
85

CONTINUOUS FLOW VENTILATORY SUPPORT WITH MULTIJET
INSUFFLATION CATHETER. PRELIMINARY REPORT

MAJEK M, TOROK P, KOLNIK J

VENTILAÈNÁ PODPORA KONTINUÁLNYM PRIETOKOM �VIACDÝZOVÝM INSUFLAÈNÝM

KATÉTROM�. PRVÉ KLINICKÉ SKÚSENOSTI

Abstract

Majek M, Torok P, Kolnik J:
Continuous flow ventilatory support with multijet insuffla-
tion catheter. Preliminary report
Bratisl Lek Listy 2000; 101 (2): 85�92

Background: Clinical application of continuous flow ventila-
tory support with multijet insufflation catheter is not men-
tioned in the literature until now. Despite the use of various
forms of ventilatory support, in 10�30 % of patients diswe-
aning from mechanical ventilation is unsuccessful even if
they fulfil clinical and biochemical criteria.
Aim: To evaluate the efficiency of a new ventilatory support
continuous flow ventilatory support with multijet insuffla-
tion catheter � in clinical conditions.
Methods: Continuos flow ventilatory support with original,
patented multijet insufflation catheter with nasal installation
into the trachea was used in a group of 14 patients. In a sub-
group of 8 patients with chronic obstructive lung disease
(COLD) was this method used for development of global res-
piratory insufficiency due to infectious complications and in
a subgroup of 6 patients it was successfully used as a venti-
latory model for weaning of patients from longterm mecha-
nical ventilation in whom other ventilatory modes for wea-
ning were unsuccesful.
Results: No patient with COLD had to be intubated and 30
minutes after the start of ventilatory support with multijet in-
sufflation catheter mean respiratory frequency decreased
from 33±2.8 to 27±2.5 d/min, paCO2 

from 11.9±1.7 to 10.8±1.6
kPa and paO

2 
increased from 5.7 to 6.8±1.3 kPa by FiO

2 
of

0.3. Up to 24 h after the start of ventilatory support blood
gases were improved to values characteristic for partial respi-
ratory insufficiency. Frequency of spontaneous ventilation
decreased to 20±2.2, paCO

2 
decreased to 6.4±1.2 kPa and

paO
2 

continualy increased reaching the value of 8.9±1.4
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Pozadie problému: V literatúre nebola opísaná klinická aplikácia
ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom viacdýzovým in-
suflaèným katétrom. Napriek pou�ívaniu rôznych foriem venti-
laènej podpory v 10�30 % je odpojenie pacientov z umelej
ventilácie p¾úc neúspe�né, i keï spåòajú klinické a biochemické
kritériá.
Cie¾: V klinických podmienkach posúdi� efektívnos� nového
ventilaèného re�imu � ventilaènej podpory kontinuálnym prie-
tokom viacdýzovým insuflaèným katétrom.
Metódy: Ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom s originál-
nym, patentovo chráneným viacdýzovým insuflaèným katétrom
zavedeným nazálne do trachey sa aplikovala v súbore 14 pacien-
tov. V podskupine 8 pacientov s chronickou ob�trukènou p¾úc-
nou chorobou (COPC) sa pou�ila pre vznik globálnej respiraè-
nej insuf iciencie v dôsledku infekèných komplikácií
a v podskupine 6 pacientov sa pou�ila ako ventilaèný re�im na
odpájanie pacientov z dlhodobej umelej ventilácie, u ktorých
neboli iné ventilaèné re�imy pri odpájaní, úspe�né.
Výsledky: Ani jeden pacient s COPC nemusel by� intubovaný a u�
30 minút po zaèiatku ventilaènej podpory viacdýzovým katétrom
klesla priemerná respiraèná frekvencia z 33±2,8 na 27±2,5 d/min,
paCO

2 
z 11,9±1,7 na 10,8±1,6 kPa a zvý�il sa paO

2 
z 5,7±1,1 na

6,8±1,3 kPa pri FiO
2 
= 0,3. Do 24 hodín od zaèiatku ventilaènej

podpory do�lo k úprave krvných plynov na hodnoty, ktoré cha-
rakterizujú parciálnu respiraènú insuficienciu. Frekvencia spon-
tánnej ventilácia sa zní�ila na 20±2,2, paCO

2 
klesol na 6,4±1,2

kPa a paO
2 

zaznamenal kontinuálny vzostup s dosiahnutím hod-
noty 8,9±1,4 (FiO

2 
= 0,3) v 24. hodine ventilaènej podpory. Venti-

laèná podpora trvala priemerne 5 dní, keï sa mohla odstráni�.
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(FiO
2
= 0.3) in the 24th hour of ventilatory support. Ventilato-

ry support lasted in average 5 days, than it could be removed.
In the second group of patients continuous flow ventilatory
support was used because of unsuccessful weaning following
longterm mechanical ventilation. After extubation and 30
minutes after continuous flow ventilatory support start the
breathing frequency decreased to 27±2.5 d/min, paCO

2 
sho-

wed further fall to the value of 3.9±0.9 due to hyperventila-
tion caused evidently by continuing paO

2 
decrease to the va-

lue of 8.8±1.4 kPa. Only after 60 minutes following the start
of ventilatory support, by equal breathing frequency, the va-
lues of blood gases increased (paO

2 
to 9.9±1.5 kPa, paCO

2 
to

5.2±1.1 kPa) and also Vt increased (0.38±0.3) which allowed
to carry on with continuous flow ventilatory support, it co-
uld be interrupted after 48 hours.
Conclusion: On the basis of the obtained results it can be stated
that continuous flow ventilatory support represents an efficient
ventilatory mode in patients with chronic obstructive lung dise-
ase with global respiratory insufficiency and enables to bridge
the period of management e.g. of infectious complications wit-
hout intubation and mechanical ventilation. As a noninvasive
ventilatory regime it can be also used of patients from longterm
mechanical ventilation. Application in acute respiratory for
weaning (ARF, ARDS) requires further prospective studies.
(Tab. 5, Fig. 4, Ref. 28.)
Key words: ventilatory support, unplugging from mechani-
cal ventilation, continuous flow ventilatory support.

V druhej skupine pacientov sa ventilaèná podpora kontinuálnym
prietokom pou�ila z dôvodov neúspe�ného odpájania po dlhodo-
bej umelej ventilácii p¾úc. Po extubácii a 30 minút po zaèatí
ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom sa frekvencia dý-
chania zní�ila na 27±2,5 d/min, v hodnotách krvných plynov sa
v�ak zaznamenal pokraèujúci pokles paCO

2 
na 3,9±0,9 ako pre-

jav hyperventilácie, ktorá bola zrejme spôsobená pokraèujúcim
poklesom paO

2 
na hodnotu 8,8±1,4 kPa. A� 60 minút po zaèatí

ventilaènej podpory, pri rovnakej frekvencii dýchania, sa hodno-
ty krvných plynov zvý�ili (paO

2 
= 9,9±1,5 kPa, paCO

2 
= 5,2±1,1

kPa) a zvý�il sa aj V
T 

(0,38±0,30), èo dovo¾ovalo pokraèova� vo
ventilaènej podpore kontinuálnym prietokom, ktorú bolo mo�né
preru�i� po 48 hodinách.
Záver: Na základe získaných výsledkov mo�no kon�tatova�,
�e ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom VIKR predsta-
vuje efektívny ventilaèný re�im, ktorý je pou�ite¾ný u pa-
cientov s chronickou ob�trukènou p¾úcnou chorobou v glo-
bálnej respiraènej insuficiencii a umo�òuje prekona� obdobie
zvládnutia, napr. infekèných komplikácií bez intubácie
a umelej ventilácie p¾úc. Ako neinvazívny ventilaèný re�im
sa mô�e pou�i� aj pri odpájaní pacientov z dlhodobej UVP.
Jej aplikácia pri akútnom respiraènom zlyhávaní (ARF,
ARDS) v�ak vy�aduje ïal�ie prospektívne �túdie. (Tab. 5,
obr. 4, lit. 28.)
K¾úèové slová: ventilaèná podpora, odpájanie z umelej ventilá-
cie p¾úc, ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom.

V intenzívnej medicíne, v situáciách, keï treba uva�ova� o ume-
lej ventilácii p¾úc, sú klinickí pracovníci ove¾a èastej�ie postavení pred
dilemu, èi ju u� indikova�, ako pred jednoznaèné situácie, pri ktorých
je rozhodnutie jednoduché a nespochybnite¾né (napr. apnoe, podanie
svalových relaxancií, �a�ké formy ARDS a pod.). Do opaènej, no
analogickej situácie sú postavení aj pri definovaní zaèiatku a spôsobu
odpájania z umelej ventilácie p¾úc, najmä vtedy, keï je proces, pre
ktorý bola UVP indikovaná, chronický, alebo vtedy, keï bola UVP
dlhodobá. Rozhodovací proces je aj o to zlo�itej�í, �e umelá ventilá-
cia p¾úc neznamená rovnaký ventilaèný re�im u ka�dého pacienta.
V jednoznaèných situáciách je postup opä� relatívne jednoduchý, pre-
to�e u apnoického pacienta je vo¾ba riadených ventilaèných re�imov
s prípadnou sedáciou a relaxáciou neodiskutovate¾ná. Ove¾a zlo�i-
tej�ie je rozhodovanie v hranièných situáciách, preto�e cie¾om ume-
lej ventilácie p¾úc má by� aj zachovanie spontánnej dychovej aktivity,
hoci aj insuficientnej, s pou�itím niektorého z podporných ventilaè-
ných re�imov. Za týchto okolností nemusia by� u�itoèné rôzne klinic-
ké alebo biochemické testy, ktoré sú èasto v literatúre odporúèané
ako kritériá zaèiatku alebo skonèenia UVP (Brochard, 1991; White-
law, 1993; Manthous, 1995; Alberti, 1995). Rozhodujúcim momen-
tom sa vtedy mô�e sta� klinická intuícia alebo skúsenos�, èo je dôvo-
dom, �e niektorí autori pova�ujú proces odpájania z UVP nielen za
vedu, ale aj umenie. Je preto logické, �e v posledných rokoch sa po-
núkajú klinickým pracovníkom rôzne podporné ventilaèné re�imy,
z ktorých mnohé ich autori alebo spoloènosti vyrábajúce ventilátory
charakterizujú ako prispôsobujúce sa nielen potrebám, ale aj charak-
teru spontánnej ventilácie u pacienta (Laubscher, 1994, 1996).

Väè�ina ventilaèných re�imov pou�ívaných v súèasnosti v�ak
vy�aduje zabezpeèenie dýchacích ciest intubáciou alebo tracheotó-
miou u� aj preto, �e mnoho z nich pracuje na princípe zvy�ovania
tlaku v dýchacích cestách simultánne so spontánnym inspíriom, èomu

potom zodpovedá insuflácia zodpovedajúceho objemu plynov do p¾úc.
Vyu�itie tohto fyzikálneho princípu vy�aduje aj dosiahnutie urèitého
stupòa tesnosti pou�itej nazálnej alebo tvárovej masky alebo nasotra-
cheálnej a orotracheálnej alebo tracheotomickej kanyly. Zabezpeèe-
nie dýchacích ciest intubáciou, najmä iniciálne, ale i tracheotómiou
vy�aduje urèitý stupeò sedácie, ktorá v�ak mô�e, najmä u pacientov
s chronickým postihnutím respiraèného systému a jeho patofyziolo-
gickými dôsledkami alebo u oslabených pacientov po dlhodobej
umelej ventilácii p¾úc s atrofiou respiraèného svalstva, tlmi� spontán-
nu ventilaènú aktivitu, èím sa vlastne eliminujú výhody kombinácie
spontánneho dýchania a ventilaènej podpory. Je pochopite¾né, �e
v týchto situáciách sa stále h¾adajú ventilaèné re�imy, ktorými by sa
uvedené problémy buï úplne eliminovali, alebo aspoò minimalizovali.

Nami pou�itý spôsob ventilaènej podpory viacdýzovým in-
suflaèným katétrom, ani jeho technické rie�enie chránené paten-
tom v SR, ktorého technické a fyzikálne princípy sme charakteri-
zovali v inej publikácii (Török, 2000) sme ani v slovenskej, ani
vo svetovej literatúre nena�li opísaný.

Materiál a metodika

Ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom viacdýzovým in-
suflaèným katétrom (VIKR) sa zaèala pou�íva� a� po získaní osved-
èenia o novej lieèebnej metóde, ktoré bolo vydané Ministerstvom
zdravotníctva SR (Török, 1997) a po súhlase etickej komisie pôso-
biacej v NsP. Klinické pou�itie ventilaènej podpory kontinuálnym
prietokom spåòalo kritériá Helsinskej deklarácie pre klinické �túdie.

Ventilaèná podpora kontinuálnym prietokom VIKR sa pou�ila
v súbore 14 pacientov, ktorý sa rozdelil do dvoch skupín. Prvú
skupinu (tab. 1) tvorilo 8 pacientov, u ktorých sa zhor�ila parciál-
na respiraèná insuficiencia pri chronickej ob�trukènej p¾úcnej cho-
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robe v dôsledku infekèných komplikácií, èo vyústilo do ventilaè-
ného zlyhávania spåòajúceho klinické a laboratórne kritéria indi-
kácií umelej ventilácie p¾úc (Brochard, 1991).

Druhú skupinu tvorilo 6 pacientov, u ktorých sa vyvinulo akút-
ne respiraèné zlyhávanie, pre ktoré vy�adovali dlhodobú umelú ven-

tiláciu p¾úc (viac ako 10 dní) a po zvládnutí základného patofyzio-
logického procesu boli odpájaní z UVP (tab. 2). Odpájanie pacien-
tov, napriek spåòaniu niektorých odporúèaných kritérií, nebolo kon-
venènými metódami (tlaková podpora � PS, ventilácia s uvo¾òo-
vaním tlaku v dýchacích cestách � APRV) úspe�né a pri zní�ení

Tab. 1. Basic demographic data of a group of patients with chronic obstructive lung disease.
Tab. 1. Základné demografické údaje skupiny pacientov s chronickou ob�trukènou p¾úcnou chorobou.

Tab. 2. Basic demographic data from patients weaning from mechanical ventilation.
Tab. 2. Základné demografické údaje skupiny pacientov odpájaných z UVP.
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sedácie a návrate vedomia len �a�ko tolerovali endotracheálnu ka-
nylu.

Pri aplikácii ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom ply-
nov sa pou�íval prototyp VIKR a ako zdroj kontinuálneho prietoku
plynov konvenèný a sériovo vyrábaný ventilátor Chirolog SV-ALFA-
Vr (Chirana-Prema, a.s.) so �peciálnym softvérom upraveným pre
tento úèel ventilaènej podpory. Táto úprava zabezpeèovala servome-
chanizmom kon�tantnú nastavenú hodnotu prietoku plynov, stálu kon-
centráciu kyslíka v zmesi plynov, ich ohrievanie na 37±1 °C a zvlh-
èovanie na 100 % relatívnej vlhkosti. Preto�e ventilátor má imple-
mentované a softvérovo integrované v�etky ochranné prvky preven-
cie barotraumy, tlakové pomery v priedu�nici, distálne od hrotu
insuflaèného katétra sa merali monitorovacím systémom ventilátora.
Technické rie�enie je opísané v inej publikácii (Török, 2000).

Základné vitálne funkcie (systolický, diastolický a stredný
artériový tlak, pulzová frekvencia), saturácia hemoglobínu kyslí-
kom (SpO

2
), koncentrácia oxidu uhlièitého na konci výdychu

(EtCO
2
) a frekvencia spontánneho dýchania sa monitorovali ne-

invazívnou metódou monitorom CS-3 (Datex-Engström).
Hodnoty krvných plynov (paO

2
, paCO

2
) a pH sa vy�etrovali

zo vzoriek artériovej krvi odobratých za anaeróbnych podmienok,
po odbere ulo�ených do ¾adu a vy�etrených �tandardnými elek-
tródami na krvné plyny (ABL-330, Radiometer, Dánsko). Respi-
raèný objem (V

T
) sa meral respiraèným modulom monitora CS-3

(Datex-Engström).
Hodnoty sledovaných parametrov sa merali tesne pred zaèiat-

kom ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom, po zaèiatku

ventilaènej podpory ka�dých 30 minút, neskôr ka�dých 6 hodín
a po 24 hodinách raz denne a� skonèenia ventilaènej podpory.

Pacienti prvej skupiny napriek tomu, �e spåòali kritériá intu-
bácie a UVP neboli intubovaní, ale po miestnom znecitlivení sliz-
níc dutiny nosovej, ústnej a horných dýchacích ciest 1 % trimeka-
ínom, sa nazotracheálne v direktnej laryngoskopii zaviedol VIKR

s vonkaj�ím priemerom 3,5 alebo 4,5 mm, 7�8 cm pod hlasivko-
vú �trbinu. Po zavedení katétra sa napojil prívod zvlhèených ply-
nov s presne definovaným prietokom a koncentráciou kyslíka.

V druhej skupine pacientov, ktorí boli intubovaní pre potrebu dlho-
dobej UVP a neúspech odpojenia, sa v lokálnej anestézii 1 % trime-
kaínom v priamej laryngoskopii extubovali a nazotracheálne sa za-
viedol VIKR s vonkaj�ím priemerom 3,5 alebo 4,5 mm, 7�8 cm pod
hlasivkovú �trbinu. Po zavedení katétra sa napojil prívod zvlhèených
plynov s presne definovaným prietokom a koncentráciou kyslíka.
Súèasne so zavedením katétra sa prestali podáva� sedatíva a analgeti-
ká. V prípade, keï VIKR spôsoboval reflexné drá�denie horných ciest
dýchacích, mikronebulizátorom sa aplikoval 2 % trimekaín.

Sekrécia hlienov v dýchacích cestách sa po zaèatí VPKP zvy-
èajne zmno�ila, ale hlieny boli red�ie a dobre sa odka�liavali, pre-
to�e zmes plynov bola adekvátne ohriata a zvlhèená.

Okrem objektívnych ukazovate¾ov sa v oboch skupinách sle-
dovali subjektívne pocity pacientov a ïal�ie ukazovatele, ktoré
mohli ma� vz�ah k zavedenému insuflaènému katétru: toleranciu
katétra, schopnos� expektorácie, mo�nos� komunikova� a prijíma�
perorálne potravu a potrebu pou�íva� sedáciu (tab. 3).

V niektorých prípadoch sa z technických príèin upchali nie-
ktoré dýzy VIKR, èo sa prejavilo stúpnutím vstupného tlaku (P

in
)

a katéter bolo potrebné vymeni�. Jeden katéter bol v dýchacích
cestách umiestnený priemerne 48 hodín. Po 48 h alebo pod¾a ak-
tuálneho stavu sa katéter v miestnom znecitlivení vymenil.

U dvoch pacientov v prvej podskupine s hojnou sekréciou
a výborným odka�liavaním sme poèas prvého dòa museli vyme-
ni� a� 3 katétre. Vývojom technológie insuflaèných katétrov sa
postupne z ve¾kej èasti odstránila príèina zaná�ania dýz. Pre malý
poèet pacientov v súbore sa �tatistická významnos� získaných
výsledkov nehodnotila.

Fig. 1. Course of studied parameters in the group of patients with
chronic obstructive lung disease.
Obr. 1. Priebeh sledovaných parametrov v skupine pacientov s chro-
nickou ob�trukènou chorobou p¾úc.

Fig. 2. Course of studied parameters in the group of patients weaning
from mechanical ventilation.
Obr. 2. Priebeh sledovaných parametrov v skupine pacientov odpá-
janých z UVP.

Tab. 3. Analysis of subjective and other markers.
Tab. 3. Analýza subjektívnych a ïal�ích ukazovate¾ov.
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Výsledky

V�etci pacienti zaradení do prvej skupiny spåòali, pod¾a hodnôt
krvných plynov, kritériá globálnej respiraènej insuficiencie, do kto-
rej vyústila parciálna respiraèná insuficiencia pri komplikovanom
priebehu základnej chronickej ob�trukènej p¾úcnej choroby. U� o 30
minút po zaèatí ventilaènej podpory klesla priemerná respiraèná frek-
vencia v sledovanom súbore pacientov z 33±2,8 na 27±2,5 d/min
a paCO

2 
z 11,9±1,7 na 10,8±1,6 kPa so súèasným stúpaním paO

2

z 5,7±1,1 na 6,8±1,3 kPa pri FiO
2
, ktorá nikdy poèas ventilaènej

podpory nepresiahla hodnotu 0,3. Do 24 hodín od zaèiatku venti-
laènej podpory sa upravili krvné plyny na hodnoty, ktoré sú charak-
teristické pre definíciu parciálnej respiraènej insuficiencie, i keï pri
zvý�enej koncentrácii podávaného kyslíka (28 %) priemerné hod-
noty paO

2 
tejto definícii nezodpovedali. Frekvencia spontánnej ven-

tilácie sa zní�ila na 20±2,2, paCO
2 
klesol na 6,4±1,2 kPa a paO

2

zaznamenal kontinuálny vzostup s dosiahnutím hodnoty 8,9±1,4
v 24. hodine ventilaènej podpory. Vzh¾adom na základné ochore-
nie ani v jednom prípade koncentrácia kyslíka v inspirovanom ply-
ne nebola vy��ia ako 30 %. Ventilaèná podpora kontinuálnym prie-
tokom sa aplikovala priemerne 5 dní, ani u jedného pacienta sa ne-
musela preru�i� a postupne so zlep�ujúcim sa priebehom ochorenia
sa zni�oval prietom plynov katétrom (Q

in
) (tab. 4, obr. 1, 2).

V druhej skupine pacientov sme aplikovali ventilaènú podporu
kontinuálnym prietokov z dôvodov neúspe�ného odpájania po dlho-

dobej umelej ventilácii p¾úc (priemerne 10 dní) napriek tomu, �e spå-
òali niektoré ventilaèné kritériá odporúèané ako prediktory úspe�né-
ho odpojenia z UVP (napr. RSB index <100) (Manthous, 1995; Ep-
stein, 1995). Pred aplikáciou ventilaènej podpory kontinuálnym prie-
tokom sa u v�etkých pacientov v súbore pou�ili v súèasnosti dostup-
né techniky ventilaènej podpory odporúèané na odpájanie z umelej
ventilácie p¾úc (synchronizované intermitentne zástupná ventilácia
� SIMV, minútová zástupná ventilácia � MMV, tlaková podpora �
PS, ventilácia pri kontinuálne pozitívnom tlaku v dýchacích cestách
� CPAP alebo jeho modifikácia, dvojúrovòový pozitívny tlak v dý-
chacích cestách � BIPAP). Ani jedna z týchto metód nebola úspe�ná
a zmeny sledovaných ventilaèných parametrov a krvných plynov
bezprostredne pre zaèiatkom ventilaènej podpory kontinuálnym prie-
tokom, keï boli pacienti krátkodobo napojený na T-systém, ukázali,
�e schopnos� adekvátnej spontánnej ventilácie bola v tomto období
stále limitovaná. Po odpojení z UVP a napojení na T-systém stúpla
frekvencia dýchania na 34±2,8, klesol paCO

2 
na 4,4±1,04 kPa, klesol

V
T 

na 0,35±0,2 l, kým paO
2 
pri kyslíkovej lieèbe s FiO

2 
sa udr�iaval

na akceptovate¾ných hodnotách 9,5±1,5. Hoci 30 minút po zaèatí ven-
tilaènej podpory sa frekvencia dýchania zní�ila na 27±2,5 d/min,
v hodnotách krvných plynov sa zaznamenal pokraèujúci pokles paCO

2

na 3,9±0,9 ako prejav hyperventilácie, ktorá bola zrejme spôsobená
pokraèujúcim poklesom paO

2 
na hodnotu 8,8±1,4 kPa. A� 60 minút

po zaèatí ventilaènej podpory pri rovnakej frekvencii dýchania sa
hodnoty krvných plynov akceptovate¾ne zvý�ili (paO

2 
= 9,9±1,5 kPa,

Tab. 4. Parameters studied in patients with chronic obstructive lung disease.
Tab. 4. Sledované parametre u pacientov s chronickou ob�trukènou chorobou p¾úc.

Fig. 3. Course of gas flow through multijet insufflation catheter in the
group of COLD patients.
Obr. 3. Priebeh prietoku plynov cez VIKR a FiO2 v skupine pacientov
COCP.

Fig. 4. Course of gas flow through multijet insufflation catheter in the
group of patients weaning from mechanical ventilation.
Obr. 4. Priebeh prietoku plynov cez VIKR a FiO2 v skupine pacientov
odpájaných z UVP.
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paCO
2 
= 5,2±1,1 kPa) a zvý�il sa aj V

T 
(0,38±0,30), èo dovo¾ovalo

pokraèova� vo ventilaènej podpore kontinuálnym prietokom, ktorú
bolo mo�né preru�i� po 48 hodinách a pacientov ponecha� na spon-
tánnom dýchaní s klasickom aplikáciou kyslíkovej lieèby maskou.
S postupne sa zlep�ujúcim priebehom ochorenia sa zni�oval prietok
plynov katétrom (Qin) (tab. 5, obr. 3, 4).

U dvoch pacientov z tejto skupiny v�ak nebol tento spôsob
ventilaènej podpory úspe�ný a po 30 minútach sa muselo pokra-
èova� v klasickej umelej ventilácie p¾úc v re�ime ako pred poku-
som o odpojenie. U oboch pacientov sa UVP indikovala kvôli ¾avo-
komorovému zlyhávaniu, èo zrejme podmienilo neúspech venti-
laènej podpory kontinuálnym prietokom.

Diskusia

V nieko¾kých posledných rokoch sa v oblasti ventilaèných
re�imov stále viac rozvíjajú techniky parciálnej ventilaènej pod-
pory v snahe nahradi� ich riadené formy. Pre tento postup existujú
minimálne tri dôvody.

1. Pri riadených formách umelej ventilácie p¾úc sa obvykle
musí kompletne eliminova� spontánna ventilaèná aktivita. Pri re-
�imoch s ventilaènou podporou zostáva funkcia respiraèného sval-
stva zachovaná, i keï spontánna ventilácia je insuficientná. Väè�i-
na nových ventilaèných re�imov umo�òuje spontánne dýchanie
a optimalizáciu synchronizácie so spontánnym ventilaèným úsi-
lím. Tieto re�imy obvykle  vy�adujú aj men�iu sedáciu.

2. Dlhé obdobie inaktivity respiraèného svalstva vyvoláva ur-
èitý stupeò atrofie a udr�anie spontánnej ventilaènej aktivity jej
mô�e do urèitej miery zabráni�.

3. Pri odpájaní z UVP pou�ívanie re�imov s èiastoènou ven-
tilaènou podporou je dnes rutinnou praxou u pacientov, ktorých
je problematické alebo �a�ké odpoji�.

Najmä posledný dôvod predstavuje ve¾kú výzvu pre lekárov, pre-
to�e základné patofyziologické problémy, pre ktoré zlyháva odpoje-
nie pacienta z UVP, zostávajú stále v oblasti dohadov. Je pritom po-
zoruhodné, �e základné patofyziologické procesy, pre ktoré bola za-
èatá UVP, ustupujú do pozadia a dokonca aj etiologické faktory ve-
dúce k potrebe UVP nie sú pre fázu odpájania rozhodujúce, i keï
samo odpájanie mô�u znaène s�a�ova�. Je logické, �e pacient s po-
kroèilou formou ob�trukènej p¾úcnej choroby, ktorého zápalové ocho-
renie horných alebo dolných ciest dýchacích iniciovalo potrebu UVP,
bude predstavova� pre odpájanie ove¾a väè�í problém ako u pacienta,
kde taký istý proces vznikol v predtým zdravých p¾úcach. Výsled-
kom je, �e pri �irokej �kále rôznych ochorení a etiologických fakto-
rov pôsobiacich pri zdravých alebo u� chronickým chorobným pro-

cesom postihnutých p¾úcach sa pou�ívajú rovnaké spôsoby, techniky
a ventilaèné re�imy s cie¾om u¾ahèi� buï odpojenie pacienta z UVP
alebo preklenú� chorobný proces a jeho patofyziologické dôsledky
spôsobmi, pri ktorých nie je potrebné pou�i� riadené formy UVP.

Jedným z faktorov, ktorý sa uvádza ako príèina neúspe�ného
odpojenia z UVP alebo nemo�nos� pou�i� parciálnu ventilaènú
podporu, je nerovnováha medzi nárokmi kladenými na respiraèné
svalstvo a jeho neuromuskulárnou výkonnos�ou alebo inak pove-
dané � nerovnováha medzi potrebou a dodávkou energetických
substrátov pre respiraèné svalstvo, kyslík nevynímajúc. Táto ne-
rovnováha je príèinou skorej únavy respiraèného svalstva, a preto
nemo�nosti pou�i� parciálnu ventilaènú podporu alebo úspe�ne
odpoji� pacienta z UVP (Vassilakopoulos, 1998).

V literatúre sú v�ak publikované práce spochybòujúce úlohu
únavy respiraèného svalstva vyplývajúce z toho, �e vlastná únava
sa definovala len dichotomickým spôsobom (prítomná alebo ne-
prítomná), hoci únava svalstva je skôr proces kontinuálny. I keï
sme v na�ej práci nepou�ili kritériá na posúdenie únavy respiraè-
ného svalstva pod¾a Goldstona (1994) alebo Biglanda-Ritchieho
(1981), èi elektrické kritériá pod¾a Cohena (1982), úspe�nos� apli-
kácie VIKR v súbore pacientov ukazuje, �e efektívna ventilaèná
funkcia hrudného ko�a je pri úspechu alebo neúspechu odpájania
z UVP významným faktorom. Vzh¾adom na technické usporiada-
nie systému ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom plynov
sa na hodnotenie efektívnosti ventilaènej podpory okrem hodno-
tenia základných ventilaèných parametrov a hodnôt krvných ply-
nov pou�ili relatívne jednoduché kritériá, ktoré v�ak pod¾a ich
autorov predstavujú významné prediktívne parametre, napr. úspe�-
nosti odpojenia pacienta alebo jeho ponechania na spontánnej ven-
tilácii s ventilaènou podporou (Manthous, 1995; Epstein, 1995).
Pri aplikácii ventilaènej podpory VIKR sme v podstate zabezpeèi-
li len výmenu plynov v èasti anatomického màtveho priestoru (pri-
bli�ne 100 ml), èo z h¾adiska efektívnej alveolárnej minútovej
ventilácie predstavuje potrebu len men�ej èasti energie, ktorú musí
zabezpeèi� respiraèné svalstvo. Je logické predpoklada�, �e ak pod-
pora výmeny plynov, hoci len v èasti anatomického màtveho prie-
storu, ako v na�om súbore pacientov, je efektívna na to, aby sa
zabezpeèila adekvátna alveolárna minútová ventilácia, bude úèas�
únavy respiraèného svalstva pri úspechu alebo neúspechu odpája-
nia pacientov z UVP viac ako pravdepodobná.

I keï ventilaènú podporu kontinuálnym prietokom VIKR sme
v skupine pacientov s chronickou ob�trukènou p¾úcnou chorobou
nepou�ili na odpájanie z umelej ventilácie, podobnos� problematiky,
hoci na inom patofyziologickom a etiologickom základe ako pri akút-
nom po�kodení p¾úc, dovo¾uje analýzu tejto formy ventilaènej pod-

Tab. 5. Parameters studied in patients weaning from mechanical ventilation.
Tab. 5. Sledované parametre u pacientov odpájaných v umelej ventilácie p¾úc.
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pory aj v tejto skupine pacientov. Nie je umením u pacientov s venti-
laèným zlyhávaním pri chronickej ob�trukènej chorobe p¾úc zaèa�
umelú ventiláciu p¾úc, no je umením prekona� obdobie do zvládnutia
komplikujúceho ochorenia na spontánnom dýchaní pri èo najmenej
invazívnej ventilaènej podpore. I keï umelá ventilácia p¾úc klasický-
mi riadenými ventilaènými re�imami obvykle odstráni klinické a bio-
chemické dôsledky ventilaèného a respiraèného zlyhávania pri chro-
nickej ob�trukènej chorobe p¾úc a vytvorí podmienky na zvládnutie
komplikujúceho ochorenia, svojimi objemovými dôsledkami mô�e
nato¾ko zhor�i� základné ochorenie, �e proces odpájania u� nemusí
by� úspe�ný vôbec, alebo bude ve¾mi zdåhavý. Dôkazov pre toto kon-
�tatovanie je v literatúre ve¾a od pacientov s chronickou ob�trukènou
p¾úcnou chorobou, dlhodobo �lieèených domácimi ventilátormi�
(Conti, 1997). Objemové po�kodenie p¾úcneho parenchýmu sa v sú-
èasnej literatúre stále viac opisuje aj na teréne, ktorý je menej po�ko-
dený alebo dokonca aj v nepo�kodenom p¾úcnom parenchýme (Gat-
tinoni, 1994; Kirkpatrick, 1996; Chiche, 1996; MacIntyre, 1996). Mo�-
nos� necha� pacienta na spontánnom dýchaní s najmenej za�a�ujúcou
ventilaènou podporou bude u mnohých pacientov predstavova� k¾ú-
èový moment úspe�ného prekonania obdobia zvládnutia najèastej�ie
infekèných komplikácií.

Pou�itie �neinvazívnych� ventilaèných re�imov (NIV) pri dekom-
penzovanej chronickej ob�trukènej p¾úcnej chorobe (COPC) bolo
v literatúre opísané viackrát a èasto sa pou�ívajú ako preventívny pros-
triedok na korekciu faktorov vyvolávajúcich zvý�enú dychovú prácu
a spôsob, ako sa vyhnú� endotracheálnej intubácii. Väè�inou zahàòa-
jú pou�itie tvárovej masky a ventilaèného re�imu s intermitentne ap-
likovaným pozitívnym tlakom (IPPV) alebo ventilaèný re�im tlako-
vej podpory (PS). Za pionierske práce mo�no pova�ova� klinické �tú-
die Brocharda (1995) a Botta (1993). Meduri (1989) v jednej z pr-
vých publikácií o neinvazívnych ventilaèných re�imoch v malom
súbore pacientov s COPC uvádza, �e �iaden z pacientov nemusel by�
intubovaný, kým Brochard a spol. (1995) v �túdii pacientov s COPC
poukázali nielen na mo�nos� vyhnú� sa intubácii, ale zistili aj skráte-
nie då�ky hospitalizácie so v�etkými výhodami, ktoré z toho vyplý-
vajú. V prvej randomizovanej, prospektívnej �túdii Bott a spol. (1993)
porovnávali neinvazívnu ventiláciu nazálnou maskou s konvenènými
ventilaènými postupmi v skupine 60 pacientov s COPC. V skupine
pacientov lieèených neinvazívnou ventiláciou zaznamenali signifi-
katnú redukciu paCO

2 
v prvej hodine po zaèiatku neinvazívnej venti-

lácie a pre�ívanie pacientov bolo signifikantne vy��ie v skupine s NIV
(90 % vs 70 %, p<0,01). Podobné pozitívne výsledky uvádza aj eu-
rópska multicentrická �túdia koordinovaná Brochardom (1995), v kto-
rej autori porovnávali výsledky pri pou�ití konvenènej lieèby samej
a konvenènej lieèby doplnenej neinvazívnou ventiláciou. V skupine
pacientov s NIV do�lo v priebehu 60 minút k signifikantnému zlep-
�eniu výmeny plynov. Autori súèasne zaznamenali ove¾a ni��iu potre-
bu intubácie (26 vs 74 %, p<0,001), men�í výskyt komplikácií (14 vs
45 %, p<0,01), men�iu då�ku hospitalizácie (23±17 vs 35 + 33 dní,
p<0,02) a zní�enie úmrtnosti (9 vs 29 %, p<0,02). Priemerné trvanie
ventilaènej podpory bolo 4 dni. Je pritom zaujímavé zistenie autorov,
�e úmrtnos� medzi intubovanými pacientmi bola v oboch skupinách
podobná (27 vs 32 %).

Metódu ventilaènej podpory pri chronickej ob�trukènej choro-
be p¾úc, ktorú sme pou�ili, sme v literatúre nena�li opísanú. Zazna-
menali sme v�ak podobné výsledky ako iní autori pri iných metó-
dach ventilaènej podpory, ktoré charakterizuje zlep�enie výmeny
plynov pribli�ne po 60 minútach ventilaènej podpory, tak�e ani je-

den pacient zo súboru nemusel by� intubovaný. Aj trvanie ventilaè-
nej podpory pri COPC bolo porovnate¾né s európskou multicen-
trickou �túdiou (4 vs 5 dní). Metóda ventilaènej podpory kontinuál-
nym prietokom plynov VIKR odstraòuje v�etky nevýhody, ktoré majú
neinvazívne ventilaèné re�imy s pou�itím tvárovej alebo nazálnej
masky, ako ich uvádza Conti (1997): nekrózy ko�e, aerofágiu, kla-
ustrofóbiu, drá�denie spojoviek a ventilaènú podporu kontinuálnym
prietokom mo�no pou�i� dokonca aj pri niektorých absolútnych
kontraindikáciách, ktoré uvádza Conti (1997) pri pou�ití neinvazív-
nej ventilácie nazálnou alebo tvárovou maskou, medzi ktoré zara-
ïuje kardiovaskulárnu instabilitu, potenie, deformity tváre a ïal�ie.

Za k¾úèový patofyziologický význam ventilaènej podpory
kontinuálnym prietokom plynov s VIK pova�ujeme zní�enie, hoci
len minimálne, potrebné na ventiláciu màtveho priestoru, zní�enie
inspiraènej dychovej práce, èo dovo¾uje kon�tatova�, �e nami pou-
�ívaná metóda ventilaènej podpory mô�e by� rovnako efektívna
ako metódy pracujúce na inom princípe.

Dôle�itým faktorom pri odpájaní z umelej ventilácie p¾úc je po-
èet dní jej pou�itia pred zaèiatkom odpájania. Brochard (1991) uvá-
dza v súbore 510 pacientov ventilovaných dlh�ie ako 24 hodín prie-
merný èas odpájania 16 dní, prièom problémy pri odpájaní sa vyskyt-
li u 19 % pacientov. Iní autori udávajú problémy pri odpájaní a potre-
bu pokraèova� pri UVP u 10�50 % umelo ventilovaných pacientov.
V na�om súbore pacientov v skupine odpájaných po dlhodobej ume-
lej ventilácii p¾úc bolo odpájanie ventilaènou podporou kontinuál-
nym prietokom neúspe�né u dvoch pacientov. V oboch prípadoch v�ak
indikáciou pre umelú ventiláciu p¾úc bolo ¾avokomorové zlyhávanie
s alveolárnym p¾úcnym edémom. U� nieko¾ko rokov je v�ak známe,
�e po odstránení umelej ventilácie p¾úc v re�ime intermitentne apli-
kovaného pozitívneho tlaku (IPPV) sa pozoruje pokles minútového
vývrhového objemu srdca (Lemaire, 1988). I keï sme u oboch pa-
cientov nemerali poèas odpájania hemodynamické profily, je viac ako
pravdepodobné, �e pretrvávanie ¾avokomorovej dysfunkcie bolo prí-
èinou neúspechu ventilaènej podpory kontinuálnym prietokom, èo
mô�e by� v súlade s mechanizmom, ktorý je príèinou neúspe�ného
odpojenia z UVP. Pri spontánnom dýchaní alebo zní�ení ventilaènej
podpory je zvý�enie respiraènej práce inspiraèného svalstva, strach
a zvý�ená sympatiková stimulácia príèinou náhleho zvý�enia myo-
kardiálnych po�iadaviek na kyslík. Zlyhávajúca ¾avá komora nie je
schopná v týchto nepriaznivých energetických podmienkach reago-
va� normálne, v dôsledku èoho sa zvy�uje koncový diastolický tlak
v ¾avej komore, èo je príèinou vzniku intersticiálneho, peribrochiál-
neho aj alveolárneho edému. Týmto mechanizmom sa zni�uje p¾úcna
poddajnos�, zvy�uje sa odpor v dýchacích cestách a zhor�uje sa po-
mer ventilácie a perfúzie, èo vyvoláva hypoxémiu. Zvý�ené energe-
tické nároky respiraèného svalstva sa v opísanej kardiálnej situácii
nedajú zabezpeèi�, èo v koneènom dôsledku vedie k neschopnosti
spontánneho dýchania, k poklesu minútovej ventilácie a zvy�ovaniu
paCO

2
. Stúpanie paCO

2 
s prípadným rozvojom respiraènej acidózy

zni�uje myokardiálnu kontraktilitu, èím je uzatvorený bludný kruh,
ktorý kulminuje do neúspechu odpojenia pacienta z UVP.

Aj zvý�enie koncového diastolického tlaku v ¾avej komore, ktoré
sa pozoruje po odpojení z UVP, mô�e by� príèinou zhor�enia perfú-
zie myokardu a vzniku ischémie (Räsänen, 1984), èo samozrejme
prispieva k neúspechu odpájania z UVP. Hurford a spol. (1991) do-
konca pri táliovej (201TI) myokardiálnej scintigrafii pozorovali u 7
z 15 pacientov vznik nových oblastí myokardiálnej ischémie po od-
pojení z UVP. Je pritom zaujímavé, �e autori nezistili �iadne ekg zmeny
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svedèiace p myokardiálnej ischémii, èo pravdepodobne poukazuje na
príli� malú citlivos� klasickej ekg metódy, no myokardiálnu ischémiu
u pacientov, u ktorých odpojenie z UVP zlyhalo, treba predpoklada�
aj bez prítomnosti ekg zmien. Aj nedávno publikované práce Epstei-
na (1995) potvrdili, �e a� 1/3 neúspe�ných odpojení spôsobilo ¾avo-
komorové zlyhávanie samo alebo ¾avokomorové zlyhávanie za úèasti
aj iných faktorov. Stretz a Hubmayr (1995) naopak udávajú, �e odpo-
jenie bolo neúspe�né v dôsledku rozvoja dysfunkcie kardiovaskulár-
neho systému (u 7 % pacientov sa vyvinula komorová extrasystólia
a v 14 % do�lo k takým zmenám krvného tlaku, ktoré nedovo¾ovali
ïalej pokraèova� v odpájaní pacientov z UVP).

Je pritom zaujímavé, �e úspe�né odpojenie z UVP sme nedosiah-
li ani aplikáciou ventilaèného re�imu tlakovej podpory, ktorú mnohí
autori pova�ujú v súèasnosti za najvhodnej�í re�im na odpájanie pa-
cientov. Brochard (1991) v �túdii, v ktorej porovnával tri spôsoby
odpájania pacientov (T-systém, SIMV a tlaková podpora-PS), zistil,
�e pri pou�ití ventilaèného re�imu tlakovej podpory bolo odpájanie
pacientov efektívnej�ie ako pri pou�ití ïal�ích dvoch spôsobov.

Podobnému hodnoteniu na�ich výsledkov bráni fakt, �e v�etci
pacienti zaradení do súboru mali respiraèné zlyhávanie z kardiál-
nych príèin. Na�e predbe�né výsledky v�ak ukazujú, �e metódu
bude mo�né pou�i� aj pri odpájaní z umelej ventilácie p¾úc pri
respiraènom zlyhávaní z iných príèin (napr. ARDS). Posúdenie
efektívnosti metódy pri odpájaní pacientov z umelej ventilácie p¾úc
po ARDS alebo jej pou�ití pri akútnom respiraènom zlyhaní (ARF,
ARDS) ako neinvazívneho ventilaèného re�imu si v�ak bude vy-
�adova� ïal�ie prospektívne a komparatívne �túdie a väè�í súbor
pacientov s týmito klasickými formami respiraèného zlyhania.
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