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The authors present results of group of 13 neonates treated
with high frequency positive pressure ventilation (HFPPV)
with high positive end-expiratory pressure (PEEP) for seve-
re respiratory failure. The ventilatory protocol was based
on the following principles: a) higher mean airway pressure
(MAP) to achieve adequate oxygenation, b) MAP titrated
mainly with PEEP, ¢) fraction of inspired oxygen (FiO,) be-
low 0.6, d) small tidal volumes 3—6 ml/kg, e) ventilatory
rates to achieve normocapnia in newborns with persistent
pulmonary hypertension and to allow permissive hypercap-
nia in others.

During HFPPV, the maximum values for respiratory rate,
PEEP, MAP and peak inspiratory pressures (PIP), the inci-
dence of airleak and the need for inotropic support were re-
corded. The values for arterial partial pressure of oxygen
(pa0,), FiO,, pa0,/FiO, and MAP during conventional venti-
lation and 30 minutes after initiation of HFPPV were statisti-
caly analyzed. paO, increased from 8.0 kPa (3.3—10.4) to
11.8 kPa (7.3—16.2, p<0.001) and paO, (torr)/FiO, increased
from 62.2 (24.7—101.2) to 157.5 (62.2—275.2, p<0.001) 30
minutes after institution of HFPPV when MAP was increa-
sed from 11.8 ¢mH,0 (9—13.8,) to 17.2 H,O (14.8—22.2)
p<0.001. This allowed turning down FiO, from 1 (0.6—1) to
0.6 (0.4—1 p<0.001).

Maximal ventilatory rates used were in average 60/min (50—
105), PEEP 8 cmH,0 (6—10), PIP 30 emH,O (26—45), MAP
18.8 emH,O (14.8—22.2). Air leak did not occur in any pa-
tient. Catecholamines were used in 8 patients. The duration
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Autori uvadzaju subor 13 novorodencov so zdvaznym respirac-
nym zlyhanim, u ktorych pouzili vysokofrekvencnu tlakovo riade-
nu ventilaciu (HFPPV) s vysokym pozitivnym koncovoexspira¢-
nym tlakom (PEEP). Ventila¢ny protokol sa opieral o nasledovné
principy: a) dosiahnutie adekvatnej oxygenacie zvySovanim stred-
ného tlaku v dychacich cestaich (MAP), b) ovplyvnenie MAP pre-
dovsetkym nastavenim PEEP a frekvencie dychov, c) znizovanie
frakcie inspirovaného kyslika (FiO,) pod 0,6, d) mal¢ razové dy-
chové objemy 3—6 ml/kg, e) zvySenie frekvencie dychov tak, aby
sa dosiahla normokapnia pri perzistujicej plicnej hypertenzii no-
vorodencov a permisivna hyperkapnia u ostatnych novorodencov.

V priebehu HFPPV sme zaznamenavali maximalne hodnoty frek-
vencie dychov, PEEP, $pickovych tlakov (PIP) a MAP, vyskyt
Lairleak™ syndromu a potrebu podpory cirkulacie katecholaminmi.
Statisticky sme vyhodnotili arterialny parcialny tlak kyslika
(pa0,), FiO,, hypoxemické skore paO,/FiO, a MAP na konven-
¢nej ventilacii a 30 mintt po zahajeni HFPPV. 30 minut po zaha-
jeni HFPPV doSlo pri pouziti vys$Sich hodndét MAP 17,2
cmH,0 (14,8—22,2) vs 11,8 cmH,0 (9—13,8, p<0,001), k vzos-
tupu paO, z 8,0 kPa (3,3—10,4) na 11,8 kPa (7,3—16,2,
p<0,001) a vzostupu paO,(torr)/FiO, zo 62,2 (24,7—101,2) na
157,5 (62,2—275,2, p<0,001). To ndm umoznilo znizit' FiO, z 1
(0,6—1) na 0,6 (0,4—1, p<0,001). Pocas HFPPV boli maximalne
hodnoty frekvencie dychov priemerne 60/min (50—105/min),
PEEP 8 ¢mH,O (6—10), PIP 30 cmH,O (26—45), MAP 18,8
cmH,0 (14,8—22,2). U Ziadneho pacienta nedoslo k rozvoju , air-
leak syndrému. 8 pacienti vyzadovali podporu hemodynamiky ka-
techolaminmi. VSetci pacienti boli extubovani v priemere po 6 (2—
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of ventilatory support lasted in average 6 days (2—18). All
patients were successfully extubated. 5 of them required na-
sal continuous positive airway pressure (14 hours — 7 days).
(Tab. 3, Fig. 3, Ref. 19.)

Key words: newborns, respiratory failure, high-frequency
positive pressure ventilation.

Abbreviations:

FiO,— Fraction of inspired oxygen

HFPPV — High-frequency positive pressure ventilation
iNO — Inhaled nitric oxide

MAP — Mean airway pressure

OI — Oxygenation index

pa0,— Arterial partial pressure of oxygen

PEEP — Positive end-expiratory airway pressure

PIP — Peak inspiratory pressure

VI — Ventilation index

Vysokofrekvencna oscila¢na ventilacia sa pouziva v lie¢be za-
vazného respira¢ného zlyhania novorodencov. Spociva na principe
ventilacie s malymi razovymi dychovymi objemami, nizkymi fazic-
kymi tlakovymi amplitidami a suprafyziologickou frekvenciou dy-
chov. Hlavnou indikaciou jej pouzitia je hypoxemické respiracné
zlyhanie, pri ktorom sa zlepSenie oxygenacie dosiahne pouzitim
vysSich strednych tlakov v dychacich cestach (Arnold a spol., 1994).

V stcasnosti sa diskutuje aj o v€asnom pouziti vysokofrek-
vencnej ventildcie v liebe respira¢ného zlyhania z dovodu znize-
nia rizika sekundarneho poskodenia pl'ic umelou pl'icnou venti-
laciou (Clark, 1994; Lachmann, 1992; Marini, 1993).

Modifikovanym variantom vysokofrekvenénej oscilacnej ven-
tilacie je vysokofrekven¢na tlakovo riadend ventilacia, ktorej hlav-
nym ciel'om je znizit’ iatrogénne poskodenie plic vznikajlce pri

Tab. 1. Characteristics of patients.
Tab. 1. Charakteristika pacientov.

Pt. Gestational Weight Diagnosis
age (weeks)
Pac.  Gestacny Hmotnost’ Diagnoéza Ol VI
vek (tyzdne) kg
1 36 2950 adnatna pneumoénia 0,20 62,9
2 42 3450 adnatna pneumonia 0,49 78,3
3 37 3500 adnatna pneumonia 0,27 42,7
4 40 2860 adnatna pneumoénia 0,10 63,7
5 34 2000 adnatna pneumonia 0,16 38,4
6 33 2100 HMD 0,10 644
7 34 2260 HMD 0,17 36,4
8 29 1430 HMD 0,10 72,7
9 38 2650 HMD 0,16 66,9
10 41 4200 MAS 0,35 55,5
11 40 3560 MAS 0,33 51,6
12 42 3300 krvacanie do pluc 0,22 66,6
13 40 3300 CDH 0,22 39,7

HMD — hyaline membrane disease, MAS — meconium aspiration syn-
drome, CDH — congenital diaphragmatic hernia, OI — oxygenation in-
dex, VI — ventilation index

HMD — choroba hyalinnych membran, MAS — aspiracia mekonia, Ol
— oxygenacny index, VI — ventilaény index, CDH — diafragm. hernia

18) dnoch umelej plicnej ventilacie. 5 z nich este vyzadovali naza-
Iny kontinualny tlak v dychacich cestach (14 hodin — 7 dni).

Na zaklade naSich skusenosti sa domnievame, ze HFPPV v lie¢-
be zavazného respiracného zlyhania novorodencov je pri sprav-
ne vedenej ventilacnej stratégii uc¢innou a bezpec¢nou ventilac-
nou technikou. (7ab. 3, obr. 3, lit. 19.)

Klucové slova: novorodenci, respiratné zlyhanie, vysokofrek-
venc¢na tlakovo riadend ventil4cia.

Pouzité skratky:

FiO,— frakcia inspirovaného kyslika

HFPPV — vysokofrekvenéna tlakovo riadena ventilacia
iNO — inhala¢ny oxid dusnaty

MAP — stredny tlak v dychacich cestach

OI — oxygenac¢ny index

pa0,— parcialny tlak kyslika

PEEP — pozitivny koncovoexspiracny tlak

PIP — $pickovy tlak v dychacich cestach

VI — ventila¢ny index

klasickej mechanickej ventilacii a sucasne zlepsit’ oxygenaciu u pa-
cientov so zadvaznym poskodenim pltc. Principidlne ide aj
0 ,,otvorenie pl'ic** a udrzanie tohto stavu zvysenim PEEP, tipravou
pomeru doby inspiria k exspiriu pri zvySenej frekvencii dychania,
ktora je potrebna na dostatoéné odventilovanie oxidu uhli¢itého pri
nizkych razovych dychovych objemoch. Tymto sa dosiahne zvyse-
nie MAP, ¢o umozni znizit' FiO, pod toxické koncentrécie.

Cielom préce je prezentovat’ nase skusenosti s tymto typom
ventildcie u novorodencov so zavaznym respiraénym zlyhanim
roznej etiologie, vyhodnotit jej vplyv na vymenu plynov a posii-
dit komplikacie tejto ventilacnej techniky.

Material a metodika

Od marca 1998 do marca 2000 sa na Oddeleni anestéziologie
a intenzivnej mediciny Detského kardiocentra a na Jednotke inten-
zivnej starostlivosti novorodeneckého oddelenia pouzila HFPPV
v liecbe respira¢ného zlyhania u 13 novorodencov. Pri¢inami respi-
ra¢ného zlyhania boli adnatna pneumonia (n=5), choroba hyalinovych
membran (n=4), aspiracia mekonia (n=2), diafragmatickd hernia (n=1)
a krvacanie do pl'ic (n=1). Priemerny gesta¢ny vek pacientov bol 38
(29—42) tyzdiov, priemerna porodna hmotnost’ 2950 (1430—4200) g.
Demografické udaje a etiologia respiraéného zlyhania s v tabul’ke 1.

U vsetkych novorodencov islo o zavazné formy respiracného
zlyhania s OI 0,20 (0,1—0,49) a VI 62,9 (36,4—78,3). Principy
vysokofrekvenénej ventilacie sme u nich uplatnili na rezime ¢aso-
vo riadenej, tlakovo kontrolovanej mechanickej ventilacie (venti-
lator Bird VIP). Ventilacna stratégia sa opierala o nasledovné prin-
cipy: a) dosiahnutie adekvatnej oxygenacie (saturacie kyslika viac
ako 90 %) zvySovanim MAP, b) ovplyvnenie MAP predovsetkym
nastavenim PEEP a zvySenim pomeru inspiria k exspiriu na 1:1,
¢) FiO, menej ako 0,6 okrem kratkych obdobi zhorSenia klinickeé-
ho stavu alebo pocas odsavania z trachey, d) nastavenie PIP tak,
aby razové dychové objemy boli v rozpéti 3—6 ml/kg, e) frekven-
cia dychov s cielom normokapnie pri perzistujicej plicnej hy-
pertenzii a permisivnej hyperkapnie u ostatnych novorodencov.

Ventilaéné parametre sme kontinualne upravovali podla v -
sledkov krvnych plynov. Pri nastaveni hodnot PEEP a PIP sme
posudzovali aj tlakovo-objemov slucku, jej tvar a inflekény bod.
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Fig. 1. Values of FiO,, MAP, paO, and FiO,/paO, before and 30 minutes after HFPPV (solid line represents range, box represents confidence

interval for mean).

Obr. 1. Hodnoty FiO,, MAP, pa0O, a FiO,/pa0, pred a 30 minit po zaciatku HFPPV (pIna ¢iara predstavuje rozsah, tiefiovany stipec interval

spolahlivosti pre priemer).

U novorodencov s perzistujucou plicnou hypertenziou, u ktorych
pri adekvatnej ventilacii pretrvavali zvySené tlaky v pl'icnom rie-
¢isku s pravo-lavymi skratmi na foramen ovale a ductus arterio-
sus, sme zacali podavat inhala¢ny oxid dusnaty (iNO). U pacien-
tov, u ktorych ani po poklese pl'icnej hypertenzie pri liecbe iNO
nedoslo k adekvatnej iprave oxygenacie a ventilacie, sme pred-
pokladali deficienciu surfaktantu a suplementovali sme ho.

Pri zlepSovani oxygenac¢nych a ventilacnych parametrov sme
postupne znizovali hodnoty MAP a PIP, frekvenciu dychov, s po-
stupnym prechodom na konvenént1 ventilaciu.

V priebehu HFPPV sme zaznamenavali maximalne hodnoty
frekvencie dychov, PEEP, PIP a MAP, vyskyt ,,airleak* syndromu
a potrebu podpory cirkulacie katecholaminmi. Statisticky sme vy-
hodnotili paO,, FiO,, paO,/FiO,a MAP na konvencnej ventilcii
a 30 minut po zahajeni HFPPV.

Statistické vyhodnotenie

Hodnoty kvantitativnych parametrov st vyjadrované ako me-
dian (rozptyl). V statistickej analyze sme pouzili Studentov t-test.
Hodnoty p<0,05 sme povazovali za Statisticky vyznamné.

Vysledky

HFPPV sme pouzili u 13 novorodencov. Hodnoty paO,, FiO,,
pa0,/FiO, a MAP na konvencnej ventilacii a 30 minat po zahéjeni
HFPPV st v tabul’ke 3. 30 mintt po zah4jeni HFPPV doslo pri pou-
zitl vy$sich hodnot MAP 17,2 cmH,O (14,8—22,2) vs 11,8
cmH,0 (9—13,8, p<0,001) k vzostupu paO, z 8,0 kPa (3,3—10,4)
na 11,8 kPa (7,3—16,2, p<0,001) a vzostupu paO,(torr)/FiO, zo 62,2
(24,7—101,2) na 157,5 (62,2—275,2, p<0,001). To ndm umoznilo
znizit FiO, z 1 (0,6—1) na 0,6 (0,4—1, p<0,001). Tieto parametre
poukazuju na zlepsenie oxygendacie kratko po zah4jeni HFPPV (obr. 1).

Pocas HFPPV sme pouzili maximalne hodnoty frekvencie
dychov v priemere 60/min (50—105/min), PEEP 8 cmH,O (6—
10), PIP 30 cmH,0 (26—45), MAP 18,8 cmH,O (14,8—22,2).

U 5 novorodencov sme po 2,5 hodinach (0,5—29) od nasta-
venia HFPPV zapocali liecbu iNO. iNO sme podavali 120 hodin
(14 hodin — 7 dni), s maximalnou davkou 24 ppm (20—60).

Tab. 2. Maximal values of used ventilatory parameters, use of iNO,
N-CPAP and surfactant.

Tab. 2. Maximalne hodnoty pouZzitych ventilaénych parametrov, po-
uzitie iNO, N-CPAP a surfaktantu.

Pt. RR PEEP PIP
Pac. n/min cmH,0 cmH,0 cmH,0 dni/days d/h®

MAP UPV/IMV N-CPAP NO surfaktant
d/h* poc.davok/

No of doses
1 70 10 35 22,2 7 - 14h 2
2 60 7 36 17,2 8 - 7d 3
3 60 8 26 17,0 5 - 1d -
4 50 8 26 17,0 4 - - -
5 56 8 32 16,8 9 4d - 1
6 70 8 39 20,3 13 - - 2
7 105 10 45 20,0 6 3d - 2
8 56 7 28 14,8 4 12d - 1
9 50 6 35 19,3 2 10h - 1
10 80 10 28 19,6 9 18h 5d 3
11 70 10 28 16,9 18 4d 7d 3
12 66 9 30 19,5 3 - - -
13 60 6 30 18,8 4 - - -

“d: days (dni), h: hours (hodiny)

RR — respiratory rate, IMV — intermitent mandatory ventilation, N-
CPAP — nasal continuous positive airway pressure

RR — pocet dychov, UPV — umela pl'icna ventilacia, N-CPAP — naza-
Iny kontinualny pozitivny tlak v dychacich cestach
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Fig. 2. Pressure volume loops indicating the optimalization of PEEP.
A represents PEEP below critical opening pressure, B represents op-
timal PEEP (P, — airway pressure, V — tidal volume).

Obr. 2. Tlakovo-objemové slu¢ky poukazujice na optimalizaciu PEEP.
V pripade A je PEEP pod hodnotou kritického otvaracieho tlaku, v pripade
B je PEEP adekviatny (P, — tlak v dychacich cestich, V.—dychovy objem).

Pre primarny alebo suspektny sekundarny deficit surfaktantu
sme 7 novorodencom 2 hodiny (0,5—3) po nastaveni HFPPV
podali exogénny surfaktant, priCom u 5 z nich bolo potrebné po-
dania surfaktantu zopakovat’. U 4 pacientov sme pouzili Exosurf
v celkovej davke 88,5 mg/kg (60—198) au 3 pacientov Alveo-
fact v celkovej davke 120 mg/kg (60—176).

Pocas HFPPV u ziadneho pacienta nedoslo k rozvoju ,,air leak™
syndromu. 8 pacienti vyzadovali podporu hemodynamiky kate-
cholaminmi. U 6 pacientov sme pouzili dopamin v davke 5—10
mcg/kg/min a u 2 pacientov dobutamin v davke 5 mcg/kg/min.

Pacienti boli extubovani po 6 diloch (2—18) umelej pl'icnej ven-
tilacie. 5 z nich este vyzadovali N-CPAP (14 hodin — 7 dni) (tab. 2).

Diskusia

HFPPV s malymi razovymi dychovymi objemami a vysokym
PEEP, podobne ako iné vysokofrekven¢né techniky, predstavuje
ventilaciu s tzv. ,,idedlnym plicnym objemom® (Nichols, 1994).
Jej cielom je zlepsit' oxygenaciu a znizit' riziko sekundarneho
poskodenia pluc spésobené¢ho umelou pl'ucnou ventilaciou (Pa-
ulson a spol., 1996; Thome, 1999).

Tab. 3. Fi0,, paO,, paO,/FiO, and MAP before and 30 minutes after
beginning of HFPPYV.
Tab. 3. Fi0,, paO,, paO,/FiO,a MAP pred a 30 miniit po za¢iatku HFPPV.

Pt. FiO, paO,(kPa)  pa0,(Torr)/FiO, MAP
Pac. before after Dbefore after before after  before after
pred  po pred po pred po pred  po
1 1,0 0,8 89 16,2 66,8 1522 13,8 222
2 1,0 1,0 33 83 24,7 622 12,2 17,2
3 1,0 0,8 48 9,7 36 90,75 9,9 17,0
4 0,6 0,6 8,1 159 101,2 198,7 10,3 16,5
5 0,8 04 7,8 12,0 72,7 225 11,8 16,8
6 0,8 0,6 10,3 13,9 96,7 174 10,2 20,3
7 1,0 04 82 14,7 61,5 2752 10,0 16,0
8 0,6 0,5 8,0 10,5 99,7 157,5 9,9 1438
9 1,0 0,6 10,4 10,7 78 133.,5 12,6 19,3
10 1,0 1,0 49 713 36,7 54,75 12,0 18,6
11 1,0 0,6 48 11,8 36 147 12,3 16,9
12 1,0 0,5 83 154 622 231 13,7 19,5
13 1,0 0,5 54 11,8 40,5 177 9,0 1838

Vt 30 mi
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Paw
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40
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Fig. 3. Pressure-volume loop with “beaking” demonstrating the use
of excessive PIP.

Obr. 3. Tlakovo-objemova slucka s tvarom ,,zobaka*“ poukazuje na
pouzitie zbyto¢ne vysokého PIP.

Hlavnym faktorom, ktory urcuje oxygenaciu, je MAP. D4 sa
ovplyvnit' typom inspiraénej krivky, zmenami pomeru inspiria k ex-
piriu, hodnotami PIP a PEEP.

PEEP je faktorom, ktory udrzuje urcity pl'icny objem pocas celé-
ho respira¢ného cyklu, a tym zabranuje kolapsu alveol. Zaroven re-
distribuuje alveolarnu tekutinu do intersticia, a tym zlepSuje komplian-
ciu pl'c a znizuje ventilatno-perfiizny nepomer. Pl'icne objemy, ktoré
sa priblizuju funkénej rezidualnej kapacite, su spojené s najniz§im
vyskytom pl'icnych skratov (Suter a spol., 1978; West, 1990). PEEP
je najddlezitejsim faktorom, ktorym ovplyvilujeme MAP. Zvysenie
MAP umozni zlepsit’ oxygenaciu, a tym znizit' FiO,. Snazime sa do-
siahnut’ saturdcie kyslika viac ako 90 % pri FiO, menej ako 0,60,
ked’ze vysSie FiO, vedie ku kyslikovej toxicite prostrednictvom oxi-
dativneho poskodenia a tvorby absorpénych atelektaz (Notter, 1982).
U nasich pacientov sme dosiahli zlepSenie oxygenacie kratko po za-
héjeni HFPPV. Napriek zniZeniu FiO, sme dosiahli signifikantne vy$-
Sie hodnoty paO2. Hypoxemicke skore (paO,/FiO,), ktoré je jednym
z hlavnych ukazovatel'ov oxygenacie, sa tiez signifikantne zvysilo.

V pripade, ze na HFPPV nedochéadza k signifikantnému zlep-
Seniu oxygenacie a na ultrazvukovom vySetreni st pritomné znam-
ky pravo-l'avého skratu na foramen ovale a na otvorenom arterial-
nom dukte, pouzivame lie¢bu inhalaénym oxidom dusnatym. Aj
pre jeho efekt je dolezita ventilacna stratégia, ktora dosiahne ot-
vorenie alveol, ¢im sa zlep$i pristup iNO k plicnemu riecisku
(McGettigan a spol., 1998; Spitzer a spol., 1996).

U novorodencov, u ktorych doslo len k ¢iastoénému zlepSeniu
oxygenacie, sme predpokladali sekundarny deficit surfaktantu a po-
dali sme exogénny surfaktant. Surfaktant sme pouzili aj u vsetkych
novorodencov s chorobou hyalinovych membran. Z experimental-
nych $tadii je zname, Ze ventilacna stratégia ovplyviiuje efekt liecby
surfaktantom (Froese a spol., 1993). Priaznivy vplyv vysokofrek-
vencnej oscilacnej ventilacie na u¢inok surfaktantu sivisi so znize-
nym influxom proteinov do alveol, ¢im sa znizuje mechanizmus
inaktivacie exogénneho surfaktantu (Gross, 1989; Imai a spol., 1994).
Optimalizacia lieCby exogénnym surfaktantom sa da dosiahnut’ aj
pri tlakovo riadenej ventilacii, ktord vyuziva vysoké hodnoty PEEP
a malé tlakové amplitady (Verbrugge a spol., 1999). Uginok sur-
faktantu neovplyviuje frekvencia dychov (Veldhuizen, 1996).

HFPPV okrem zlepSenia oxygenacie a znizenia kyslikovej toxi-
city umoziuje znizit’ sekundarne poskodenie plic spésobené volu-
traumou. Pouzitie nizkych razovych dychovych objemov (3—6 ml/
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kg) pri vysokych frekvenciach dychov zabranuje nadmernému rozo-
pnutiu alveol, a tym znizuje riziko volutraumy, ktora sa v sticasnosti
povazuje za vyznamnejsi faktor poskodenia pl'tic ako barotrauma (Sar-
naik a spol., 1996). V naSom subore nedoslo k poskodeniu pltic
v zmysle rozvoja ,,air leak™ syndromu u Ziadneho pacienta.

Vyznamnu ulohu v sekundarnom poskodeni pl'ic ma nedosta-
to¢na hodnota PEEP. Ak je hodnota PEEP pod kritickym otvéaracim
tlakom, je potrebné pouzit’ vyssie razové objemy a vyssie hodnoty
PIP na rozvinutie alveol, ktoré kolabovali na konci exspiria. Tym sa
zvysuje mechanické napdtie, tzv. ,,shear stress* na trovni terminal-
nych bronchiolov a alveol (Paulson a spol., 1995). Nizke razové
dychové objemy spolu s adekvatnou hodnotou PEEP m6zu naopak
mechanické napdtie minimalizovat’ (Lachmann, 1992).

HFPPV umoziuje zlepsit’ oxygenaciu a znizit’ riziko sekundar-
neho poskodenia pl'iic. Na druhej strane vysoké hodnoty PEEP a MAP
mozu nepriaznivo ovplyvnit’ hemodynamiku. V dosledku zvyseného
vnutrohrudného tlaku moze dojst k zniZzeniu vendzneho navratu a po-
klesu srdcového vydaja. Nadmerné rozopnutie pltic zvysuje plicnu
cievnu rezistenciu a pri zvySenom PEEP tento linearny vzt'ah sa meni
az na exponencialny (Cheifetz a spol., 1998). Takéto zvysenie preta-
zenia pravej komory by mohlo kriticky znizit’ jej funkciu. Musime sa
mu vyhnut' déslednym grafickym monitorovanim ventilacie, ktory je
narozdiel od vysokofrekvenénej oscilacnej ventilacie pri HFPPV spo-
lahlivy a 'ahko aplikovatel'ny pri roznych typoch ventilatorov. V na-
Som subore pacientov bolo potrebné po¢as HFPPV podporit” hemo-
dynamiku katecholaminami u 8 z 13 pacientov. Potreba zvySenia
inotropnej podpory vSak nemusela vyplyvat’ len z hemodynamickych
dosledkov ventila¢nej liecby, ale aj zo zakladného ochorenia (septic-
ky stav, dysfunkcia pravej komory). Negativny vplyv HFPPV na res-
pira¢né funkcie predstavuje nebezpecenstvo inadvertného PEEP a ,,air
trapping™. Nastavenie ventilacnych parametrov pomaha optimalizo-
vat’ monitorovanie razovych dychovych objemov a grafické monito-
rovanie respira¢nych funkcii (Martin a spol., 1996). Posudenie tlako-
vo-objemovej sluc¢ky upozornuje na nedostatoény PEEP, to znamena
PEEP pod hodnotou kritického otvaracieho tlaku (obr. 2). Tvar ,,zo-
baka“ sved¢i o nadmerne;j distenzii pl'ic, kde d’alsie zvySovanie PIP
uz nevedie k zvysSeniu pl'icneho objemu (obr. 3). Sledovanie krivky
exspiracného prietoku v Case a jej navrat k nulovej hodnote nés in-
formuje o dostatoénej dizke exspiraénej doby, o umozni predcha-
dzat’ nebezpe¢nému ,,air trapping™.

Zaver

Na zéklade naSich sktsenosti sa domnievame, ze HFPPV je
v lie¢be zavazného respiracného zlyhania novorodencov rdznej
etiologie ucinnou a bezpecnou ventilaénou metdédou. Vyhodou je
moznost’ aplikacie tohto spdsobu ventilacie na vacsine konvenc-
nych ventilatorov. Pouzitim sekvencného pristupu, s postupnym
pridavanim iNO a surfaktantu podl'a dosiahnutych vysledkov,
HFPPV sa zd4 spolahlivou ventila¢nou technikou liecby tejto na-
ro¢nej skupiny novorodencov. Pouzivame ju nielen v ,,rescue
indikacii, ale aj v pripade respiracného zlyhania, ktoré by vyzado-
valo agresivnu konvenénil ventilaciu.
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