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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

VENTILACNA PODPORA KONTINUALNYM PRIETOKOM VIACDYZOVYM INSUFLACNYM
KATETROM. FYZIKALNE, MATEMATICKE A KLINICKE PREDPOKLADY A PRINCIPY

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 1/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.

Abstrakt

Torok P, Majek M., Kolnik J.:

Ventila¢nd podpora kontinudlnym prietokom viacdyzovym in-
suflacnym katétrom. Fyzikalne, matematické a klinické predpo-
klady a principy

Bratisl. lek. Listy, 101, 2000, ¢. 2, s. 78-84

Autori v praci opisuju teoretické zaklady novej metddy ventilac-
nej podpory, ktort nazvali ventila¢na podpora kontinudlnym
prietokom viacdyzovym insuflaénym katétrom (VIKR®).

V teoretickej Casti zdévodnuju potrebu tohto spdsobu ventilaé-
nej podpory a vysvetluju zédkladné matematické a fyziologické
principy opisovaného spdsobu umelej ventilacie plic a pouka-
zuju na vyhody aplikdcie ventilacnej podpory kontinualnym
prietokom (VPKP) viacdyzovym insuflacnym katétrom (VIKY)
v porovnani s katétrom s terminalnym otvorom. Fyzikalnou
a matematickou analyzou na modeli umelych pluc v statickom
a dynamickom rezime zistili, Ze rozdiel v hodnote maximalneho
inspira¢ného tlaku je podstatne vyssi v systéme s katétrom s ter-
minalnym otvorom a potvrdili, Ze pri aplikacii VPKP viacdyzo-
vym insuflaénym katétrom je riziko barotraumy pri prietoku
plynov do 20—26 1/min minimalne.

Zaverom konstatuju, ze ventilatna podpora kontinualnym prie-
tokom viacdyzovym insuflaénym katétrom je efektivnejsia
a mozno pouzif podstatne vyssi prietok plynov ako pri pouziti
katétra s jednym terminalnym otvorom bez rizika zvySovania
tlaku v dychacich cestich a bez zvySovania dychovej prace.
(Obr: 10, lit. 11.)

KTucové slova: ventilacna podpora, ventilaéna podpora kontinu-
alnym prietokom, viacdyzovy insuflacny katéter.
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Ventila¢na podpora sa vo vSeobecnosti definuje ako sposob
umelej ventildcie pluc (UVP), pri ktorom cast ventilacnej prace
vykondva pacient svojim ventilacnym usilim a ¢ast ventilator svo-
jou pracou.

Klasicka aplikacia ventilaénej podpory obvykle vyuziva prin-
cip striedavého prietoku plynov v dychacich cestach. V systéme
ventilator—pacient potom kazdy prvok systému zabezpecuje svoj
podiel na vymene plynov striedavym prietokom plynov (inspirium/
exspirium). Prietok plynov pri spontdnnom inspiriu a inspiriu za-
bezpecovanom ventilatorom méze byt synchronizovany a syner-
gicky, ako napr. vo ventilacnom rezime klasickej formy tlakovej
podpory, ked je podiel minttovej ventilacie (MV) z ventilatora
a podiel MV generovany spontannym usilim zabezpecovany sy-
nergicky pri rovnakej frekvencii (oba prvky systému sucasne za-
bezpecuju inspirium a exspirium), alebo synchronizovany a ne-
synergicky, napr. vo ventilacnom rezime synchronizovanej inter-
mitentne zastupovej ventilacii (SIMV), ked pacient ventiluje inou
frekvenciou ako ventilator, ale pri zabezpecovani podielu MV ven-
tildtorom je vzdy pritomny synchronizovany rezim. Nesynchro-
nizovany prietok plynov sa generuje napr. pri vysokofrekvencne;j
ventilacii (VFV), ked ventilator i pacient pri zabezpecovani po-
dielov MV vzajomne nesynchronizuju.

Principy eliminacie plynov kontinualnym prietokom

Mnoho rokov je zndme, Ze pri tzv. apnoickej oxygenacii po de-
nitrogenacii pluc staci na zabezpecenie adekvatnej oxygenacie, i ked
samozrejme len prechodne, privadzat O, katétrom kontinudlnym
prietokom ku karine trachey. Je logické, Ze CO, v artériovej krvi sa
zvysuje rychlostou priblizne 0,2 kPa/min (1,5—2,6 torr/min). Z toh-
to poznania vyplyva, Ze apnoicka oxygenacia sa moze realizovat aj
bez klasickej funkcie hrudného kosa, ktorou sa zabezpecuje venti-
lacia, t.j. striedanie prietoku plynov v dychacich cestach. Problé-
mom sa stdva eliminacia CO,, a to nielen pri poruchach alveolo-
kapilarnej membrany alebo zvySenom plicnom skrate (Qs/Qt).

Eliminacia CO, z plic sa da teda zabezpecit nielen prerusova-
nym, ale aj kontinudlnym prietokom plynov, no za podmienky jeho
dostatocnej hodnoty. Aj pri prerusovanom prietoku plynov nebu-
de frekvencia pri hodnotach, ked uz prietok plynov mozno pova-
zovat za kontinualny (fyzikalne registrovatelné zmeny prietoku,
ktoré mo6zu byt vyvolané napr. meniacim sa odporom dychacich
ciest, su klinicky bezvyznamné) rozhodujtca, pretoze existuju
definované zavislosti medzi minutovou ventilaciou a frekvenciou
(Brychta, 1983). Za predpokladu, ze frekvencia ventilacie je ne-
konecna (f=c0) a zmeny tlaku kolisaju okolo hodnoty atmosféric-
kého tlaku, bude prietok plynov konstantny. Aplikovany ventilac-
ny rezim nazvali Brychta (1983) a Torok (1989) ventilaciou kon-
tinualnym prietokom.

Elimindcia CO, prerusovanym prietokom pri lubovolnej frekvencii

Znamu zavislost medzi mintatovou ventilaciou (teda elimina-
ciou CO,) definuje ventilatna rovnica, ktorej schematické vyjadre-
nie je na obrazku 1 (Brychta, 1983; Tordk, 1989, 1992). Vztah je
vsak definovany pri konstantnom anatomickom mftvom priestore
(VDA). V Kklinickej praxi mozno ventilaéni rovnicu aplikovat len
u konkrétneho pacienta, ked pri frekvencii ventilécie f, a danej hod-
note VDA sa dosiahne urcitd hodnota paCO,. ZvySenie frekvencie
ventildcie z hodnoty f, na f, vyvola zmenu MV, ktord zodpoveda
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Fig. 1. Ventilatory equation — graphic presentation of the relation
between frequency and minute ventilation (modified according to
Brychta, 1983).

Obr. 1. Ventila¢na rovnica — grafické znazornenie vztahu frekvencie
a minutovej ventilacie (modifikované podla Brychtu, 1983).

novej hodnote paCO, pri frekvenciu f,. Hodnota MV vSak bude
spravna len vtedy, ked VDA nezmenil. Pri zmene VDA (napr. intu-
bacia) nebude vypocet MV pre frekvenciu f, iplne presny.

V literature su publikované prace (Stresseman, 1969; Slutsky,
1988; Belghith, 1995; Hurewicz, 1991; Brampton, 1993; Crespo,
1996), ktoré opisuju systém kontinualnej aplikacie kyslika do tra-
chey pri patofyziologickych zmenach, iducich so stipanim pomeru
fyziologického mitveho priestoru (VDF) a respira¢ného objemu (VD/
VT), ako napr. pri ARDS. Cielom metddy, ktort vacsina autorov ozna-
Cuje ako tracheal gas insuflation (TGI), je zabezpecit vymenu plynov
predovsetkym v anatomickom mftvom priestore (VDA), ¢im sa znizi
podiel jeho ventilacie vo vztahu k respiraénému objemu (VT). Pri
definovani hodnoty respiraéného objemu ventilatora sa potom VDA
nemusi brat do uvahy, nastavené hodnoty VT mo6zu byt mensie, ¢im
sa vyznamne znizi riziko barotraumy v dosledku nizsich maximal-
nych inspiracnych tlakov v dychacich cestach (P ).

Vyznamnym klinickym nedostatkom tohto sposobu ventila-
cie je potreba aplikécie relativne vysokého prietoku plynov (4—
12 1/min) tenkym, len 1—2 mm hrubym katétrom, takze tlak pot-
rebny na pohon plynov je ovela vyssi ako 10 kPa, ¢o je hodnota,
ktora znac¢ne presahuje odporucanu bezpecnostnu hranicu, pri kto-
rej je riziko destrukcie plicneho parenchymu so vznikom barot-
raumy minimalizované (Maclntyre, 1996).

Pri zavedeni katétra cez intuba¢nu kanylu sa sti¢asne zvysuje
dynamicky odpor v exspiriu a pri prietokoch vyssich ako 10 1/
min sa v dychacich cestach (DC) generuje kontinudlne pozitivny
tlak, ktory prispieva k zvySovaniu maximalnych inspiracnych tla-
kov, ¢im sa vlastne neguje primarny zmysel pouzitej metddy —
efektivna ventilacia pri najmensich moznych inspiraénych a ex-
spira¢nych tlakoch v dychacich cestach.

Kontinualny prietok plynov — technické rieSenie

Pri vysokom prietoku plynov katétrom s jednym termindlnym
otvorom zavedenym do trachey sa v pneumatickom systéme
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Fig. 2. Graphic presentation of mathematical relation for calcula-
tion of PI .

Obr. 2. Grafické znazornenie matematického vztahu pre vypocet
PI_ .
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dyza—trachea generuje pridavny (okrem hlavného prietoku z in-
suflacného katétra) prietok plynov, ktorého smer je vzdy distalny.
Prietok plynov na jednej strane sice prispieva pri spontannom ven-
tilacnom usili k inspiriu, na strane druhej v8ak v exspiriu bude
smer prietoku plynov opacny, ako je smer prietoku plynov pri spon-
tannom exspiriu. U apnoickych pacientov sa v dychacich cestach
generuje kontinudlny pozitivny tlak (PI ), ktorého hodnota je za
predpokladu nulového pridavného prietoku v DC timerna pome-
ru druhej mocniny vnatorného priemeru katétra a trachey, velko-
sti pohonného tlaku, ktory zavisi od prietoku a odporu katétra (obr.
2). Vseobecné matematické vyjadrenie je dané vzorcom:

2
Pl = kin 0P, 09
dtr
PI_—tlak v tracheobronchidlnom systéme (pri maximalnej

zatazi) — staticky tlak, kin — prietokova konstanta (0,2—0,7)
zé&visla od prietoku, P, — tlak v insufla¢nom katétri, dk — vnu-
torny priemer katétra (mm), dtr — vnuatorny priemer trachey (mm).

Pri spontannej insuficientnej ventilacii sa pri kontinudlnom
prietoku plynov z katétra s jednym termindlnym otvorom sice
znizuje inspiracné usilie (prietok plynov je synergicky), ale na
druhej strane pri prietoku plynov opacnym smerom vznikd pri
spontannom exspiriu pneumaticky odpor a zvysuje na exspiracny
tlak aj v distalnych dychacich cestach (PE_ ). Tlakové zmeny v dy-
chacich cestach a v hrudnej dutine st analogické, hoci iasto¢ne
modifikované, ako pri ventila¢nom rezime s pozitivnym tlakom
v dychacich cestach v exspiriu (expiratory positive airway pre-
ssure — EPAP). Hodnota PE__ zavisi od hodnoty prietoku plynov
pri spontdannom exspiriu a od vykonu systému dyza (katéter)—
trachea charakterizovaného konstantnym prietokom. Tlak v exspi-
riu v urcitych situaciach dosahuje hodnoty niekolkych kPa, ¢o je
fyzikalny jav limitujuci aplikdciu tejto metody alebo pouzitie ta-
kej hodnoty prietoku plynov katétrom, ktor mozno z hladiska
elimindcie CO, povaZzovat za optimélnu. Pre klinické podmienky
je dolezité, ze ¢im vyssi je exspiracny prietok plynov pri spontan-
nej ventilacii a ¢im vyssi je PI__, resp. prietok plynov katétrom
Qin, tym vy$8i PE_ sa generuje v exspiriu (obr. 3).

Z tychto fyzikalnych vztahov vyplyva, ze katéter s jednym
terminalnym otvorom sa méze pouzit len pri niz§ich prietokoch
plynov, co vSak zrejme nebude stacif na ventilaénu podporu pri

Q
(lisek)
0

Q,

P, { Qn=28 Qn=16

Fig. 3. Changes of PI___and PE__ by gas flow of 16 L/min and 28 L/
min in spontaneous ventilation with Vt 400 ml.

Obr. 3. Zmeny PI | a PE__ pri prietoku plynov 16 /'min a 28 I/min
pri spontannej ventilacii s VT = 400 ml.

tazkych formach respira¢ného alebo ventilacného zlyhavania. Méze
vsak byt adekvatna u hrani¢ne respiracne a/alebo ventila¢ne insu-
ficientnych pacientov, ktorym obycajne staci zlepsit vymenu ply-
nov v anatomickom mftvom priestore, ako napr. pri TGS.

Teoéria funkcie viacdyzového insufla¢ného katétra

V snahe eliminovat uvedené nedostatky pri ventilacnej pod-
pore katétrom s jednym terminalnym otvorom autori vyvinuli
komplexny technicky systém s moznostou jeho klinickej aplika-
cie, ktory okrem zabezpecenia parcidlnej vymeny plynov vo VDA
umoziiyje aplikovat vyssie prietoky plynov do trachedlneho prie-
storu bez rizika vzniku barotraumy, negativnych dynamickych tla-
kovychuc¢inkov a dovoluje vymenu plynov nielen v anatomickom
mrtvom priestore, ale aj v pltcach. Tento spoésob vymeny plynov
v plucach nazvali: ventilacna podpora kontinudlnym prietokom
viacdyzovym insuflacnym katétrom.

Metdda ventilacnej podpory kontinudlnym prietokom a jej
technické rieSenie su chranené patentom v SR a umozinujui okrem
iného eliminovat aj negativne ucinky TGS a v klinickej praxi je
metdda pouzitelnd aj bez potreby klasickej orotrachealnej alebo
nazotrachedlnej intubécie (Torok, 1998).

Vo vécsine klinickych situdcii pri insuficientnej spontannej
ventilacii bud nie je Ziaduce, aby vznikal pozitivny tlak v exspi-
racnej faze ventila¢ného cyklu, alebo ak je indikované zvysenie
tlaku v exspiriu, jeho fyzikalny princip ma byt iny ako protismer-
né pdsobenie prietoku plynov v dychacich cestach. Vyvojom a vy-
robou technického zariadenia chraneného patentovym tiradom SR
a jeho klinickou aplikaciou sa ndm podarilo eliminovat zasadné
nedostatky, ktoré sa vyskytuju pri pouzivani katétra s jednym ter-
mindlnym otvorom, a to bez potreby znizovat prietok plynov az
na hodnoty, pri ktorych uz nebude ventila¢na podpora efektivna.
Schéma technického zariadenia, ktoré sme nazvali ,,viacdyzovy
insufla¢ny katéter* (VIK®), je na obrazku 2.

Principom technického riesenia je viacdyzova hlavica umies-
tnend na konci insuflaéného katétra. V jej telese je umiestnenych
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6—S8 dyz, ktoré v uhloch 20—30 stupfiov smeruju proximalne
a distalne. Pri prietoku plynov insuflacnym katétrom vznika v tra-
chei protismerne rozdeleny prietok plynov smerom distalnym, t.j.
do bronchov, a smerom proximalnym, t.j. do laryngealnej casti
trachey (obr. 4).

Pri spontannej ventilacii je plyn pradiaci do tracheobronchial-
neho stromu z atmosféry ,,brzdeny* energiou vznikajucou pri pra-
deni plynu z proximélne smerujucich dyz, no sticasne je pohana-
ny energiou prietoku plynov z distalne smerujucich dyz. V pripa-
de, Ze ,,proximalne* a ,,distalne* dyzy maju rovnaky rozmer a je
ich rovnaky pocet, vysledna energia pdsobiaca na prietok plynov
pri spontannom inspiriu a exspiriu je nulova. Pri takomto mecha-
nickom a funkénom usporiadani viacdyzového insuflacného ka-
tétranevznikd v exspiriu vysoky PE__ alebo PI__ani pri relativne
vysokom prietoku plynov katétrom.

Zmenou poctu alebo rozmerov dyz sa da menit prevaha prie-
toku a pdsobenia sil v trachey a podla povahy ochorenia a klinic-
kych potrieb, zvysit alebo znizif energiu plynov pradiacich z dyz
v niektorom smere.

Principy ventilacie kontinualnym prietokom plynov

PodTa velkosti prietoku plynov katétrom (Q, ), sa z hladiska
patofyziologického a/alebo fyzikalneho méze ventilacia s kontinu-
alnym prietokom plynov rozdelit na tri zékladné spdsoby s réznym
pomerom rozdelenia ventilacnej prace medzi ventilator a pacienta.

Ventila¢ny rezim pri vysokom prietoku plynov Q, (30—60
/min) je v podstate ventilacia kontinualnym prietokom v uz-
Som slova zmysle a svojimi fyzikalnymi charakteristikami je ana-
logicka apnoickej oxygendacii s tym rozdielom, Ze vysoky prietok
plynov zabezpe¢i eliminaciu CO, dlhsi ¢as. Ventilacnd prica sa
kompletne zabezpecuje ventilatorom, pacient méze byt apnoicky.
Klinicka aplikécia vysokych prietokov vSak prina§a mnozstvo tech-
nickych a klinickych problémov, a preto rutinné klinické vyuzitie
povazujeme za dost problematické.

Pri pouZiti strednych prietokov Q, (od 10—30 I/min) sa
ventilaény rezim moze charakterizovat ako ventilaéna podpora
kontinualnym prietokom, pri ktorom sa zlepsuje vymena ply-
nov dvoma mechanizmami: vlastnou ventila¢nou podporou, pri
ktorej je Cast ventilacnej prace zabezpecena ventilatorom, jednak
zlepSenim vymeny plynov v Casti alebo v celom (podla velkosti
prietoku z insuflacného katétra) anatomickom mftvom priestore.
Spontanna, hoci aj insuficientna ventilacia, vSak musi byt pritomna.

Pri nizkych prietokoch Q, (4—12 I/min) sa zabezpecuje par-
cidlna vymena plynov v Casti anatomického mftveho priestoru,
¢o zlepSuje eliminaciu CO, a oxygendciu, najmé pri hrani¢nych
forméach ventilaéného alebo respiraéného zlyhavania a v podstate
zodpoveda ventilacnej podpore v literatire oznac¢ovanej ako TGI
(tracheal gas insufflation) (Stresseman, 1969; Slutsky, 1988; Bel-
ghith, 1995; Hurewicz, 1991; Brampton, 1993; Crespo, 1996). Jej
nevyhody sme uz opisali.

Parcidlna eliminacia plynov v anatomickom mfitvom priesto-
re a jej vplyv na vymenu plynov v pliacach

Pri ventilacnej podpore hrani¢nych foriem ventilaéného a/ale-
bo respira¢ného zlyhdvania mozno vyuzit ,,fyziologicku rezervu®,
ktoru tvori anatomicky mftvy priestor (VDA). Pri vymene plynov
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Fig. 4. Scheme of insufflation catheter (1) with 6—38 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 insuflaéného katétra (1) s viacdyzovou hlavicou (2),
v ktorej je umiestenych 6—8 dyz (4) smerujucich distilne a proxi-
malne. Pri prietoku plynov (5) dyzami vznika protismerne rozdelené
pridenie plynov, t.j. distalne do bronchov (6) a proximalne do laryn-
gealnej Casti trachey (7).

sa da vSak vyuzit len ¢ast anatomického mrtveho priestoru tvore-
na nazooralnou ¢astou DC, laryngom, tracheou s bifurkaciou
a hlavnymi bronchami. Tato ¢ast anatomického mftveho priestoru
(Vay) tvori priblizne 2/3 VDA.

Za predpokladu, ze V_ = 0,551a V=2 ml/kgu 75 kg dospe-
Iého ¢loveka (150 ml), alveoldrna ventilacia (V,) pri frekvencii
ventilacie f = 15 d/min bude:

V, = (V,— VDA) * f (0,55—0,15) * 15 = 6 /min.

Pri vymene objemu 100 ml (2/3 VDA) v V. alveoldrna ven-
tilacia bude:

(0,55—0,05) * 15 = 7,5 1/min;

hodnota, ktord je o 20 % vyssia ako v pripade aplikdcie kla-
sického ventila¢ného rezimu s ventildciou celého VDA. Z opisa-
nych matematickych vztahov vyplyva zaver, Ze pri nezmenenom
respiraénom objeme sa alveolarna ventilacia pri spontannom dy-
chani moze zvysit o 20—35 % bez zvySovania ventilacnej prace.

Prietok plynov katétrom

Rozhodujucim faktorom vymeny plynov a zniZenia koncen-
tracie CO,v VDA je prietok plynov katétrom (Q, ). Na dosiahnu-
tie efektivnej vymeny plynov a zniZenia pCO, vo VDA musi byt
v 100 ml priestore prietok plynov katétrom dostato¢ne velky a je-
ho hodnota zavisi od respira¢ného objemu (V,), respiracne;j frek-
vencie (f), exspiratného Casu (T)), efektivnosti spontdnnej venti-
lacie a od ¢asovej konStanty pluc (R * C) = 1.

Z tedrie UVP je zname, Ze Casovy priebeh prietoku plynov
v exspiriu je exponencialne degresivny a kompletné exspirium sa
dosiahne za ¢as T, = >31—6T. Za predpokladu, ze T, = 6T, potom
za prvé 3T sa vydychne priblizne 95 % objemu plynov a za dalSie
3tuzlen 5 %. Ked sa ma vo V. znizit koncentracia CO, mini-
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Fig. 5. Scheme of system of ventilatory support with multijet insuffla-
tion catheter.

Obr. 5. Schéma systému ventilacnej podpory s viacdyzovym insuflac-
nym katétrom.

mélne 5-ndsobne a zvySit koncentrcia O,, prietok plynov katét-
rom sa musi rovnat minimalne 1,2—2-ndsobku objemu plynov
unikajucich z plic v poslednych 3T + objemu V. Matematicky
sa d4 tento vztah vyjadrit vzorcom na vypocet minimalneho Q, :

Q, = 850(T; 00.05 + M),
T, 00.5

Q,,— prietok plynov insuflaénym katétrom (I/min), V., — res-
piracny objem pri spontannej ventilacii (1), H — hmotnost pacien-
ta (kg), T,— Cas exspiria (s), 85 — konverzny faktor na I/min pri
konstantnom vztahu 1,4xQ..

Pre 80 kg vaziaceho pacienta s parametrami spontannej ventila-
cie V,=0,351, =20, T,= 1,8 s musi byt Q,_ = 10—14 I/min, aby
doslo vo V ,,  k adekvétnej vymene plynov a odstraneniu vplyvu na
alveolarnu ventilaciu, ktora sa zvysi o 20—30 % bez potreby inymi
mechanizmami ovplyviiovat vyssie uvedené ventilacné parametre.

Rizika ventila¢nej podpory kontinualnym prietokom

Jednym so zakladnych problémov pri insuflacii plynov do dy-
chacich ciest katétrom zasunutym pod hlasivkovu $trbinu je barot-
rauma. Pri insuflacii plynu katétrom zavedenym pod hlasivkovu $tr-
binu pri akutnom uzavreti hornych dychacich ciest (laryngospaz-
mus), najmé ked je pohonny tlak plynov vyssi ako 10 kPa, pretlak
vzniknuty v plicach spdsobuje obycajne barotraumu. Problém sa
pri nizkych prietokoch (do 28 1/min) méze riesit dvoma sposobmi:

1. Zabezpecenim dychacich ciest intubaciou, ked je riziko
poskodenia pluc tlakovymi ti¢inkami zna¢ne minimalizované, i ked
nie absolutne vylucené.

2. Pouzivanim katétra s ¢o najva¢sim moznym vnuitornym
priemerom. Pri aplikacii prietoku plynov do 28 1/min insuflac-
nym katétrom o vnutornom priemere 3,5—4,5 mm, pohonny tlak
(Pin) nikdy nestipne nad 10 kPa, ¢im je riziko barotraumy mini-
malizované. Podmienkou vSak musi byt také technické riesenie
zdroja prietoku, ktoré aj v pripade poruchy zabezpecuje dodav-

Poistny ventil Pi, =10 kPa

Zdroj prietoku (Qin) Meranie prietoku Qin

Meranie tlaku P,
v privodnej hadici

Umelé pfuca

%¢

Fig. 6. Scheme of ventilatory system for measuring of parameters in
static and dynamic conditions.

Obr. 6. Schéma usporiadania ventilaéného systému na meranie para-
metrov v statickych a dynamickych podmienkach.

Meranie tlaku v trachei Pmax

S

%

Trachea

Katéter alebo VIK®

ku plynov pri tlaku do 10 kPa. Pri pouziti tensich katétrov (<3
mm) a prietokoch nad 12 1/min, prevenciu barotraumy z fyzi-
kalnych principov prakticky nemozno zabezpecit, pretoZe P, bude

o

vyssi ako 10 kPa.

Technické rieSenie prevencie barotraumy pri ventila¢nej pod-
pore kontinualnym prietokom

Bezpecnym rieSenim prevencie barotraumy pri ventilacnej pod-
pore kontinualnym prietokom je implementacia alarmového zaria-
denia do pouzitého systému, ktoré pri prekroceni pohonného tlaku
10 kPa automaticky odpoji privod plynov do insuflacného katétra.
Autori navrhli origindlne alarmové rieSenie meracim katétrom, kto-
ry je sucastou viacdyzového insuflaéného katétra (VIK®) a jeho hrot
je uloZeny distalne od terminalneho konca VIK®. Aby nedoslo k je-
ho upchatiu, meraci katéter sa intermitentne preplachuje malymi
objemami plynu, pri su¢asnom kontinualnom monitorovani tlaku
v dychacich cestach distalne od insuflacného katétra. Jednocestny
ventil na vstupe katétra zabranuje, napr. pri kasli, spdtnému prieto-
ku plynov alebo hlienov do monitorovacieho katétra. Pri prekroceni
tlaku v dychacich cestach nad zvolené hodnoty (0—7 kPa) zariade-
nie automaticky odpoji privod plynov (P, ) do VIK®.

Fyzikalne modelovanie tlakovych pomerov pri ventilacnej pod-
pore kontinualnym prietokom

S cielom overit matematické a fyzikalne predpoklady systé-
mu ventilacnej podpory pre klinickt prax sme navrhli systém ven-
tilacnej podpory, ktorého zakladom su insufla¢né katétre s viac-
dyzovou hlavicou (VIK®) a testovali ho v experimentalnych pod-
mienkach (obr. 5). Aby sme overili tlakové ucinky a bezpecnost
aplikacie VIK®, zvolili sme dve modelové kategorie: v prvej,
s predpokladanou hmotnostou pacientov 40—70 kg sa pouzil VIK®
s vnutornym priemerom 3,5 mm a vonkaj$im priemerom 4,5 mm
a v druhej s predpokladanou hmotnostou pacientov nad 70 kg,
VIKR®s vnttornym priemerom 4,5 mm a vonkaj$im priemerom 5,5
mm. Dizka katétrov bola vzdy 45 cm.
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Fig. 7. Driving pressure P, by chosen flow through the catheters 4.5
mm (T — catheters with terminal eye, VIK — multijet insufflation
catheter).

Obr. 7. Pohonny tlak P, pri zvolenom prietoku cez katétre 4,5 mm (T
— katéter s jednym terminalnym koncom, VIKR — viacdyzovy insuf-
laény katéter).

V modelovych situacidch sme overili: hodnoty pohonného tlak
P, potrebné na insuflaciu zvolenych objemov plynov pri prieto-
koch 6, 12, 18, a 24 I/min (0,1; 0,2; 0,3; 0,4 1/s) a tlakové pomery
v simulovanej trachey tvorenej hadicou s priemerom 19 mm a 20
mm. Tlakové zmeny v statickych podmienkach v systéme dyza—
trachea sa merali pri maximaélnej zatazi (P pri Q, =0)a pri zvo-
lenom prietoku cez katéter s jednym terminalnym otvorom a po-
rovnali sa s parametrami pri pouziti VIK®, ktory mal po 4 otvory
smerujuce distalne a proximalne. Pri rovnakom technickom uspo-
riadani sa testovali zmeny rovnakych parametrov v dynamickych
podmienkach v simulovanom exspiriu pri pouziti katétra s jed-
nym terminalnym otvorom a pri pouziti VIK®. Schéma meracieho
systému je na obrazku 6.

Staticky model. Hodnoty parametrov ziskanych pri statickych
podmienkach systému st na obrazku 7, ktory znazorfiuje pohon-
ny tlak na dosiahnutie potrebného prietoku plynov v systéme. Zo
ziskanych vysledkov je zrejmé, Ze stupanie tlaku pri zvySovani
prietoku nie je linedrne, ale ma exponencialny charakter, a Ze zvy-
Senie prietoku nad hodnoty 18—24 I/min vyzaduje podstatné zvy-
Senie P, nad hodnoty 10 kPa, ¢o z hladiska bezpec¢nosti pacienta
vyzaduje monitorovanie tlaku v trachei distalne od terminalneho
konca insufla¢ného katétra bez ohladu na pouzity druh.

Tlakové zmeny v simulovanej trachei v statickych situdciach
sa merali na identickom modeli a pri rovnakych technickych a fy-
zikélnych podmienkach. Obrazok 8 uvadza ziskané hodnoty tla-
kovych zmien v simulovanej trachey v statickych podmienkach
pri pouziti katétra s jednym terminalnym otvorom s priemerom
3,5a 4,5 mma VIKR

Zo ziskanych vysledkov vyplyva, Ze pri pouziti insuflacného ka-
tétra s jednym termindlnym otvorom vznika v trachei na rozdiel od
VIK® pretlak. Vysledky stcasne potvrdzuju, ze pri VPKP katétrom
s jednym terminalnym otvorom vznika potencialna energia (tlak P)
smerujuca do periférnych bronchov a do alveolarnych kompartmen-
tov. Naopak pri VPKP viacdyzovym insuflacnym katétrom poten-
cialna energia, ktord by mala nejaky preferencny smer, nevznika, pre-
toze prudenie plynov z dyz VIK® je protismerné a pripadny vznik

0.4~

04,5 mm katéter - T
W 3,5 mm katéter - T
4,5 mm - VIK

Pmax - S (kPa)

6 12 18 24
Prietok plynov (I/min)

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

Obr. 8. Zmeny tlaku (PI ) v trachei v statickych modelovych pod-
mienkach pri réznych prietokoch (T — Kkatéter s jednym terminal-
nym koncom, VIK®R — viacdyzovy insufla¢ny katéter).

potencialnej energie (tlaku) v jednom smere sa eliminuje vznikom
protismernej tlakovej sily z protismerne umiestnenych dyz.

Dynamicky model. Hodnoty parametrov ziskané v statickych
podmienkach maju pre klinicka prax vyznamnu vypovednu hod-
notu, no neinformuji o dynamickych zmenach, ktoré vznikaju
v trachei pri prietoku plynov pri spontannej ventildcii.

Na zistenie dynamickych zmien tlakovych pomerov v tra-
chei pri spontannej ventilacii v exspiriu sme po zavedeni in-
suflacného katétra do ,,trachey* analyzovali predpokladané zme-
ny na fyzikdlnom modeli ,,spontanne dychajiucich® plic s defi-
novanymi hodnotami V_a f.

Fyzikélne charakteristiky insuflacnych katétrov s jednym ter-
minalnym otvorom a VIK®a usporiadanie experimentalneho mo-
delu boli rovnaké ako pri meraniach v statickych podmienkach.

Z fyzikalneho hladiska boli podmienky pri merani tlakovych
pomerov charakterizované dvoma modelovymi situaciami, ked
v prvej sa zanedbal odpor hlasivkovej Strbiny a v druhej sa hla-
sivkova Strbina simulovala zmenSenim prierezu trachey o 40 %.
V inspiriu bol prietok plynov konstantny a v exspiriu sa ,,umely-
mi plucami® simuloval exponencialne degresivny prietok. Maxi-
malny tlak v trachei v exspiriu (PE_ ) sa meral pri V., = 250, 300
a 700 ml, pri frekvencii 16 d/mina T = 50 % ventila¢ného cyklu.
Vysledky su na obrazkoch 9 a 10.

Zo ziskanych vysledkov jednoznacne vyplyva, Ze pri pouziti
VPKP insuflacnym katétrom s termindlnym otvorom vznika
v exspiriu efekt PEEP a generovana hodnota pozitivneho tlaku
na konci exspiria bola tym vicsia, ¢im vacsi prietok plynov sa
pouzil. Pri ventilaénej podpore kontinualnym prietokom VIKR®
sa generoval efekt PEEP len v zanedbatelnom rozsahu a v ob-
lasti redlnych prietokov potencidlne pouzitelnych v klinickej
praxi tlak v exspiriu nepresiahol 0,1 kPa (obr. 9).

Pri simuldcii pritomnosti hlasivkovej §trbiny sa pri pouziti
insufla¢ného katétra s jednym terminalnym otvorom zvysoval
PE v zavislosti od pouZitého prietoku rychlejsie a dosiahol vys-
Sie hodnoty ako pri predchadzajicom usporiadani experimentu.
Pri pouziti VIK® sa PEEP zvySoval len minimalne (obr. 10).
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Fig. 9. Pressure changes during expiration (PE_ ) in a dynamic mo-
del with simulated vocal fissure.

Obr. 9. Zmeny tlaku v exspiriu (PE__ ) v dynamickom modeli so si-
mulovanou hlasivkovou Strbinou.

Na zaklade ziskanych vysledkov mozno konstatovat, ze pri
pouziti opisaného spdsobu ventilaénej podpory v klinickych pod-
mienkach, pri ktorych sa indikuje pouzitie PEEP, bude vyhodnej-
Sie pouzivanie insuflacného katétra s jednym termindlnym otvo-
rom. Je samozrejmé, Ze tychto pripadoch sa zvySuje exspiracna
ventila¢nd praca. V pripadoch, ked pouzitie PEEP nie je indiko-
vang, alebo sa generuje ako nepriaznivy efekt, vhodnym na pouzi-
tie VPKP je VIKR, ktorym sa eliminuju nepriaznivé tlakové G¢in-
ky prietoku plynov v trachei na hodnoty blizke nule a nezvysuje
sa inspiracnd a/alebo exspiracnd dychova praca.

Zaver

Podla nasho nazoru ventila¢na podpora kontinualnym prieto-
kom moze, predovsetkym pri hraniénym formach akutneho alebo
chronického ventilaéného a/alebo respira¢ného zlyhéavania, elimi-
novat potrebu intubdcie. Nevyzaduje potrebu synchronizacie spon-
tannej a riadenej ventilacie komplikovanym ventilatorom pri apli-
kacii podpornych alebo kombinovanych ventilaénych rezimov.

Vysledky fyzikalneho modelovania tlakovych pomerov v dy-
chacich cestach ukazuju, ze z hladiska fyzikalneho spravania sa
plynov méze byt systém ventilaénej podpory s VIK®, efektivnej-
$1, reSpektujuci fyziologické aspekty spontanneho ventilaéného
rezimu a minimalizujici nebezpecenstvo tlakového alebo objemo-
vého poskodenia pltc. Pri ventilaénej podpore kontinudlnym prie-
tokom s VIK® nevznikaju, ani pri relativne vysokych prietokoch,
neziaduce efekty PEEP, v dosledku ¢oho sa nezvysuje ani exspi-
racnd dychova praca. Mame nazor, Ze novy sposob ventilacne;j
podpory najde uplatnenie aj v klinickej praxi.
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