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CONTINUOUS FLOW VENTILATORY SUPPORT WITH MULTIJET
INSUFFLATION CATHETER. PRELIMINARY REPORT
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VENTILACNA PODPORA KONTINUALNYM PRIETOKOM ,,VIACDYZOVYM INSUFLACNYM
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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, paCO, from 11.9+1.7 to 10.8+1.6
kPa and paO, increased from 5.7 to 6.8+1.3 kPa by FiO, 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, decreased to 6.4+1.2 kPa and
paO, continualy increased reaching the value of 8.9+1.4
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Pozadie problému: V literatire nebola opisana klinicka aplikacia
ventila¢nej podpory kontinudlnym prietokom viacdyzovym in-
suflacnym katétrom. Napriek pouzivaniu réznych foriem venti-
la¢nej podpory v 10—30 % je odpojenie pacientov z umelej
ventilacie plic netuspesné, i ked spifiaju klinické a biochemické
kritéria.

Ciel: V klinickych podmienkach posudit efektivnost nového
ventilaéného rezimu — ventila¢nej podpory kontinudlnym prie-
tokom viacdyzovym insuflaénym katétrom.

Metédy: Ventilaéna podpora kontinualnym prietokom s original-
nym, patentovo chranenym viacdyzovym insufla¢nym katétrom
zavedenym nazalne do trachey sa aplikovala v subore 14 pacien-
tov. V podskupine 8 pacientov s chronickou obstrukénou pluc-
nou chorobou (COPC) sa pouzila pre vznik globélnej respirac-
nej insuficiencie v ddésledku infekénych komplikacii
a v podskupine 6 pacientov sa pouZzila ako ventilaény reZim na
odpéjanie pacientov z dlhodobej umelej ventilacie, u ktorych
neboli iné ventilaéné rezimy pri odpdjani, uspesné.

Vysledky: Ani jeden pacient s COPC nemusel byt intubovany a uz
30 minut po zaciatku ventila¢nej podpory viacdyzovym katétrom
klesla priemerna respiracna frekvencia z 33+2,8 na 27+2,5 d/min,
paCO, z 11,9+1,7 na 10,8+1,6 kPa a zvysil sa paO, z 5,7+1,1 na
6,8+1,3 kPa pri FiO,= 0,3. Do 24 hodin od zaciatku ventilacne;j
podpory doslo k uprave krvnych plynov na hodnoty, ktoré cha-
rakterizuju parcialnu respiracnu insuficienciu. Frekvencia spon-
tdnnej ventilacia sa zniZila na 20+2,2, paCO, klesol na 6,4+1,2
kPa a paO, zaznamenal kontinudlny vzostup s dosiahnutim hod-
noty 8,9+1,4 (FiO,= 0,3) v 24. hodine ventila¢nej podpory. Venti-
lacna podpora trvala priemerne 5 dni, ked sa mohla odstranit.
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(FiO,= 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, sho-
wed further fall to the value of 3.9+0.9 due to hyperventila-
tion caused evidently by continuing paO, 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, to 9.9+1.5 kPa, paCO, 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 intenzivnej medicine, v situdciach, ked treba uvazovat o ume-
lej ventilacii pltic, st klinicki pracovnici ovela CastejSie postaveni pred
dilemu, ¢i ju uz indikovat, ako pred jednoznacné situdcie, pri ktorych
je rozhodnutie jednoduché a nespochybnitelné (napr. apnoe, podanie
svalovych relaxancii, tazké formy ARDS a pod.). Do opacnej, no
analogickej situdcie su postaveni aj pri definovani zaciatku a spésobu
odpdjania z umelej ventildcie plic, najmi vtedy, ked je proces, pre
ktory bola UVP indikovana, chronicky, alebo vtedy, ked bola UVP
dlhodoba. Rozhodovaci proces je aj o to zlozitejsi, ze umela ventila-
cia pliic neznamena rovnaky ventilaény rezim u kazdého pacienta.
V jednoznaénych situaciach je postup opét relativne jednoduchy, pre-
toze u apnoického pacienta je volba riadenych ventila¢nych rezimov
s pripadnou sedéciou a relaxaciou neodiskutovatelna. Ovela zlozi-
tejSie je rozhodovanie v hrani¢nych situaciach, pretoze cielom ume-
lej ventilacie pltic ma byt aj zachovanie spontannej dychovej aktivity,
hoci aj insuficientnej, s pouzitim niektorého z podpornych ventilac-
nych rezimov. Za tychto okolnosti nemusia byt uzito¢né r6zne klinic-
ké alebo biochemické testy, ktoré su casto v literatire odporiacané
ako kritéria zaciatku alebo skoncenia UVP (Brochard, 1991; White-
law, 1993; Manthous, 1995; Alberti, 1995). Rozhodujucim momen-
tom sa vtedy moze stat klinicka intuicia alebo skusenost, ¢o je dovo-
dom, ze niektori autori povazuju proces odpéjania z UVP nielen za
vedu, ale aj umenie. Je preto logické, Ze v poslednych rokoch sa po-
nukaju klinickym pracovnikom rézne podporné ventilacné rezimy,
z ktorych mnohé ich autori alebo spolo¢nosti vyrabajice ventilatory
charakterizuju ako prispdsobujuce sa nielen potrebam, ale aj charak-
teru spontannej ventilacie u pacienta (Laubscher, 1994, 1996).

Vicsina ventilacnych rezimov pouzivanych v sucasnosti vsak
vyzaduje zabezpecenie dychacich ciest intubaciou alebo tracheoto-
miou uz aj preto, Ze mnoho z nich pracuje na principe zvySovania
tlakuv dychacich cestach simultanne so spontannym inspiriom, comu

V druhej skupine pacientov sa ventila¢na podpora kontinudlnym
prietokom pouzila z dévodov netispesného odpéjania po dlhodo-
bej umelej ventilacii pluc. Po extubacii a 30 mintit po zacati
ventila¢nej podpory kontinudlnym prietokom sa frekvencia dy-
chania znizila na 27+2,5 d/min, v hodnotach krvnych plynov sa
v8ak zaznamenal pokracujuci pokles paCO, na 3,9+£0,9 ako pre-
jav hyperventilacie, ktora bola zrejme spdsobena pokracujucim
poklesom paO, na hodnotu 8,8+1,4 kPa. Az 60 minut po zacati
ventilacnej podpory, pri rovnakej frekvencii dychania, sa hodno-
ty krvnych plynov zvysili (paO,= 9,9+1,5 kPa, paCO, = 5,2+1,1
kPa) a zvysil sa aj V_(0,38+0,30), ¢o dovolovalo pokracovat vo
ventilaénej podpore kontinualnym prietokom, ktorta bolo mozné
prerusit po 48 hodinach.

Zaver: Na zaklade ziskanych vysledkov mozno konstatovat,
ze ventilaéna podpora kontinudlnym prietokom VIKR® predsta-
vuje efektivny ventilacny rezim, ktory je pouzitelny u pa-
cientov s chronickou obstrukénou plucnou chorobou v glo-
balnej respira¢nej insuficiencii a umoziuje prekonat obdobie
zvladdnutia, napr. infekénych komplikacii bez intubécie
a umelej ventilacie plic. Ako neinvazivny ventilaény rezim
sa mdze pouzit aj pri odpajani pacientov z dlhodobej UVP.
Jej aplikacia pri aktitnom respira¢nom zlyhavani (ARF,
ARDS) vsak vyzaduje dalSie prospektivne stadie. (7ab. 5,
obr. 4, lit. 28.)

KIucové slova: ventilacna podpora, odpédjanie z umelej ventila-
cie pluc, ventilaéna podpora kontinudlnym prietokom.

potom zodpoveda insuflacia zodpovedajiceho objemu plynov do pluc.
Vyuzitie tohto fyzikalneho principu vyzaduje aj dosiahnutie ur¢itého
stupna tesnosti pouzitej nazalnej alebo tvarovej masky alebo nasotra-
chedlnej a orotrachedlnej alebo tracheotomickej kanyly. Zabezpece-
nie dychacich ciest intubaciou, najmai inicidlne, ale i tracheotémiou
vyzaduje urcity stupen sedécie, ktora vsak mdze, najmé u pacientov
s chronickym postihnutim respira¢ného systému a jeho patofyziolo-
gickymi dosledkami alebo u oslabenych pacientov po dlhodobe;j
umelej ventilacii pluc s atrofiou respiraéného svalstva, tlmit spontan-
nu ventilacnu aktivitu, ¢im sa vlastne eliminuji vyhody kombinacie
spontanneho dychania a ventila¢nej podpory. Je pochopitelné, ze
v tychto situacidch sa stale hladaju ventilacné rezimy, ktorymi by sa
uvedené problémy budtiplne eliminovali, alebo aspont minimalizovali.

Nami pouzity sposob ventilacnej podpory viacdyzovym in-
suflacnym katétrom, ani jeho technické riesenie chranené paten-
tom v SR, ktorého technické a fyzikalne principy sme charakteri-
zovali v inej publikacii (Torok, 2000) sme ani v slovenskej, ani
vo svetovej literature nenasli opisany.

Material a metodika

Ventila¢na podpora kontinudlnym prietokom viacdyzovym in-
suflaénym katétrom (VIK®) sa zacala pouzivat az po ziskani osved-
¢enia o novej liecebnej metdde, ktoré bolo vydané Ministerstvom
zdravotnictva SR (Torok, 1997) a po suhlase etickej komisie poso-
biacej v NsP. Klinické pouzitie ventilanej podpory kontinualnym
prietokom spifalo kritéria Helsinskej deklaracie pre klinické tidie.

Ventila¢na podpora kontinualnym prietokom VIKR® sa pouzila
v stbore 14 pacientov, ktory sa rozdelil do dvoch skupin. Prva
skupinu (tab. 1) tvorilo 8 pacientov, u ktorych sa zhorsila parcial-
na respiracnd insuficiencia pri chronickej obstrukénej plucnej cho-
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Tab. 1. Basic demographic data of a group of patients with chronic obstructive lung disease.
Tab. 1. Zakladné demografické udaje skupiny pacientov s chronickou obstrukénou plicnou chorobou.

Por. &. Zakladné ochorenie

Komplikujtce ochorenie

Vek (roky) Hmotnost (kg) Pohlavie

1.

Chronicka spasticka bronchitida
Emfyzém plac
Chronické cor pulmonale

Pneumonia lobaris lobi inf. 1. dx.

59 101 M

Chronicka spasticka bronchitida
Emfyzém pluc
Chronické cor pulmonale

Pneumonia lobaris lobi inf. 1. dx.

55 98

Chronicka obstrukéna choroba plic
Chronické cor pulmonale
Ischemicka choroba srdca

Bronchopneumonia 1. sin.

61 87

Chronicka obstrukéna choroba plic
Chronické cor pulmonale
Ischemicka choroba srdca

Bronchopneumonia 1. sin.

60 85

Chronicka ob$trukéna choroba pluc
Chronické cor pulmonale
Ischemickéa choroba srdca

Bronchopneumonia 1. dx.

N«

78 81

Chronicka obstrukéna choroba plic
Chronické cor pulmonale
Ischemicka choroba srdca

Bronchitis acuta spastica

64 68

Chronicka obstrukéna plicna choroba
Chronické cor pulmonale
Ischemicka choroba srdca

Bronchopneumonia l. sin.

59 91

Chronicka obstrukénd plicna choroba
Chronické cor pulmonale
Ischemicka choroba srdca

Bronchitis acuta spastica

64 86 Z

Priemer

62,5 87,1

Tab. 2. Basic demographic data from patients weaning from mechanical ventilation.
Tab. 2. Zakladné demografické tidaje skupiny pacientov odpajanych z UVP.

Por. &. Zékladné ochorenie PridruZené ochorenie Vek (rok) Hmotnost' (kg) Pohlavie
. . Ileus, relaparotdmia,
1. Isggsp"z';‘egf:r‘:ﬁ‘;?:komo Respiratné zlyhavanic 71 12 7
e J Yy Zlyhéavanie l'avej komory
Zlyhavanie l'avej komory R
2. ICHS, Infarkt myokardu Alveoldrny edém plic 64 96 M
3. ICHS, Infarkt myokardu Zlyhavanie favej komory ¢ 98 Z
Alveolarny edém pltic
Zlyhéavanie l'avej komory .
4. ICHS, Infarkt myokardu Alveolarny edém pliic 59 88 M
5. ICHS, Infarkt myokardu Zlyhévanie Favej komory 61 87 M
Alveolarny edém plic
Zlyhéavanie Pavej komory
6. ICHS, Zlyhavanie l'avej komory Bronchopneumoénia 65 98 M
Intersticialny edém plac
Priemer 64,5 96,5

* netspe¥né odpojenie, potrebna orotrachealna reintubacia a klasicka UVP

robe v dosledku infekénych komplikacii, ¢o vyustilo do ventilac¢-
ného zlyhavania spiiiajuceho klinické a laboratérne kritéria indi-
kacii umelej ventildcie pluc (Brochard, 1991).

Druht skupinu tvorilo 6 pacientov, u ktorych sa vyvinulo akut-

ne respiracné zlyhavanie, pre ktoré vyzadovali dlhodobt umelt ven-

tildciu plic (viac ako 10 dni) a po zvladnuti zakladného patofyzio-
logického procesu boli odpajani z UVP (tab. 2). Odpéjanie pacien-
tov, napriek spihaniu niektorych odporuganych kritérii, nebolo kon-
venénymi metddami (tlakova podpora — PS, ventilacia s uvolio-
vanim tlaku v dychacich cestach — APRV) uspesné a pri zniZeni
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Vi (1), frekvenia (d/min), RSB index
pa02, paCO2 (kPa)
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Fig. 1. Course of studied parameters in the group of patients with
chronic obstructive lung disease.

Obr. 1. Priebeh sledovanych parametrov v skupine pacientov s chro-
nickou obstrukénou chorobou plic.

sedacie a navrate vedomia len fazko tolerovali endotrachealnu ka-
nylu.

Pri aplikdcii ventila¢nej podpory kontinualnym prietokom ply-
nov sa pouzival prototyp VIK® a ako zdroj kontinualneho prietoku
plynov konvencny a sériovo vyrabany ventilator Chirolog SV-ALFA-
Vr (Chirana-Prema, a.s.) so $pecidlnym softvérom upravenym pre
tento ucel ventilaénej podpory. Tato Gprava zabezpecovala servome-
chanizmom konstantni nastavent hodnotu prietoku plynov, stalu kon-
centraciu kyslika v zmesi plynov, ich ohrievanie na 37+1 °C a zvlh-
covanie na 100 % relativnej vlhkosti. Pretoze ventilator ma imple-
mentované a softvérovo integrované vsetky ochranné prvky preven-
cie barotraumy, tlakové pomery v priedusnici, distalne od hrotu
insuflacného katétra sa merali monitorovacim systémom ventilatora.
Technické rieSenie je opisané v inej publikécii (Torok, 2000).

Zakladné vitalne funkcie (systolicky, diastolicky a stredny
artériovy tlak, pulzova frekvencia), saturacia hemoglobinu kysli-
kom (SpO,), koncentracia oxidu uhli¢it¢ho na konci vydychu
(EtCO,) a frekvencia spontanneho dychania sa monitorovali ne-
invazivnou metédou monitorom CS-3 (Datex-Engstrom).

Hodnoty krvnych plynov (paO,, paCO,) a pH sa vySetrovali
zo vzoriek artériovej krvi odobratych za anaerédbnych podmienok,
po odbere uloZzenych do ladu a vySetrenych Standardnymi elek-
troédami na krvné plyny (ABL-330, Radiometer, Dansko). Respi-
ra¢ny objem (V) sa meral respira¢nym modulom monitora CS-3
(Datex-Engstrom).

Hodnoty sledovanych parametrov sa merali tesne pred zaciat-
kom ventila¢nej podpory kontinudlnym prietokom, po zaciatku

Tab. 3. Analysis of subjective and other markers.
Tab. 3. Analyza subjektivnych a dalSich ukazovatelov.

Ano Nie
Tolerovanie katétra 12 2
Odkasliavanie hlienov 11 3
Moznost’ verbalne komunikovat 12 2
Moznost prijimat’ perorélne potravu 12 2
Potreba sedacie 4 10

Vit (1), frekvencia (d/min), RSB index
pa02, paCO2 (kPa)

Pred +05h +1h +6h +12h +24h +48h Po

odpojeni
Cas

W Frekvencia (d/min) LIVt (Iit) EEBRSB - index —&—PaCO2 (kPa) —o- Pa02 (kPa)|

Fig. 2. Course of studied parameters in the group of patients weaning
from mechanical ventilation.

Obr. 2. Priebeh sledovanych parametrov v skupine pacientov odpa-
janych z UVP.

ventilaénej podpory kazdych 30 minut, neskor kazdych 6 hodin
a po 24 hodinach raz denne az skoncenia ventilacnej podpory.

Pacienti prvej skupiny napriek tomu, Ze spifiali kritéria intu-
bacie a UVP neboli intubovani, ale po miestnom znecitlivent sliz-
nic dutiny nosovej, Gstnej a hornych dychacich ciest 1 % trimeka-
inom, sa nazotracheélne v direktnej laryngoskopii zaviedol VIK®
s vonkaj$im priemerom 3,5 alebo 4,5 mm, 7—8 c¢cm pod hlasivko-
vu $trbinu. Po zavedeni katétra sa napojil privod zvlh¢enych ply-
nov s presne definovanym prietokom a koncentraciou kyslika.

V druhej skupine pacientov, ktori boli intubovani pre potrebu dlho-
dobej UVP a netispech odpojenia, sa v lokalnej anestézii 1 % trime-
kainom v priamej laryngoskopii extubovali a nazotracheélne sa za-
viedol VIK®s vonkaj$im priemerom 3,5 alebo 4,5 mm, 7—=8 cm pod
hlasivkovu $trbinu. Po zavedeni katétra sa napojil privod zvlh¢enych
plynov s presne definovanym prietokom a koncentraciou kyslika.
Stucasne so zavedenim katétra sa prestali podavat sedativa a analgeti-
ka.V pripade, ked VIK® sposoboval reflexné drazdenie hornych ciest
dychacich, mikronebulizatorom sa aplikoval 2 % trimekain.

Sekrécia hlienov v dychacich cestach sa po zacati VPKP zvy-
¢ajne zmnozila, ale hlieny boli redSie a dobre sa odkasliavali, pre-
toze zmes plynov bola adekvatne ohriata a zvlhcena.

Okrem objektivnych ukazovatelov sa v oboch skupinach sle-
dovali subjektivne pocity pacientov a dalSie ukazovatele, ktoré
mohli mat vzfah k zavedenému insuflacnému katétru: toleranciu
katétra, schopnost expektoracie, moznost komunikovat a prijimat
peroralne potravu a potrebu pouzivat sedaciu (tab. 3).

V niektorych pripadoch sa z technickych pri¢in upchali nie-
ktor¢ dyzy VIKR, €o sa prejavilo stupnutim vstupného tlaku (P, )
a katéter bolo potrebné vymenit. Jeden katéter bol v dychacich
cestach umiestneny priemerne 48 hodin. Po 48 h alebo podla ak-
tualneho stavu sa katéter v miestnom znecitliveni vymenil.

U dvoch pacientov v prvej podskupine s hojnou sekréciou
a vybornym odkasliavanim sme pocas prvého dita museli vyme-
nit az 3 katétre. Vyvojom technoldgie insuflacnych katétrov sa
postupne z velkej Casti odstranila pri¢ina zanasania dyz. Pre maly
pocet pacientov v subore sa Statistickd vyznamnost ziskanych
vysledkov nehodnotila.
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Fig. 3. Course of gas flow through multijet insufflation catheter in the
group of COLD patients.

Obr. 3. Priebeh prietoku plynov cez VIK® a FiO, v skupine pacientov
COCP.

Vysledky

Vietci pacienti zaradeni do prvej skupiny spiiali, podla hodn6t
krvnych plynov, kritéria globalnej respiracnej insuficiencie, do kto-
rej vyustila parcidlna respiracnd insuficiencia pri komplikovanom
priebehu zékladnej chronickej obstrukénej plicnej choroby. Uz o 30
minut po zacati ventilacnej podpory klesla priemerna respiracna frek-
vencia v sledovanom stibore pacientov z 3342,8 na 27+2,5 d/min
a paCO,z 11,9£1,7 na 10,8+1,6 kPa so sicasnym stipanim paO,
z 5,7+1,1 na 6,8+1,3 kPa pri FiO,, ktord nikdy pocas ventilatnej
podpory nepresiahla hodnotu 0,3. Do 24 hodin od zaciatku venti-
la¢nej podpory sa upravili krvné plyny na hodnoty, ktoré s charak-
teristické pre definiciu parcialnej respiracnej insuficiencie, i ked pri
zvysenej koncentracii podavaného kyslika (28 %) priemerné hod-
noty paO, tejto definicii nezodpovedali. Frekvencia spontannej ven-
tilicie sa zniZila na 20+2,2, paCO, klesol na 6,4+1,2 kPa a paO,
zaznamenal kontinudlny vzostup s dosiahnutim hodnoty 8,9+1,4
v 24. hodine ventila¢nej podpory. Vzhladom na zakladné ochore-
nie ani v jednom pripade koncentracia kyslika v inspirovanom ply-
ne nebola vyssia ako 30 %. Ventila¢na podpora kontinualnym prie-
tokom sa aplikovala priemerne 5 dni, ani u jedného pacienta sa ne-
musela prerusit a postupne so zlepSujucim sa priebehom ochorenia
sa znizoval prietom plynov katétrom (Q, ) (tab. 4, obr. 1, 2).

V druhej skupine pacientov sme aplikovali ventilacni podporu
kontinualnym prietokov z dévodov netispesného odpajania po dlho-

Qin (I/min)
Koncentrécia 02 (%)

[@mQin (ymin) -+-02 (%))

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 VIK® a FiO, v skupine pacientov
odpajanych z UVP.

dobej umelej ventilacii plic (priemerne 10 dni) napriek tomu, Ze spi-
nali niektoré ventila¢né kritérid odporucané ako prediktory tispesné-
ho odpojenia z UVP (napr. RSB index <100) (Manthous, 1995; Ep-
stein, 1995). Pred aplikaciou ventila¢nej podpory kontinualnym prie-
tokom sa u vSetkych pacientov v stiibore pouzili v stcasnosti dostup-
né techniky ventila¢nej podpory odporucané na odpéjanie z umelej
ventilacie plic (synchronizované intermitentne zastupna ventildcia
— SIMV, minutova zastupna ventilacia— MMV, tlakova podpora —
PS, ventilacia pri kontinudlne pozitivnom tlaku v dychacich cestach
— CPAP alebo jeho modifikacia, dvojuroviiovy pozitivny tlak v dy-
chacich cestich— BIPAP). Ani jedna z tychto metdd nebola Gispesna
a zmeny sledovanych ventilacnych parametrov a krvnych plynov
bezprostredne pre zaciatkom ventilacnej podpory kontinudlnym prie-
tokom, ked boli pacienti kratkodobo napojeny na T-systém, ukazali,
7e schopnost adekvatnej spontannej ventilacie bola v tomto obdobi
stale limitovana. Po odpojeni z UVP a napojeni na T-systém stipla
frekvencia dychania na 34+2,8, klesol paCO, na 4,4+1,04 kPa, klesol
V_na 0,35+0,2 I, kym paO, pri kyslikove;j liecbe s FiO, sa udrziaval
na akceptovatelnych hodnotach 9,5+1,5. Hoci 30 minut po zacati ven-
tila¢nej podpory sa frekvencia dychania znizila na 27+2,5 d/min,
v hodnotéch krvnych plynov sa zaznamenal pokracujuci pokles paCO,
na 3,9+0,9 ako prejav hyperventilacie, ktora bola zrejme spdsobena
pokracujiicim poklesom paO, na hodnotu 8,8+1,4 kPa. Az 60 minut
po zacati ventilacnej podpory pri rovnakej frekvencii dychania sa
hodnoty krvnych plynov akceptovatelne zvysili (paO,= 9,9+1,5 kPa,

Tab. 4. Parameters studied in patients with chronic obstructive lung disease.
Tab. 4. Sledované parametre u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou plic.

Cas Pred +05h +1h +6h +12h  +24h  +48h +72h +96h +120h Po
odpojeni
Frekvencia (d/min) 3342,8 27425 24+24 22+23 1821 20+22 18+21 21+22 19+21 18+2]1 22+23

Vit (i) 0,320,2 0,32£0,28 0,38+0,3 0,38%0,3 0,3940,3 0,42£0,32 0,420,31 0,4120,32 0,4+031 0452033 0,44:033
RSB = index 110£52 84%45 63+39 57237 46+33 47£33 4533 51+35 47+33 40+31 5035
Pa0, (kPa) 57+1,1 69%13 77413 81414 89<14 89=14 9114 91<14 9715 92:14 97=13
PaCO, (kPa) T1,051,7 108%1,6 9,741,5 8814 76%13 6A£l3 5411 6412 58+12 62+13 6313

Hodnoty sledovanych parametrov su vyjadrené ako priemerné hodnoty a Standardna odchylka
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Tab. 5. Parameters studied in patients weaning from mechanical ventilation.
Tab. 5. Sledované parametre u pacientov odpajanych v umelej ventilacie pliic.

Pred Pred +0,5h +1h +6h +12h +24h +48h  Po odpojeni
Frekvencia (d/min) 34428 27825 26+2,5 22423 2042,2 18+£2,1 16+2,0 20422
Vi (lit) 0,35+0,29 0,3%0,2 0,38+0,3 0,38+0,3 0,40+0,32 0,4+0,32 0,42+0,33  0,49+0,35
RSB — index 91,4447 84,3+4,5 68,4+4,1 57,8437 50,1£34 45,1433 38,1+3,1 40,8+3,1
PaCO, (kPa) 4,4+£1,0 3,940,952+l 5,5£1,1 4,9+1,1 5,2+1,1 5,5+1,1 5,441,2
Pa0, (kPa) 9,5+1,5 8,8+1,4 9,9+1,5 11,216 10,8+1,6 99+1,5 10,1+1,52 9,8+1,5

Hodnoty sledovanych parametrov st vyjadrené ako priemerné hodnoty a $tandardna odchylka

paCO,= 5,2+1,1 kPa) a zvysil sa aj V. (0,38+0,30), ¢o dovolovalo
pokracovat vo ventilacnej podpore kontinualnym prietokom, ktorti
bolo mozné prerusit po 48 hodinach a pacientov ponechat na spon-
tannom dychani s klasickom aplikaciou kyslikovej lie¢by maskou.
S postupne sa zlepSujicim priebehom ochorenia sa znizoval prietok
plynov katétrom (Qin) (tab. 5, obr. 3, 4).

U dvoch pacientov z tejto skupiny vsak nebol tento sposob
ventila¢nej podpory uspesny a po 30 minttach sa muselo pokra-
covat v klasickej umelej ventilacie plic v rezime ako pred poku-
som o odpojenie. U oboch pacientov sa UVP indikovala kvoli [avo-
komorovému zlyhdvaniu, ¢o zrejme podmienilo netspech venti-
lacnej podpory kontinudlnym prietokom.

Diskusia

V niekolkych poslednych rokoch sa v oblasti ventilaénych
rezimov stale viac rozvijaju techniky parcidlnej ventilacnej pod-
pory v snahe nahradit ich riadené formy. Pre tento postup existuju
minimalne tri dévody.

1. Pri riadenych formach umelej ventilacie plic sa obvykle
musi kompletne eliminovat spontanna ventilacna aktivita. Pri re-
zimoch s ventilacnou podporou zostava funkcia respiraéného sval-
stva zachovand, i ked spontanna ventildcia je insuficientnd. VAcsi-
na novych ventilaénych rezimov umoznuje spontanne dychanie
a optimalizdciu synchronizécie so spontannym ventilaénym usi-
lim. Tieto rezimy obvykle vyZaduju aj menSiu sedaciu.

2. DIhé obdobie inaktivity respira¢né¢ho svalstva vyvolava ur-
ity stupen atrofie a udrZanie spontannej ventilaénej aktivity jej
mdze do urcitej miery zabranit.

3. Pri odpéjani z UVP pouzivanie rezimov s ¢iastocnou ven-
tilacnou podporou je dnes rutinnou praxou u pacientov, ktorych
je problematické alebo tazké odpojit.

Najma posledny dévod predstavuje velkt vyzvu pre lekarov, pre-
toze zakladné patofyziologické problémy, pre ktoré zlyhava odpoje-
nie pacienta z UVP, zostdvaju stale v oblasti dohadov. Je pritom po-
zoruhodné, ze zékladné patofyziologické procesy, pre ktoré bola za-
¢ata UVP, ustupuju do pozadia a dokonca aj etiologické faktory ve-
duce k potrebe UVP nie st pre fazu odpajania rozhodujuce, i ked
samo odpajanie mozu znacne stazovat. Je logické, Ze pacient s po-
krocilou formou obstrukénej plticnej choroby, ktorého zapalové ocho-
renie hornych alebo dolnych ciest dychacich iniciovalo potrebu UVP,
bude predstavovat pre odpéjanie ovela va¢si problém ako u pacienta,
kde taky isty proces vznikol v predtym zdravych plicach. Vysled-
kom je, ze pri Sirokej Skale réznych ochoreni a etiologickych fakto-
rov posobiacich pri zdravych alebo uz chronickym chorobnym pro-

cesom postihnutych plicach sa pouzivaji rovnaké sposoby, techniky
a ventilacné rezimy s cielom ulah¢it bud odpojenie pacienta z UVP
alebo preklenut chorobny proces a jeho patofyziologické dosledky
sposobmi, pri ktorych nie je potrebné pouzit riadené formy UVP.

Jednym z faktorov, ktory sa uvadza ako pric¢ina netspesného
odpojenia z UVP alebo nemoznost pouzit parcidlnu ventilacn
podporu, je nerovnovaha medzi narokmi kladenymi na respirac¢né
svalstvo a jeho neuromuskularnou vykonnostou alebo inak pove-
dané — nerovnovaha medzi potrebou a dodavkou energetickych
substratov pre respira¢né svalstvo, Kyslik nevynimajic. Tato ne-
rovnovaha je pri¢inou skorej inavy respira¢ného svalstva, a preto
nemoznosti pouzit parcialnu ventilacnu podporu alebo Uspesne
odpojit pacienta z UVP (Vassilakopoulos, 1998).

V literature st vSak publikované prace spochybnujice ulohu
unavy respiracného svalstva vyplyvajuce z toho, Ze vlastna unava
sa definovala len dichotomickym spdsobom (pritomna alebo ne-
pritomnad), hoci unava svalstva je skor proces kontinualny. I ked
sme v nas$ej praci nepouzili kritéria na posudenie unavy respirac-
ného svalstva podla Goldstona (1994) alebo Biglanda-Ritchieho
(1981), ¢i elektrické kritéria podla Cohena (1982), tispesnost apli-
kacie VIK® v stibore pacientov ukazuje, Ze efektivna ventilacna
funkcia hrudného kosa je pri uspechu alebo neuspechu odpajania
z UVP vyznamnym faktorom. Vzhladom na technické usporiada-
nie systému ventilacnej podpory kontinualnym prietokom plynov
sa na hodnotenie efektivnosti ventila¢nej podpory okrem hodno-
tenia zakladnych ventila¢nych parametrov a hodnét krvnych ply-
nov pouzili relativne jednoduché kritéria, ktoré vSak podla ich
autorov predstavuju vyznamné prediktivne parametre, napr. uspes-
nosti odpojenia pacienta alebo jeho ponechania na spontannej ven-
tilacii s ventilacnou podporou (Manthous, 1995; Epstein, 1995).
Pri aplikdcii ventilaénej podpory VIK® sme v podstate zabezpeci-
li len vymenu plynov v ¢asti anatomického mftveho priestoru (pri-
blizne 100 ml), ¢o z hladiska efektivnej alveolarnej minutovej
ventilacie predstavuje potrebu len mensej Casti energie, ktort musi
zabezpecit respiracné svalstvo. Je logické predpokladat, Ze ak pod-
pora vymeny plynov, hoci len v ¢asti anatomického mftveho prie-
storu, ako v naSom subore pacientov, je efektivna na to, aby sa
zabezpecila adekvatna alveolarna minttova ventildcia, bude tucast
unavy respiraéného svalstva pri uspechu alebo neuspechu odpaja-
nia pacientov z UVP viac ako pravdepodobna.

I ked ventila¢nu podporu kontinualnym prietokom VIK® sme
v skupine pacientov s chronickou obstrukénou plucnou chorobou
nepouzili na odpéjanie z umelej ventilacie, podobnost problematiky,
hoci na inom patofyziologickom a etiologickom zéklade ako pri akut-
nom poskodeni plic, dovoluje analyzu tejto formy ventilaénej pod-
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pory aj v tejto skupine pacientov. Nie je umenim u pacientov s venti-
laénym zlyh4dvanim pri chronickej obstrukénej chorobe pluc zacat
umelt ventilaciu pluc, no je umenim prekonat obdobie do zvladnutia
komplikujuceho ochorenia na spontannom dychani pri ¢o najmene;j
invazivnej ventilacnej podpore. I ked umela ventilacia pluc klasicky-
mi riadenymi ventilaénymi rezimami obvykle odstrani klinické a bio-
chemické dosledky ventilaéného a respiracného zlyhavania pri chro-
nickej obstrukénej chorobe pluc a vytvori podmienky na zvladnutie
komplikujuceho ochorenia, svojimi objemovymi dosledkami moze
natolko zhorsit zakladné ochorenie, Ze proces odpdjania uz nemusi
byt uspesny vobec, alebo bude velmi zdihavy. Dékazov pre toto kon-
Statovanie je v literature vela od pacientov s chronickou obstrukénou
plicnou chorobou, dlhodobo ,.lie¢enych domacimi ventilatormi*
(Conti, 1997). Objemové poskodenie plucneho parenchymu sa v si-
Casnej literature stale viac opisuje aj na teréne, ktory je menej posko-
deny alebo dokonca aj v neposkodenom plucnom parenchyme (Gat-
tinoni, 1994; Kirkpatrick, 1996; Chiche, 1996; Maclntyre, 1996). Moz-
nost nechat pacienta na spontannom dychani s najmenej zatazujicou
ventilacnou podporou bude u mnohych pacientov predstavovat kli-
¢ovy moment uspesncho prekonania obdobia zvladnutia najcastejSie
infekénych komplikécit.

Pouzitie ,,neinvazivnych® ventilaénych rezimov (NIV) pri dekom-
penzovanej chronickej obstrukénej plucnej chorobe (COPC) bolo
v literattire opisané viackrat a ¢asto sa pouzivaju ako preventivny pros-
triedok na korekeiu faktorov vyvolavajucich zvysenti dychovu pracu
a sposob, ako sa vyhnut endotracheélnej intubécii. Vac¢sinou zahina-
Jupouzitie tvarovej masky a ventilaéného rezimu s intermitentne ap-
likovanym pozitivnym tlakom (IPPV) alebo ventilacny rezim tlako-
vej podpory (PS). Za pionierske prace mozno povazovat klinické $ti-
die Brocharda (1995) a Botta (1993). Meduri (1989) v jednej z pr-
vych publikécii o neinvazivnych ventila¢nych rezimoch v malom
subore pacientovs COPCuvadza, ze ziaden z pacientov nemusel byt
intubovany, kym Brochard a spol. (1995) v §tudii pacientovs COPC
poukazali nielen na moznost vyhntif sa intubacii, ale zistili aj skrate-
nie dizky hospitalizacie so vietkymi vyhodami, ktoré z toho vyply-
vaju. V prvej randomizovanej, prospektivnej studii Botta spol. (1993)
porovnavali neinvazivnu ventilaciu nazalnou maskou s konvenénymi
ventilacnymi postupmi v skupine 60 pacientov s COPC. V skupine
pacientov lie¢enych neinvazivnou ventilaciou zaznamenali signifi-
katni redukciu paCO, v prvej hodine po zaciatku neinvazivnej venti-
laciea prezivanie pacientov bolo signifikantne vyssie v skupine s NIV
(90 % vs 70 %, p<0,01). Podobné pozitivne vysledky uvadza aj eu-
ropska multicentricka Stidia koordinovana Brochardom (1995), v kto-
rej autori porovnavali vysledky pri pouziti konvencnej liecby same;j
a konvencnej liecby doplnenej neinvazivnou ventilaciou. V skupine
pacientov s NIV doslo v priebehu 60 mintt k signifikantnému zlep-
Seniu vymeny plynov. Autori su¢asne zaznamenali ovela niz$iu potre-
bu intubdcie (26 vs 74 %, p<0,001), mensi vyskyt komplikacii (14 vs
45 %, p<0,01), mensiu dizku hospitalizacie (23+17 vs 35 + 33 dni,
p<0,02) a znizenie umrtnosti (9 vs 29 %, p<0,02). Priemerné trvanie
ventila¢nej podpory bolo 4 dni. Je pritom zaujimavé zistenie autorov,
ze umrtnost medzi intubovanymi pacientmi bola v oboch skupinach
podobna (27 vs 32 %).

Metddu ventilacnej podpory pri chronickej obstrukénej choro-
be plic, ktoru sme pouzili, sme v literatiire nenasli opisani. Zazna-
menali sme vSak podobné vysledky ako ini autori pri inych meto-
dach ventilacnej podpory, ktoré charakterizuje zlepSenie vymeny
plynov priblizne po 60 minttach ventilaénej podpory, takZe ani je-

den pacient zo stiboru nemusel byt intubovany. Aj trvanie ventilac-
nej podpory pri COPC bolo porovnatelné s eurdpskou multicen-
trickou $tidiou (4 vs 5 dni). Metoda ventilacnej podpory kontinudl-
nym prietokom plynov VIK® odstraiiuje vSetky nevyhody, ktoré maji
neinvazivne ventilacné rezimy s pouzitim tvarovej alebo nazalnej
masky, ako ich uvadza Conti (1997): nekrézy koze, acrofagiu, kla-
ustrofdbiu, drazdenie spojoviek a ventila¢nu podporu kontinualnym
prietokom mozno pouzit dokonca aj pri niektorych absolutnych
kontraindikéciach, ktoré uvadza Conti (1997) pri pouziti neinvaziv-
nej ventilacie nazalnou alebo tvarovou maskou, medzi ktoré zara-
duje kardiovaskularnu instabilitu, potenie, deformity tvare a dalsie.

Za klucovy patofyziologicky vyznam ventilacnej podpory
kontinudlnym prietokom plynov s VIK povazujeme znizenie, hoci
len minimalne, potrebné na ventildciu mftveho priestoru, znizenie
inspiracnej dychovej prace, ¢o dovoluje konstatovat, Ze nami pou-
zivana metdda ventilaénej podpory méze byt rovnako efektivna
ako metddy pracujuce na inom principe.

Délezitym faktorom pri odpéjani z umelej ventilacie pltc je po-
et dni jej pouzitia pred zaciatkom odpdjania. Brochard (1991) uva-
dza v stibore 510 pacientov ventilovanych dlhsie ako 24 hodin prie-
merny ¢as odpéjania 16 dni, pricom problémy pri odpdjani sa vyskyt-
liu 19 % pacientov. Ini autori udavaji problémy pri odpajani a potre-
bu pokracovat pri UVP u 10—50 % umelo ventilovanych pacientov.
V naSom subore pacientov v skupine odpajanych po dlhodobej ume-
lej ventilacii pluc bolo odpdjanie ventila¢nou podporou kontinual-
nym prietokom neuspe$né u dvoch pacientov. V oboch pripadoch v§ak
indikdciou pre umelu ventilaciu plic bolo lavokomorové zlyhdvanie
s alveolarnym plicnym edémom. Uz niekolko rokov je vSak zname,
Ze po odstraneni umelej ventilacie plic v reZime intermitentne apli-
kovaného pozitivneho tlaku (IPPV) sa pozoruje pokles minutového
vyvrhového objemu srdca (Lemaire, 1988). I ked sme u oboch pa-
cientov nemerali pocas odpéjania hemodynamické profily, je viac ako
pravdepodobné, Ze pretrvavanie favokomorovej dysfunkcie bolo pri-
¢inou neuspechu ventila¢nej podpory kontinualnym prietokom, ¢o
moze byt v stlade s mechanizmom, ktory je pri¢inou netispesného
odpojenia z UVP. Pri spontannom dychani alebo znizeni ventilacnej
podpory je zvysenie respiracnej prace inspiracného svalstva, strach
a zvySena sympatikova stimuldcia pri¢inou néhleho zvySenia myo-
kardialnych poziadaviek na kyslik. Zlyhavajuca lava komora nie je
schopna v tychto nepriaznivych energetickych podmienkach reago-
vat normalne, v dosledku ¢oho sa zvySuje koncovy diastolicky tlak
v lavej komore, ¢o je pri¢inou vzniku intersticialneho, peribrochial-
neho aj alveolarneho edému. Tymto mechanizmom sa znizuje plucna
poddajnost, zvysuje sa odpor v dychacich cestach a zhorSuje sa po-
mer ventilacie a perfizie, ¢o vyvolava hypoxémiu. ZvySené energe-
tické naroky respira¢ného svalstva sa v opisanej kardialnej situacii
nedaju zabezpecit, ¢o v kone¢nom dosledku vedie k neschopnosti
spontanneho dychania, k poklesu mintitovej ventilacie a zvySovaniu
paCO,. Stupanie paCO, s pripadnym rozvojom respiracnej acidozy
znizuje myokardidlnu kontraktilitu, ¢im je uzatvoreny bludny kruh,
ktory kulminuje do netispechu odpojenia pacienta z UVP.

Aj zvySenie koncového diastolického tlaku v Tavej komore, ktoré
sa pozoruje po odpojeni z UVP, méze byt pri¢inou zhorsenia perfi-
zie myokardu a vzniku ischémie (Réisénen, 1984), ¢o samozrejme
prispieva k neuspechu odpdjania z UVP. Hurford a spol. (1991) do-
konca pri taliovej (*'TI) myokardidlnej scintigrafii pozorovali u 7
z 15 pacientov vznik novych oblasti myokardialnej ischémie po od-
pojeni z UVP. Je pritom zaujimavé, Ze autori nezistili ziadne ekg zmeny
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svedciace p myokardidlnej ischémii, ¢o pravdepodobne poukazuje na
prilis malu citlivost klasickej ekg metddy, no myokardidlnu ischémiu
u pacientov, u ktorych odpojenie z UVP zlyhalo, treba predpokladat
aj bez pritomnosti ekg zmien. Aj nedavno publikované prace Epstei-
na (1995) potvrdili, ze az 1/3 neuspesnych odpojeni sposobilo lavo-
komorové zlyhavanie samo alebo lavokomorové zlyhavanie za Gicasti
aj inych faktorov. Stretz a Hubmayr (1995) naopak udévaju, ze odpo-
jenie bolo netspesné v dosledku rozvoja dysfunkcie kardiovaskular-
neho systému (u 7 % pacientov sa vyvinula komorova extrasystolia
a v 14 % doslo k takym zmenam krvného tlaku, ktoré nedovolovali
dalej pokracovat v odpajani pacientov z UVP).

Je pritom zaujimavé, Ze uspes$né odpojenie z UVP sme nedosiah-
1i ani aplikaciou ventilacného rezimu tlakovej podpory, ktoru mnohi
autori povazuju v sucasnosti za najvhodne;jsi rezim na odpéjanie pa-
cientov. Brochard (1991) v studii, v ktorej porovnaval tri sposoby
odpajania pacientov (T-systém, SIMV a tlakova podpora-PS), zistil,
Ze pri pouziti ventilaéného rezimu tlakovej podpory bolo odpajanie
pacientov efektivnejsie ako pri pouziti dalsich dvoch sposobov.

Podobnému hodnoteniu nasich vysledkov brani fakt, ze vSetci
pacienti zaradeni do suboru mali respiracné zlyhdvanie z kardial-
nych pri¢in. Nase predbezné vysledky vsak ukazuju, ze metddu
bude mozné pouzit aj pri odpajani z umelej ventilacie pltc pri
respiracnom zlyhavani z inych pric¢in (napr. ARDS). Postudenie
efektivnosti metody pri odpajani pacientov z umelej ventilacie pluc
po ARDS alebo jej pouziti pri akutnom respiracnom zlyhani (ARE,
ARDS) ako neinvazivneho ventilacného rezimu si vSak bude vy-
zadovat dalSie prospektivne a komparativne Stidie a vacsi subor
pacientov s tymito klasickymi formami respiracného zlyhania.
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