allowed the refinement of surgical techniques 

(Morgan et al., 2006). 

Thoracic surgery represents a unique set of 

physiological problems for the anesthesiologist that requires 

special consideration. These include physiological 

derangements caused by placing the patient with one side 

down (lateral decubitus position), opening the chest (open 

pneumothorax), and the need for one lung ventilation 

(Morgan et al., 2006). 

During thoracic surgery, when the anesthetized patient 

is moved from the supine to the lateral decubitus position, 

significant alterations in the matching of ventilation and 

perfusion occur. The changes in ventilation and lung perfusion 

follow and are essential for the understanding of the 

perturbations seen with OLV (Dunn, 2000). 
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When switching from two-lung to one-lung ventilation 

shunt fraction increases, oxygenation is impaired and 

hypoxemia may occur. Hypoxemia during one-lung ventilation 

may be prevented by applying a ventilation strategy that 

avoids alveolar collapse while minimally impairing perfusion 

of the dependent lung (Karzai and Schwarzkopf, 2009). 
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Physiological Considerations During Anesthesia 
For Thoracic Surgery 

Ventilation – perfusion matching 

1. Lung ventilation 

 Pulmonary ventilation means the inflow and outflow 

of air between the atmosphere and the lung alveoli (Guyton et 

al., 2006). 

Ventilation is measured as the sum of all exhaled gas 

volume in 1 min (minute ventilation). 

The tidal volume is the volume of air inspired or 

expired with each normal breath; it amounts to about 500 

milliliters in the adult male (Guyton et al., 2006). 

Not all the inspired gas mixture reaches alveoli; some of 

it remains in the airways and is exhaled without being 

exchanged with alveolar gases. That part of the tidal volume 

(VT) not participating in alveolar gas exchange is known as 

dead space (VD). Alveolar ventilation (VA) is the volume of 

inspired gases actually taking part in gas exchange in 1min. 

VA = respiratory rate x (VT- VD) 

Dead space is actually composed of gases in non-

respiratory airways (anatomic dead space) as well as in 

alveoli that are not perfused (alveolar dead space). The sum 
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of the two is referred to as physiological dead space. In the 

upright position, dead space is normally about 150 ml for most 

adults (approximately 2 ml/kg) and is nearly all anatomic 

(Morgan et al., 2006). 

Distribution of ventilation: 

 
Fig. 1.1 The effect of gravity on alveolar compliance in the upright position 

(Morgan et al., 2006). 

Regardless of body position, alveolar ventilation is 

unevenly distributed in the lungs. The right lung receives more 

ventilation than the left one (53% versus 47%), and dependent 

areas of both lungs tend to be better ventilated than do the 

upper areas because of a gravitationally induced gradient in 

intrapleural pressure (and necessarily transpulmonary 

pressure) (Morgan et al., 2006). 
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Pleural pressure decreases about 1 cm H2O (becomes  

less negative) per 3 cm decrease in lung height. This difference 

places alveoli from different areas at different points on the 

pulmonary compliance curve (Fig. 1.1). Because of a higher 

transpulmonary pressure, alveoli in upper lung areas are near –

maximally inflated and relatively noncompliant, and they 

undergo little more expansion during inspiration. In contrast, 

the smaller alveoli in dependent areas have a lower 

transpulmonary pressure, are more compliant, and undergo 

greater expansion during inspiration (Morgan et al., 2006).  

2. Lung perfusion 

Pulmonary blood flow serves three purposes. First, it 

delivers oxygen from the alveoli to the body, fueling metabolic 

oxygen demand. Second, it returns carbon dioxide to the 

alveoli for removal and exhalation. Third, it provides for left 

heart preload to support systemic cardiac output (Lohser, 

2008).  

The pulmonary vascular bed is a low resistance conduit 

and possesses significant recruitable territory. This allows 

pulmonary pressures to stay low, even when cardiac output is 

increased to 30 L/min because of exercise (Lohser, 2008). 

The major determinants of the distribution of pulmonary 

blood flow include hypoxic pulmonary vasoconstriction 

(HPV), gravity, and non gravitational factors. 


