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CONTINUOUS FLOW VENTILATORY SUPPORT WITH MULTIJET
INSUFFLATION CATHETER. PHYSICAL, MATHEMATICAL AND CLINICAL

PREREQUISITES AND PRINCIPLES

TOROK P, MAJEK M, KOLNIK J

VENTILAÈNÁ PODPORA KONTINUÁLNYM PRIETOKOM VIACDÝZOVÝM INSUFLAÈNÝM

KATÉTROM. FYZIKÁLNE, MATEMATICKÉ A KLINICKÉ PREDPOKLADY A PRINCÍPY

Abstract

Torok P, Majek M, Kolnik J:
Continuous flow ventilatory support with multijet insuffla-
tion catheter. Physical, mathematical and clinical prerequisi-
tes and principles
Bratisl Lek Listy 2000; 101 (2): 78�84

The authors present theoretical principles of a new ventila-
tory support continuous flow ventilatory support (CFVS)
with multijet insufflation catheter (MIC).
Theoretical part of the presented work reasons the need of
this type of ventilatory support and explains basic mathe-
matical and physiologic principles of described mechanical
ventilation method and reveals the advantages of continuo-
us flow ventilatory support with multijet insufflation cathe-
ter in comparison with terminal eye catheter. Physical and
mathematical analysis on a model of lungs in static and dy-
namic conditions revealed that the difference in the value of
maximal inspiratory pressure is significantly higher in the
system with terminal eye catheter and confirmed that the
CFVS application with multijet insufflation catheter is con-
nected with minimal risk of barotrauma by gas flow up to
20�26 l/min.
The paper concludes that continuous flow ventilatory sup-
port with multijet insufflation catheter is more efficient with
the possibility of significantly higher gas flow application
than with terminal eye catheter and without the risk of pre-
ssure rise in the airways and without rise of breathing work.
(Fig. 10, Ref. 11.)
Key words: ventilatory support, continuous flow ventilatory
support, multijet insufflation catheter.
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Abstrakt

Török P., Májek M., Kolník J.:
Ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom viacdýzovým in-
suflaèným katétrom. Fyzikálne, matematické a klinické predpo-
klady a princípy
Bratisl. lek. Listy, 101, 2000, è. 2, s. 78�84

Autori v práci opisujú teoretické základy novej metódy ventilaè-
nej podpory, ktorú nazvali ventilaèná podpora kontinuálnym
prietokom viacdýzovým insuflaèným katétrom (VIKR).
V teoretickej èasti zdôvodòujú potrebu tohto spôsobu ventilaè-
nej podpory a vysvet¾ujú základné matematické a fyziologické
princípy opisovaného spôsobu umelej ventilácie p¾úc a pouka-
zujú na výhody aplikácie ventilaènej podpory kontinuálnym
prietokom (VPKP) viacdýzovým insuflaèným katétrom (VIKR)
v porovnaní s katétrom s terminálnym otvorom. Fyzikálnou
a matematickou analýzou na modeli umelých p¾úc v statickom
a dynamickom re�ime zistili, �e rozdiel v hodnote maximálneho
inspiraèného tlaku je podstatne vy��í v systéme s katétrom s ter-
minálnym otvorom a potvrdili, �e pri aplikácii VPKP viacdýzo-
vým insuflaèným katétrom je riziko barotraumy pri prietoku
plynov do 20�26 l/min minimálne.
Záverom kon�tatujú, �e ventilaèná podpora kontinuálnym prie-
tokom viacdýzovým insuflaèným katétrom je efektívnej�ia
a mo�no pou�i� podstatne vy��í prietok plynov ako pri pou�ití
katétra s jedným terminálnym otvorom bez rizika zvy�ovania
tlaku v dýchacích cestách a bez zvy�ovania dychovej práce.
(Obr. 10, lit. 11.)
K¾úèové slová: ventilaèná podpora, ventilaèná podpora kontinu-
álnym prietokom, viacdýzový insuflaèný katéter.
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Ventilaèná podpora sa vo v�eobecnosti definuje ako spôsob
umelej ventilácie p¾úc (UVP), pri ktorom èas� ventilaènej práce
vykonáva pacient svojím ventilaèným úsilím a èas� ventilátor svo-
jou prácou.

Klasická aplikácia ventilaènej podpory obvykle vyu�íva prin-
cíp striedavého prietoku plynov v dýchacích cestách. V systéme
ventilátor�pacient potom ka�dý prvok systému zabezpeèuje svoj
podiel na výmene plynov striedavým prietokom plynov (inspírium/
exspírium). Prietok plynov pri spontánnom inspíriu a inspíriu za-
bezpeèovanom ventilátorom mô�e by� synchronizovaný a syner-
gický, ako napr. vo ventilaènom re�ime klasickej formy tlakovej
podpory, keï je podiel minútovej ventilácie (MV) z ventilátora
a podiel MV generovaný spontánnym úsilím zabezpeèovaný sy-
nergicky pri rovnakej frekvencii (oba prvky systému súèasne za-
bezpeèujú inspírium a exspírium), alebo synchronizovaný a ne-
synergický, napr. vo ventilaènom re�ime synchronizovanej inter-
mitentne zástupovej ventilácii (SIMV), keï pacient ventiluje inou
frekvenciou ako ventilátor, ale pri zabezpeèovaní podielu MV ven-
tilátorom je v�dy prítomný synchronizovaný re�im. Nesynchro-
nizovaný prietok plynov sa generuje napr. pri vysokofrekvenènej
ventilácii (VFV), keï ventilátor i pacient pri zabezpeèovaní po-
dielov MV vzájomne nesynchronizujú.

Princípy eliminácie plynov kontinuálnym prietokom

Mnoho rokov je známe, �e pri tzv. apnoickej oxygenácii po de-
nitrogenácii p¾úc staèí na zabezpeèenie adekvátnej oxygenácie, i keï
samozrejme len prechodne, privádza� O

2 
katétrom kontinuálnym

prietokom ku karine trachey. Je logické, �e CO
2 
v artériovej krvi sa

zvy�uje rýchlos�ou pribli�ne 0,2 kPa/min (1,5�2,6 torr/min). Z toh-
to poznania vyplýva, �e apnoická oxygenácia sa mô�e realizova� aj
bez klasickej funkcie hrudného ko�a, ktorou sa zabezpeèuje venti-
lácia, t.j. striedanie prietoku plynov v dýchacích cestách. Problé-
mom sa stáva eliminácia CO

2
, a to nielen pri poruchách alveolo-

kapilárnej membrány alebo zvý�enom p¾úcnom skrate (Qs/Qt).
Eliminácia CO

2 
z p¾úc sa dá teda zabezpeèi� nielen preru�ova-

ným, ale aj kontinuálnym prietokom plynov, no za podmienky jeho
dostatoènej hodnoty. Aj pri preru�ovanom prietoku plynov nebu-
de frekvencia pri hodnotách, keï u� prietok plynov mo�no pova-
�ova� za kontinuálny (fyzikálne registrovate¾né zmeny prietoku,
ktoré mô�u by� vyvolané napr. meniacim sa odporom dýchacích
ciest, sú klinicky bezvýznamné) rozhodujúca, preto�e existujú
definované závislosti medzi minútovou ventiláciou a frekvenciou
(Brychta, 1983). Za predpokladu, �e frekvencia ventilácie je ne-
koneèná (f=∞) a zmeny tlaku kolísajú okolo hodnoty atmosféric-
kého tlaku, bude prietok plynov kon�tantný. Aplikovaný ventilaè-
ný re�im nazvali Brychta (1983) a Török (1989) ventiláciou kon-
tinuálnym prietokom.

Eliminácia CO
2 
 preru�ovaným prietokom pri ¾ubovo¾nej frekvencii

Známu závislos� medzi minútovou ventiláciou (teda eliminá-
ciou CO

2
) definuje ventilaèná rovnica, ktorej schematické vyjadre-

nie je na obrázku 1 (Brychta, 1983; Török, 1989, 1992). Vz�ah je
v�ak definovaný pri kon�tantnom anatomickom màtvom priestore
(VDA). V klinickej praxi mo�no ventilaènú rovnicu aplikova� len
u konkrétneho pacienta, keï pri frekvencii ventilácie f

1 
a danej hod-

note VDA sa dosiahne urèitá hodnota paCO
2
. Zvý�enie frekvencie

ventilácie z hodnoty f
1 

na f
2 
vyvolá zmenu MV, ktorá zodpovedá

novej hodnote paCO
2 
pri frekvenciu f

2
. Hodnota MV v�ak bude

správna len vtedy, keï VDA nezmenil. Pri zmene VDA (napr. intu-
bácia) nebude výpoèet MV pre frekvenciu f

2 
úplne presný.

V literatúre sú publikované práce (Stresseman, 1969; Slutsky,
1988; Belghith, 1995; Hurewicz, 1991; Brampton, 1993; Crespo,
1996), ktoré opisujú systém kontinuálnej aplikácie kyslíka do tra-
chey pri patofyziologických zmenách, idúcich so stúpaním pomeru
fyziologického màtveho priestoru (VDF) a respiraèného objemu (VD/
VT), ako napr. pri ARDS. Cie¾om metódy, ktorú väè�ina autorov ozna-
èuje ako tracheal gas insuflation (TGI), je zabezpeèi� výmenu plynov
predov�etkým v anatomickom màtvom priestore (VDA), èím sa zní�i
podiel jeho ventilácie vo vz�ahu k respiraènému objemu (VT). Pri
definovaní hodnoty respiraèného objemu ventilátora sa potom VDA
nemusí bra� do úvahy, nastavené hodnoty VT mô�u by� men�ie, èím
sa významne zní�i riziko barotraumy v dôsledku ni��ích maximál-
nych inspiraèných tlakov v dýchacích cestách (P

aw max
).

Významným klinickým nedostatkom tohto spôsobu ventilá-
cie je potreba aplikácie relatívne vysokého prietoku plynov (4�
12 l/min) tenkým, len 1�2 mm hrubým katétrom, tak�e tlak pot-
rebný na pohon plynov je ove¾a vy��í ako 10 kPa, èo je hodnota,
ktorá znaène presahuje odporúèanú bezpeènostnú hranicu, pri kto-
rej je riziko de�trukcie p¾úcneho parenchýmu so vznikom barot-
raumy minimalizované (MacIntyre, 1996).

Pri zavedení katétra cez intubaènú kanylu sa súèasne zvy�uje
dynamický odpor v exspíriu a pri prietokoch vy��ích ako 10 l/
min sa v dýchacích cestách (DC) generuje kontinuálne pozitívny
tlak, ktorý prispieva k zvy�ovaniu maximálnych inspiraèných tla-
kov, èím sa vlastne neguje primárny zmysel pou�itej metódy �
efektívna ventilácia pri najmen�ích mo�ných inspiraèných a ex-
spiraèných tlakoch v dýchacích cestách.

Kontinuálny prietok plynov � technické rie�enie

Pri vysokom prietoku plynov katétrom s jedným terminálnym
otvorom zavedeným do trachey sa v pneumatickom systéme

Fig. 1. Ventilatory equation � graphic presentation of the relation
between frequency and minute ventilation (modified according to
Brychta, 1983).
Obr. 1. Ventilaèná rovnica � grafické znázornenie vz�ahu frekvencie
a minútovej ventilácie (modifikované pod¾a Brychtu, 1983).
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dýza�trachea generuje prídavný (okrem hlavného prietoku z in-
suflaèného katétra) prietok plynov, ktorého smer je v�dy distálny.
Prietok plynov na jednej strane síce prispieva pri spontánnom ven-
tilaènom úsilí k inspíriu, na strane druhej v�ak v exspíriu bude
smer prietoku plynov opaèný, ako je smer prietoku plynov pri spon-
tánnom exspíriu. U apnoických pacientov sa v dýchacích cestách
generuje kontinuálny pozitívny tlak (PI

max
), ktorého hodnota je za

predpokladu nulového prídavného prietoku v DC úmerná pome-
ru druhej mocniny vnútorného priemeru katétra a trachey, ve¾ko-
sti pohonného tlaku, ktorý závisí od prietoku a odporu katétra (obr.
2). V�eobecné matematické vyjadrenie je dané vzorcom:

PImax in

2

kin P
dk

dtr
= ∗ ∗

PI
max 

� tlak v tracheobronchiálnom systéme (pri maximálnej
zá�a�i) � statický tlak, kin � prietoková kon�tanta (0,2�0,7)
závislá od prietoku, P

in 
� tlak v insuflaènom katétri, dk � vnú-

torný priemer katétra (mm), dtr � vnútorný priemer trachey (mm).

Pri spontánnej insuficientnej ventilácii sa pri kontinuálnom
prietoku plynov z katétra s jedným terminálnym otvorom síce
zni�uje inspiraèné úsilie (prietok plynov je synergický), ale na
druhej strane pri prietoku plynov opaèným smerom vzniká pri
spontánnom exspíriu pneumatický odpor a zvy�uje na exspiraèný
tlak aj v distálnych dýchacích cestách (PE

max
). Tlakové zmeny v dý-

chacích cestách a v hrudnej dutine sú analogické, hoci èiastoène
modifikované, ako pri ventilaènom re�ime s pozitívnym tlakom
v dýchacích cestách v exspíriu (expiratory positive airway pre-
ssure � EPAP). Hodnota PE

max 
závisí od hodnoty prietoku plynov

pri spontánnom exspíriu a od výkonu systému dýza (katéter)�
trachea charakterizovaného kon�tantným prietokom. Tlak v exspí-
riu v urèitých situáciách dosahuje hodnoty nieko¾kých kPa, èo je
fyzikálny jav limitujúci aplikáciu tejto metódy alebo pou�itie ta-
kej hodnoty prietoku plynov katétrom, ktorú mo�no z h¾adiska
eliminácie CO

2 
pova�ova� za optimálnu. Pre klinické podmienky

je dôle�ité, �e èím vy��í je exspiraèný prietok plynov pri spontán-
nej ventilácii a èím vy��í je PI

max
, resp. prietok plynov katétrom

Qin, tým vy��í PE
max 

sa generuje v exspíriu (obr. 3).
Z týchto fyzikálnych vz�ahov vyplýva, �e katéter s jedným

terminálnym otvorom sa mô�e pou�i� len pri ni��ích prietokoch
plynov, èo v�ak zrejme nebude staèi� na ventilaènú podporu pri

�a�kých formách respiraèného alebo ventilaèného zlyhávania. Mô�e
v�ak by� adekvátna u hraniène respiraène a/alebo ventilaène insu-
ficientných pacientov, ktorým obyèajne staèí zlep�i� výmenu ply-
nov v anatomickom màtvom priestore, ako napr. pri TGS.

Teória funkcie viacdýzového insuflaèného katétra

V snahe eliminova� uvedené nedostatky pri ventilaènej pod-
pore katétrom s jedným terminálnym otvorom autori vyvinuli
komplexný technický systém s mo�nos�ou jeho klinickej apliká-
cie, ktorý okrem zabezpeèenia parciálnej výmeny plynov vo VDA
umo�òuje aplikova� vy��ie prietoky plynov do tracheálneho prie-
storu bez rizika vzniku barotraumy, negatívnych dynamických tla-
kových úèinkov a dovo¾uje výmenu plynov nielen v anatomickom
màtvom priestore, ale aj v p¾úcach. Tento spôsob výmeny plynov
v p¾úcach nazvali: ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom
viacdýzovým insuflaèným katétrom.

Metóda ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom a jej
technické rie�enie sú chránené patentom v SR a umo�òujú okrem
iného eliminova� aj negatívne úèinky TGS a v klinickej praxi je
metóda pou�ite¾ná aj bez potreby klasickej orotracheálnej alebo
nazotracheálnej intubácie (Török, 1998).

Vo väè�ine klinických situácií pri insuficientnej spontánnej
ventilácii buï nie je �iaduce, aby vznikal pozitívny tlak v exspi-
raènej fáze ventilaèného cyklu, alebo ak je indikované zvý�enie
tlaku v exspíriu, jeho fyzikálny princíp má by� iný ako protismer-
né pôsobenie prietoku plynov v dýchacích cestách. Vývojom a vý-
robou technického zariadenia chráneného patentovým úradom SR
a jeho klinickou aplikáciou sa nám podarilo eliminova� zásadné
nedostatky, ktoré sa vyskytujú pri pou�ívaní katétra s jedným ter-
minálnym otvorom, a to bez potreby zni�ova� prietok plynov a�
na hodnoty, pri ktorých u� nebude ventilaèná podpora efektívna.
Schéma technického zariadenia, ktoré sme nazvali �viacdýzový
insuflaèný katéter� (VIKR), je na obrázku 2.

Princípom technického rie�enia je viacdýzová hlavica umies-
tnená na konci insuflaèného katétra. V jej telese je umiestnených

Fig. 2. Graphic presentation of mathematical relation for calcula-
tion of PImax.
Obr. 2. Grafické znázornenie matematického vz�ahu pre výpoèet
PImax.

Fig. 3. Changes of PImax and PEmax by gas flow of 16 L/min and 28 L/
min in spontaneous ventilation with Vt 400 ml.
Obr. 3. Zmeny PImax a PEmax pri prietoku plynov 16 l/min a 28 l/min
pri spontánnej ventilácii s VT = 400 ml.
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6�8 dýz, ktoré v uhloch 20�30 stupòov smerujú proximálne
a distálne. Pri prietoku plynov insuflaèným katétrom vzniká v tra-
chei protismerne rozdelený prietok plynov smerom distálnym, t.j.
do bronchov, a smerom proximálnym, t.j. do laryngeálnej èasti
trachey (obr. 4).

Pri spontánnej ventilácii je plyn prúdiaci do tracheobronchiál-
neho stromu z atmosféry �brzdený� energiou vznikajúcou pri prú-
dení plynu z proximálne smerujúcich dýz, no súèasne je poháòa-
ný energiou prietoku plynov z distálne smerujúcich dýz. V prípa-
de, �e �proximálne� a �distálne� dýzy majú rovnaký rozmer a je
ich rovnaký poèet, výsledná energia pôsobiaca na prietok plynov
pri spontánnom inspíriu a exspíriu je nulová. Pri takomto mecha-
nickom a funkènom usporiadaní viacdýzového insuflaèného ka-
tétra nevzniká v exspíriu vysoký PE

max 
alebo PI

max 
ani pri relatívne

vysokom prietoku plynov katétrom.
Zmenou poètu alebo rozmerov dýz sa dá meni� prevaha prie-

toku a pôsobenia síl v trachey a pod¾a povahy ochorenia a klinic-
kých potrieb, zvý�i� alebo zní�i� energiu plynov prúdiacich z dýz
v niektorom smere.

Princípy ventilácie kontinuálnym prietokom plynov

Pod¾a ve¾kosti prietoku plynov katétrom (Q
in
), sa z h¾adiska

patofyziologického a/alebo fyzikálneho mô�e ventilácia s kontinu-
álnym prietokom plynov rozdeli� na tri základné spôsoby s rôznym
pomerom rozdelenia ventilaènej práce medzi ventilátor a pacienta.

Ventilaèný re�im pri vysokom prietoku plynov Q
in 

(30�60
l/min) je v podstate ventilácia kontinuálnym prietokom v u�-
�om slova zmysle a svojimi fyzikálnymi charakteristikami je ana-
logická apnoickej oxygenácii s tým rozdielom, �e vysoký prietok
plynov zabezpeèí elimináciu CO

2 
dlh�í èas. Ventilaèná práca sa

kompletne zabezpeèuje ventilátorom, pacient mô�e by� apnoický.
Klinická aplikácia vysokých prietokov v�ak priná�a mno�stvo tech-
nických a klinických problémov, a preto rutinné klinické vyu�itie
pova�ujeme za dos� problematické.

Pri pou�ití stredných prietokov Q
in 

(od 10�30 l/min) sa
ventilaèný re�im mô�e charakterizova� ako ventilaèná podpora
kontinuálnym prietokom, pri ktorom sa zlep�uje výmena ply-
nov dvoma mechanizmami: vlastnou ventilaènou podporou, pri
ktorej je èas� ventilaènej práce zabezpeèená ventilátorom, jednak
zlep�ením výmeny plynov v èasti alebo v celom (pod¾a ve¾kosti
prietoku z insuflaèného katétra) anatomickom màtvom priestore.
Spontánna, hoci aj insuficientná ventilácia, v�ak musí by� prítomná.

Pri nízkych prietokoch Q
in 

(4�12 l/min) sa zabezpeèuje par-
ciálna výmena plynov v èasti anatomického màtveho priestoru,
èo zlep�uje elimináciu CO

2 
a oxygenáciu, najmä pri hranièných

formách ventilaèného alebo respiraèného zlyhávania a v podstate
zodpovedá ventilaènej podpore v literatúre oznaèovanej ako TGI
(tracheal gas insufflation) (Stresseman, 1969; Slutsky, 1988; Bel-
ghith, 1995; Hurewicz, 1991; Brampton, 1993; Crespo, 1996). Jej
nevýhody sme u� opísali.

Parciálna eliminácia plynov v anatomickom màtvom priesto-
re a jej vplyv na výmenu plynov v p¾úcach

Pri ventilaènej podpore hranièných foriem ventilaèného a/ale-
bo respiraèného zlyhávania mo�no vyu�i� �fyziologickú rezervu�,
ktorú tvorí anatomický màtvy priestor (VDA). Pri výmene plynov

sa dá v�ak vyu�i� len èas� anatomického màtveho priestoru tvore-
ná nazoorálnou èas�ou DC, laryngom, tracheou s bifurkáciou
a hlavnými bronchami. Táto èas� anatomického màtveho priestoru
(V

DAX
) tvorí pribli�ne 2/3 VDA.

Za predpokladu, �e V
T 
= 0,55 l a V

DA
= 2 ml/kg u 75 kg dospe-

lého èloveka (150 ml), alveolárna ventilácia (V
A
) pri frekvencii

ventilácie f = 15 d/min bude:

V
A 

= (V
T 

� VDA) * f (0,55�0,15) * 15 = 6 l/min.

Pri výmene objemu 100 ml (2/3 VDA) v V
DAX 

alveolárna ven-
tilácia bude:

(0,55�0,05) * 15 = 7,5 l/min;

hodnota, ktorá je o 20 % vy��ia ako v prípade aplikácie kla-
sického ventilaèného re�imu s ventiláciou celého VDA. Z opísa-
ných matematických vz�ahov vyplýva záver, �e pri nezmenenom
respiraènom objeme sa alveolárna ventilácia pri spontánnom dý-
chaní mô�e zvý�i� o 20�35 % bez zvy�ovania ventilaènej práce.

Prietok plynov katétrom

Rozhodujúcim faktorom výmeny plynov a zní�enia koncen-
trácie CO

2 
v VDA

 
je prietok plynov katétrom (Q

in
). Na dosiahnu-

tie efektívnej výmeny plynov a zní�enia pCO
2 
vo VDA

 
musí by�

v 100 ml priestore prietok plynov katétrom dostatoène ve¾ký a je-
ho hodnota závisí od respiraèného objemu (V

T
), respiraènej frek-

vencie (f), exspiraèného èasu (T
E
), efektívnosti spontánnej venti-

lácie a od èasovej kon�tanty p¾úc (R * C) = τ
E
.

Z teórie UVP je známe, �e èasový priebeh prietoku plynov
v exspíriu je exponenciálne degresívny a kompletné exspírium sa
dosiahne za èas T

E 
= >3τ�6τ. Za predpokladu, �e T

E 
= 6τ, potom

za prvé 3τ sa vydýchne pribli�ne 95 % objemu plynov a za ïal�ie
3τ u� len 5 %. Keï sa má vo V

DAX 
zní�i� koncentrácia CO

2 
mini-

Fig. 4. Scheme of insufflation catheter (1) with 6�8 jets (4) directed
distally and proximally. The flow of gases (5) through the jets causes
opposite gas flow i.e. distally from the bronchi (6), and proximally
from the laryngeal part of the trachea.
Obr. 4. Schéma insuflaèného katétra (1) s viacdýzovou hlavicou (2),
v ktorej je umiestených 6�8 dýz (4) smerujúcich distálne a proxi-
málne. Pri prietoku plynov (5) dýzami vzniká protismerne rozdelené
prúdenie plynov, t.j. distálne do bronchov (6) a proximálne do laryn-
geálnej èasti trachey (7).
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málne 5-násobne a zvý�i� koncentrácia O
2
, prietok plynov katét-

rom sa musí rovna� minimálne 1,2�2-násobku objemu plynov
unikajúcich z p¾úc v posledných 3τ + objemu V

Dax
. Matematicky

sa dá tento vz�ah vyjadri� vzorcom na výpoèet minimálneho Q
in
:

Qin = 85 (T 0.05 +
H 0.0012

T 0.5
),T

E

∗ ∗ ∗
∗

Q
in 

� prietok plynov insuflaèným katétrom (l/min), V
T 
� res-

piraèný objem pri spontánnej ventilácii (l), H � hmotnos� pacien-
ta (kg), T

E 
� èas exspíria (s), 85 � konverzný faktor na l/min pri

kon�tantnom vz�ahu 1,4xQ
e
.

Pre 80 kg vá�iaceho pacienta s parametrami spontánnej ventilá-
cie V

T 
= 0,35 l, f = 20, T

E 
= 1,8 s musí by� Q

in 
= 10�14 l/min, aby

do�lo vo V
DAX 

k adekvátnej výmene plynov a odstráneniu vplyvu na
alveolárnu ventiláciu, ktorá sa zvý�i o 20�30 % bez potreby inými
mechanizmami ovplyvòova� vy��ie uvedené ventilaèné parametre.

Riziká ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom

Jedným so základných problémov pri insuflácii plynov do dý-
chacích ciest katétrom zasunutým pod hlasivkovú �trbinu je barot-
rauma. Pri insuflácii plynu katétrom zavedeným pod hlasivkovú �tr-
binu pri akútnom uzavretí horných dýchacích ciest (laryngospaz-
mus), najmä keï je pohonný tlak plynov vy��í ako 10 kPa, pretlak
vzniknutý v p¾úcach spôsobuje obyèajne barotraumu. Problém sa
pri nízkych prietokoch (do 28 l/min) mô�e rie�i� dvoma spôsobmi:

1. Zabezpeèením dýchacích ciest intubáciou, keï je riziko
po�kodenia p¾úc tlakovými úèinkami znaène minimalizované, i keï
nie absolútne vylúèené.

2. Pou�ívaním katétra s èo najväè�ím mo�ným vnútorným
priemerom. Pri aplikácii prietoku plynov do 28 l/min insuflaè-
ným katétrom o vnútornom priemere 3,5�4,5 mm, pohonný tlak
(Pin) nikdy nestúpne nad 10 kPa, èím je riziko barotraumy mini-
malizované. Podmienkou v�ak musí by� také technické rie�enie
zdroja prietoku, ktoré aj v prípade poruchy zabezpeèuje dodáv-

ku plynov pri tlaku do 10 kPa. Pri pou�ití ten�ích katétrov (<3
mm) a prietokoch nad 12 l/min, prevenciu barotraumy z fyzi-
kálnych princípov prakticky nemo�no zabezpeèi�, preto�e P

in 
bude

vy��í ako 10 kPa.

Technické rie�enie prevencie barotraumy pri ventilaènej pod-
pore kontinuálnym prietokom

Bezpeèným rie�ením prevencie barotraumy pri ventilaènej pod-
pore kontinuálnym prietokom je implementácia alarmového zaria-
denia do pou�itého systému, ktoré pri prekroèení pohonného tlaku
10 kPa automaticky odpojí prívod plynov do insuflaèného katétra.
Autori navrhli originálne alarmové rie�enie meracím katétrom, kto-
rý je súèas�ou viacdýzového insuflaèného katétra (VIKR) a jeho hrot
je ulo�ený distálne od terminálneho konca VIKR. Aby nedo�lo k je-
ho upchatiu, merací katéter sa intermitentne preplachuje malými
objemami plynu, pri súèasnom kontinuálnom monitorovaní tlaku
v dýchacích cestách distálne od insuflaèného katétra. Jednocestný
ventil na vstupe katétra zabraòuje, napr. pri ka�li, spätnému prieto-
ku plynov alebo hlienov do monitorovacieho katétra. Pri prekroèení
tlaku v dýchacích cestách nad zvolené hodnoty (0�7 kPa) zariade-
nie automaticky odpojí prívod plynov (P

in
) do VIKR.

Fyzikálne modelovanie tlakových pomerov pri ventilaènej pod-
pore kontinuálnym prietokom

S cie¾om overi� matematické a fyzikálne predpoklady systé-
mu ventilaènej podpory pre klinickú prax sme navrhli systém ven-
tilaènej podpory, ktorého základom sú insuflaèné katétre s viac-
dýzovou hlavicou (VIKR) a testovali ho v experimentálnych pod-
mienkach (obr. 5). Aby sme overili tlakové úèinky a bezpeènos�
aplikácie VIKR, zvolili sme dve modelové kategórie: v prvej,
s predpokladanou hmotnos�ou pacientov 40�70 kg sa pou�il VIKR

s vnútorným priemerom 3,5 mm a vonkaj�ím priemerom 4,5 mm
a v druhej s predpokladanou hmotnos�ou pacientov nad 70 kg,
VIKR s vnútorným priemerom 4,5 mm a vonkaj�ím priemerom 5,5
mm. Då�ka katétrov bola v�dy 45 cm.

Fig. 5. Scheme of system of ventilatory support with multijet insuffla-
tion catheter.
Obr. 5. Schéma systému ventilaènej podpory s viacdýzovým insuflaè-
ným katétrom.

Fig. 6. Scheme of ventilatory system for measuring of parameters in
static and dynamic conditions.
Obr. 6. Schéma usporiadania ventilaèného systému na meranie para-
metrov v statických a dynamických podmienkach.
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V modelových situáciách sme overili: hodnoty pohonného tlak
P

in 
potrebné na insufláciu zvolených objemov plynov pri prieto-

koch 6, 12, 18, a 24 l/min (0,1; 0,2; 0,3; 0,4 l/s) a tlakové pomery
v simulovanej trachey tvorenej hadicou s priemerom 19 mm a 20
mm. Tlakové zmeny v statických podmienkach v systéme dýza�
trachea sa merali pri maximálnej zá�a�i (P

max 
pri Q

in 
= 0) a pri zvo-

lenom prietoku cez katéter s jedným terminálnym otvorom a po-
rovnali sa s parametrami pri pou�ití VIKR, ktorý mal po 4 otvory
smerujúce distálne a proximálne. Pri rovnakom technickom uspo-
riadaní sa testovali zmeny rovnakých parametrov v dynamických
podmienkach v simulovanom exspíriu pri pou�ití katétra s jed-
ným terminálnym otvorom a pri pou�ití VIKR. Schéma meracieho
systému je na obrázku 6.

Statický model. Hodnoty parametrov získaných pri statických
podmienkach systému sú na obrázku 7, ktorý znázoròuje pohon-
ný tlak na dosiahnutie potrebného prietoku plynov v systéme. Zo
získaných výsledkov je zrejmé, �e stúpanie tlaku pri zvy�ovaní
prietoku nie je lineárne, ale má exponenciálny charakter, a �e zvý-
�enie prietoku nad hodnoty 18�24 l/min vy�aduje podstatné zvý-
�enie P

in 
nad hodnoty 10 kPa, èo z h¾adiska bezpeènosti pacienta

vy�aduje monitorovanie tlaku v trachei distálne od terminálneho
konca insuflaèného katétra bez oh¾adu na pou�itý druh.

Tlakové zmeny v simulovanej trachei v statických situáciách
sa merali na identickom modeli a pri rovnakých technických a fy-
zikálnych podmienkach. Obrázok 8 uvádza získané hodnoty tla-
kových zmien v simulovanej trachey v statických podmienkach
pri pou�ití katétra s jedným terminálnym otvorom s priemerom
3,5 a 4,5 mm a VIKR.

Zo získaných výsledkov vyplýva, �e pri pou�ití insuflaèného ka-
tétra s jedným terminálnym otvorom vzniká v trachei na rozdiel od
VIKR pretlak. Výsledky súèasne potvrdzujú, �e pri VPKP katétrom
s jedným terminálnym otvorom vzniká potenciálna energia (tlak P)
smerujúca do periférnych bronchov a do alveolárnych kompartmen-
tov. Naopak pri VPKP viacdýzovým insuflaèným katétrom poten-
ciálna energia, ktorá by mala nejaký preferenèný smer, nevzniká, pre-
to�e prúdenie plynov z dýz VIKR je protismerné a prípadný vznik

potenciálnej energie (tlaku) v jednom smere sa eliminuje vznikom
protismernej tlakovej sily z protismerne umiestnených dýz.

Dynamický model. Hodnoty parametrov získané v statických
podmienkach majú pre klinickú prax významnú výpovednú hod-
notu, no neinformujú o dynamických zmenách, ktoré vznikajú
v trachei pri prietoku plynov pri spontánnej ventilácii.

Na zistenie dynamických zmien tlakových pomerov v tra-
chei pri spontánnej ventilácii v exspíriu sme po zavedení in-
suflaèného katétra do �trachey� analyzovali predpokladané zme-
ny na fyzikálnom modeli �spontánne dýchajúcich� p¾úc s defi-
novanými hodnotami V

T 
a f.

Fyzikálne charakteristiky insuflaèných katétrov s jedným ter-
minálnym otvorom a VIKR a usporiadanie experimentálneho mo-
delu boli rovnaké ako pri meraniach v statických podmienkach.

Z fyzikálneho h¾adiska boli podmienky pri meraní tlakových
pomerov charakterizované dvoma modelovými situáciami, keï
v prvej sa zanedbal odpor hlasivkovej �trbiny a v druhej sa hla-
sivková �trbina simulovala zmen�ením prierezu trachey o 40 %.
V inspíriu bol prietok plynov kon�tantný a v exspíriu sa �umelý-
mi p¾úcami� simuloval exponenciálne degresívny prietok. Maxi-
málny tlak v trachei v exspíriu (PE

max
) sa meral pri V

T 
= 250, 300

a 700 ml, pri frekvencii 16 d/min a T
I 
= 50 % ventilaèného cyklu.

Výsledky sú na obrázkoch 9 a 10.
Zo získaných výsledkov jednoznaène vyplýva, �e pri pou�ití

VPKP insuflaèným katétrom s terminálnym otvorom vzniká
v exspíriu efekt PEEP a generovaná hodnota pozitívneho tlaku
na konci exspíria bola tým väè�ia, èím väè�í prietok plynov sa
pou�il. Pri ventilaènej podpore kontinuálnym prietokom VIKR

sa generoval efekt PEEP len v zanedbate¾nom rozsahu a v ob-
lasti reálnych prietokov potenciálne pou�ite¾ných v klinickej
praxi tlak v exspíriu nepresiahol 0,1 kPa (obr. 9).

Pri simulácii prítomnosti hlasivkovej �trbiny sa pri pou�ití
insuflaèného katétra s jedným terminálnym otvorom zvy�oval
PE

max 
v závislosti od pou�itého prietoku rýchlej�ie a dosiahol vy�-

�ie hodnoty ako pri predchádzajúcom usporiadaní experimentu.
Pri pou�ití VIKR sa PEEP zvy�oval len minimálne (obr. 10).

Fig. 7. Driving pressure Pin by chosen flow through the catheters 4.5
mm (T � catheters with terminal eye, VIK � multijet insufflation
catheter).
Obr. 7. Pohonný tlak P

in 
pri zvolenom prietoku cez katétre 4,5 mm (T

� katéter s jedným terminálnym koncom, VIKR � viacdýzový insuf-
laèný katéter).

Fig. 8. Tracheal pressure changes (PImax) in static model conditions
with various flows (T � catheter with terminal eye, VIK � multijet
insufflation catheter).
Obr. 8. Zmeny tlaku (PI

max
) v trachei v statických modelových pod-

mienkach pri rôznych prietokoch (T � katéter s jedným terminál-
nym koncom, VIKR � viacdýzový insuflaèný katéter).
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Na základe získaných výsledkov mo�no kon�tatova�, �e pri
pou�ití opísaného spôsobu ventilaènej podpory v klinických pod-
mienkach, pri ktorých sa indikuje pou�itie PEEP, bude výhodnej-
�ie pou�ívanie insuflaèného katétra s jedným terminálnym otvo-
rom. Je samozrejmé, �e týchto prípadoch sa zvy�uje exspiraèná
ventilaèná práca. V prípadoch, keï pou�itie PEEP nie je indiko-
vané, alebo sa generuje ako nepriaznivý efekt, vhodným na pou�i-
tie VPKP je VIKR, ktorým sa eliminujú nepriaznivé tlakové úèin-
ky prietoku plynov v trachei na hodnoty blízke nule a nezvy�uje
sa inspiraèná a/alebo exspiraèná dychová práca.

Záver

Pod¾a ná�ho názoru ventilaèná podpora kontinuálnym prieto-
kom mô�e, predov�etkým pri hranièným formách akútneho alebo
chronického ventilaèného a/alebo respiraèného zlyhávania, elimi-
nova� potrebu intubácie. Nevy�aduje potrebu synchronizácie spon-
tánnej a riadenej ventilácie komplikovaným ventilátorom pri apli-
kácii podporných alebo kombinovaných ventilaèných re�imov.

Výsledky fyzikálneho modelovania tlakových pomerov v dý-
chacích cestách ukazujú, �e z h¾adiska fyzikálneho správania sa
plynov mô�e by� systém ventilaènej podpory s VIKR, efektívnej-
�í, re�pektujúci fyziologické aspekty spontánneho ventilaèného
re�imu a minimalizujúci nebezpeèenstvo tlakového alebo objemo-
vého po�kodenia p¾úc. Pri ventilaènej podpore kontinuálnym prie-
tokom s VIKR nevznikajú, ani pri relatívne vysokých prietokoch,
ne�iaduce efekty PEEP, v dôsledku èoho sa nezvy�uje ani exspi-
raèná dychová práca. Máme názor, �e nový spôsob ventilaènej
podpory nájde uplatnenie aj v klinickej praxi.
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Fig. 9. Pressure changes during expiration (PEmax) in a dynamic mo-
del with simulated vocal fissure.
Obr. 9. Zmeny tlaku v exspíriu (PEmax) v dynamickom modeli so si-
mulovanou hlasivkovou �trbinou.

Fig. 10. Pressure changes in expirium (PEmax) in a dynamic model
without vocal fissure.
Obr. 10. Zmeny tlaku v exspíriu (PEmax) v dynamickom modeli bez
hlasivkovej �trbiny.
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