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High-frequency positive pressure ventilation with high positive
end-expiratory pressure in the treatment of neonates with

severe respiratory failure

Kovacikova L, Kunovsky P, Lakomy M, Skrak P, Csader M

Vysokofrekvenčná tlakovo riadená ventilácia s vysokým pozitívnym
koncovoexspiračným tlakom v liečbe respiračného zlyhania novorodencov
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Abstract

Kovacikova L, Kunovsky P, Lakomy M, Skrak P, Csader M:
High-frequency positive pressure ventilation with high positi-
ve end-expiratory pressure in the treatment of neonates with
severe respiratory failure
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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, c) fraction of inspired oxygen (FiO2) 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
(paO2), FiO2, paO2/FiO2 and MAP during conventional venti-
lation and 30 minutes after initiation of HFPPV were statisti-
caly analyzed. paO2 increased from 8.0 kPa (3.3�10.4) to
11.8 kPa (7.3�16.2, p<0.001) and paO2 (torr)/FiO2 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 cmH2O (9�13.8,) to 17.2 H2O (14.8�22.2)
p<0.001. This allowed turning down FiO2 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 cmH2O (6�10), PIP 30 cmH2O (26�45), MAP
18.8 cmH2O (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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Abstrakt

Kováèiková ¼., Kunovský P., Lakomý M., �krak P., Csáder M.:
Vysokofrekvenèná tlakovo riadená ventilácia s vysokým pozitív-
nym koncovoexspiraèným tlakom v lieèbe respiraèného zlyhania
novorodencov
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Autori uvádzajú súbor 13 novorodencov so záva�ným respiraè-
ným zlyhaním, u ktorých pou�ili vysokofrekvenènú tlakovo riade-
nú ventiláciu (HFPPV) s vysokým pozitívnym koncovoexspiraè-
ným tlakom (PEEP). Ventilaèný protokol sa opieral o nasledovné
princípy: a) dosiahnutie adekvátnej oxygenácie zvy�ovaním stred-
ného tlaku v dýchacích cestách (MAP), b) ovplyvnenie MAP pre-
dov�etkým nastavením PEEP a frekvencie dychov, c) zni�ovanie
frakcie inspirovaného kyslíka (FiO2) pod 0,6, d) malé razové dy-
chové objemy 3�6 ml/kg, e) zvý�enie frekvencie dychov tak, aby
sa dosiahla normokapnia pri perzistujúcej p¾úcnej hypertenzii no-
vorodencov a permisívna hyperkapnia u ostatných novorodencov.
V priebehu HFPPV sme zaznamenávali maximálne hodnoty frek-
vencie dychov, PEEP, �pièkových tlakov (PIP) a MAP, výskyt
�airleak� syndrómu a potrebu podpory cirkulácie katecholamínmi.
�tatisticky sme vyhodnotili arteriálny parciálny tlak kyslíka
(paO2), FiO2, hypoxemické skóre paO2/FiO2 a MAP na konven-
ènej ventilácii a 30 minút po zahájení HFPPV. 30 minút po zahá-
jení HFPPV do�lo pri pou�ití vy��ích hodnôt MAP 17,2
cmH2O (14,8�22,2) vs 11,8 cmH2O (9�13,8, p<0,001), k vzos-
tupu paO2 z 8,0 kPa (3,3�10,4) na 11,8 kPa (7,3�16,2,
p<0,001) a vzostupu paO2(torr)/FiO2 zo 62,2 (24,7�101,2) na
157,5 (62,2�275,2, p<0,001). To nám umo�nilo zní�i� FiO2 z 1
(0,6�1) na 0,6 (0,4�1, p<0,001). Poèas HFPPV boli maximálne
hodnoty frekvencie dychov priemerne 60/min (50�105/min),
PEEP 8 cmH2O (6�10), PIP 30 cmH2O (26�45), MAP 18,8
cmH2O (14,8�22,2). U �iadneho pacienta nedo�lo k rozvoju �air-
leak syndrómu�. 8 pacienti vy�adovali podporu hemodynamiky ka-
techolamínmi. V�etci pacienti boli extubovaní 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:
FiO2 � Fraction of inspired oxygen
HFPPV � High-frequency positive pressure ventilation
iNO � Inhaled nitric oxide
MAP � Mean airway pressure
OI � Oxygenation index
pa02 � Arterial partial pressure of oxygen
PEEP � Positive end-expiratory airway pressure
PIP � Peak inspiratory pressure
VI � Ventilation index

18) dòoch umelej p¾úcnej ventilácie. 5 z nich e�te vy�adovali nazá-
lny kontinuálny tlak v dýchacích cestách (14 hodín � 7 dní).
Na základe na�ich skúseností sa domnievame, �e HFPPV v lieè-
be záva�ného respiraèného zlyhania novorodencov je pri správ-
ne vedenej ventilaènej stratégii úèinnou a bezpeènou ventilaè-
nou technikou. (Tab. 3, obr. 3, lit. 19.)
K¾úèové slová: novorodenci, respiraèné zlyhanie, vysokofrek-
venèná tlakovo riadená ventilácia.

Pou�ité skratky:
FiO2 � frakcia inspirovaného kyslíka
HFPPV � vysokofrekvenèná tlakovo riadená ventilácia
iNO � inhalaèný oxid dusnatý
MAP � stredný tlak v dýchacích cestách
OI � oxygenaèný index
pa02 � parciálny tlak kyslíka
PEEP � pozitívny koncovoexspiraèný tlak
PIP � �pièkový tlak v dýchacích cestách
VI � ventilaèný index

Vysokofrekvenèná oscilaèná ventilácia sa pou�íva v lieèbe zá-
va�ného respiraèného zlyhania novorodencov. Spoèíva na princípe
ventilácie s malými razovými dychovými objemami, nízkymi fázic-
kými tlakovými amplitúdami a suprafyziologickou frekvenciou dy-
chov. Hlavnou indikáciou jej pou�itia je hypoxemické respiraèné
zlyhanie, pri ktorom sa zlep�enie oxygenácie dosiahne pou�itím
vy��ích stredných tlakov v dýchacích cestách (Arnold a spol., 1994).

V súèasnosti sa diskutuje aj o vèasnom pou�ití vysokofrek-
venènej ventilácie v lieèbe respiraèného zlyhania z dôvodu zní�e-
nia rizika sekundárneho po�kodenia p¾úc umelou p¾úcnou venti-
láciou (Clark, 1994; Lachmann, 1992; Marini, 1993).

Modifikovaným variantom vysokofrekvenènej oscilaènej ven-
tilácie je vysokofrekvenèná tlakovo riadená ventilácia, ktorej hlav-
ným cie¾om je zní�i� iatrogénne po�kodenie p¾úc vznikajúce pri

klasickej mechanickej ventilácii a súèasne zlep�i� oxygenáciu u pa-
cientov so záva�ným po�kodením p¾úc. Principiálne ide aj
o �otvorenie p¾úc� a udr�anie tohto stavu zvý�ením PEEP, úpravou
pomeru doby inspíria k exspíriu pri zvý�enej frekvencii dýchania,
ktorá je potrebná na dostatoèné odventilovanie oxidu uhlièitého pri
nízkych razových dychových objemoch. Týmto sa dosiahne zvý�e-
nie MAP, èo umo�ní zní�i� FiO2 pod toxické koncentrácie.

Cie¾om práce je prezentova� na�e skúsenosti s týmto typom
ventilácie u novorodencov so záva�ným respiraèným zlyhaním
rôznej etiológie, vyhodnoti� jej vplyv na výmenu plynov a posú-
di� komplikácie tejto ventilaènej techniky.

Materiál a metodika

Od marca 1998 do marca 2000 sa na Oddelení anestéziológie
a intenzívnej medicíny Detského kardiocentra a na Jednotke inten-
zívnej starostlivosti novorodeneckého oddelenia pou�ila HFPPV
v lieèbe respiraèného zlyhania u 13 novorodencov. Príèinami respi-
raèného zlyhania boli adnátna pneumónia (n=5), choroba hyalínových
membrán (n=4), aspirácia mekónia (n=2), diafragmatická hernia (n=1)
a krvácanie do p¾úc (n=1). Priemerný gestaèný vek pacientov bol 38
(29�42) tý�dòov, priemerná pôrodná hmotnos� 2950 (1430�4200) g.
Demografické údaje a etiológia respiraèného zlyhania sú v tabu¾ke 1.

U v�etkých novorodencov i�lo o záva�né formy respiraèného
zlyhania s OI 0,20 (0,1�0,49) a VI 62,9 (36,4�78,3). Princípy
vysokofrekvenènej ventilácie sme u nich uplatnili na re�ime èaso-
vo riadenej, tlakovo kontrolovanej mechanickej ventilácie (venti-
látor Bird VIP). Ventilaèná stratégia sa opierala o nasledovné prin-
cípy: a) dosiahnutie adekvátnej oxygenácie (saturácie kyslíka viac
ako 90 %) zvy�ovaním MAP, b) ovplyvnenie MAP predov�etkým
nastavením PEEP a zvý�ením pomeru inspíria k exspíriu na 1:1,
c) FiO2 menej ako 0,6 okrem krátkych období zhor�enia klinické-
ho stavu alebo poèas odsávania z trachey, d) nastavenie PIP tak,
aby razové dychové objemy boli v rozpätí 3�6 ml/kg, e) frekven-
cia dychov s cie¾om normokapnie pri perzistujúcej p¾úcnej hy-
pertenzii a permisívnej hyperkapnie u ostatných novorodencov.

Ventilaèné parametre sme kontinuálne upravovali pod¾a v -
sledkov krvných plynov. Pri nastavení hodnôt PEEP a PIP sme
posudzovali aj tlakovo-objemovú sluèku, jej tvar a inflekèný bod.

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

Pt. Gestational Weight Diagnosis
age (weeks)

Pac. Gestaèný Hmotnos� Diagnóza OI VI
vek (tý�dne) kg

1 36 2950 adnátna pneumónia 0,20 62,9
2 42 3450 adnátna pneumónia 0,49 78,3
3 37 3500 adnátna pneumónia 0,27 42,7
4 40 2860 adnátna pneumónia 0,10 63,7
5 34 2000 adnátna pneumónia 0,16 38,4
6 33 2100 HMD 0,10 64,4
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 krvácanie do p¾úc 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 hyalínnych membrán, MAS � aspirácia mekónia, OI
� oxygenaèný index, VI � ventilaèný index, CDH � diafragm. hernia
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U novorodencov s perzistujúcou p¾úcnou hypertenziou, u ktorých
pri adekvátnej ventilácii pretrvávali zvý�ené tlaky v p¾úcnom rie-
èisku s pravo-¾avými skratmi na foramen ovale a ductus arterio-
sus, sme zaèali podáva� inhalaèný oxid dusnatý (iNO). U pacien-
tov, u ktorých ani po poklese p¾úcnej hypertenzie pri lieèbe iNO
nedo�lo k adekvátnej úprave oxygenácie a ventilácie, sme pred-
pokladali deficienciu surfaktantu a suplementovali sme ho.

Pri zlep�ovaní oxygenaèných a ventilaèných parametrov sme
postupne zni�ovali hodnoty MAP a PIP, frekvenciu dychov, s po-
stupným prechodom na konvenènú ventiláciu.

V priebehu HFPPV sme zaznamenávali maximálne hodnoty
frekvencie dychov, PEEP, PIP a MAP, výskyt �airleak� syndrómu
a potrebu podpory cirkulácie katecholamínmi. �tatisticky sme vy-
hodnotili paO2, FiO2, paO2/FiO2 a MAP na konvenènej ventilácii
a 30 minút po zahájení HFPPV.

�tatistické vyhodnotenie
Hodnoty kvantitatívnych parametrov sú vyjadrované ako me-

dián (rozptyl). V �tatistickej analýze sme pou�ili Studentov t-test.
Hodnoty p<0,05 sme pova�ovali za �tatisticky významné.

Výsledky

HFPPV sme pou�ili u 13 novorodencov. Hodnoty paO2, FiO2,
paO2/FiO2 a MAP na konvenènej ventilácii a 30 minút po zahájení
HFPPV sú v tabu¾ke 3. 30 minút po zahájení HFPPV do�lo pri pou-
�ití vy��ích hodnôt MAP 17,2 cmH2O (14,8�22,2) vs 11,8
cmH2O (9�13,8, p<0,001) k vzostupu paO2 z 8,0 kPa (3,3�10,4)
na 11,8 kPa (7,3�16,2, p<0,001) a vzostupu paO2(torr)/FiO2 zo 62,2
(24,7�101,2) na 157,5 (62,2�275,2, p<0,001). To nám umo�nilo
zní�i� FiO2 z 1 (0,6�1) na 0,6 (0,4�1, p<0,001). Tieto parametre
poukazujú na zlep�enie oxygenácie krátko po zahájení HFPPV (obr. 1).

Poèas HFPPV sme pou�ili maximálne hodnoty frekvencie
dychov v priemere 60/min (50�105/min), PEEP 8 cmH2O (6�
10), PIP 30 cmH2O (26�45), MAP 18,8 cmH2O (14,8�22,2).

U 5 novorodencov sme po 2,5 hodinách (0,5�29) od nasta-
venia HFPPV zapoèali lieèbu iNO. iNO sme podávali 120 hodín
(14 hodín � 7 dní), s maximálnou dávkou 24 ppm (20�60).

Fig. 1. Values of FiO2, MAP, paO2 and FiO2/paO2 before and 30 minutes after HFPPV (solid line represents range, box represents confidence
interval for mean).
Obr. 1. Hodnoty FiO2, MAP, paO2 a FiO2/paO2 pred a 30 minút po zaèiatku HFPPV (plná èiara predstavuje rozsah, tieòovaný ståpec interval
spo¾ahlivosti pre priemer).

Tab. 2. Maximal values of used ventilatory parameters, use of iNO,
N-CPAP and surfactant.
Tab. 2. Maximálne hodnoty pou�itých ventilaèných parametrov, po-
u�itie iNO, N-CPAP a surfaktantu.

Pt. RR PEEP PIP MAP UPV/IMV N-CPAP NO surfaktant
Pac. n/min cmH2O cmH2O cmH2O dni/days d/h* d/h* poè.dávok/

No of doses

1 70 10 35 22,2 7 � 14 h 2
2 60 7 36 17,2 8 � 7 d 3
3 60 8 26 17,0 5 � 1 d �
4 50 8 26 17,0 4 � � �
5 56 8 32 16,8 9 4 d � 1
6 70 8 39 20,3 13 � � 2
7 105 10 45 20,0 6 3 d � 2
8 56 7 28 14,8 4 12 d � 1
9 50 6 35 19,3 2 10 h � 1
10 80 10 28 19,6 9 18 h 5 d 3
11 70 10 28 16,9 18 4 d 7 d 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 � poèet dychov, UPV � umelá p¾úcna ventilácia, N-CPAP � nazá-
lny kontinuálny pozitívny tlak v dýchacích cestách
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Pre primárny alebo suspektný sekundárny deficit surfaktantu
sme 7 novorodencom 2 hodiny (0,5�3) po nastavení HFPPV
podali exogénny surfaktant, prièom u 5 z nich bolo potrebné po-
dania surfaktantu zopakova�. U 4 pacientov sme pou�ili Exosurf
v celkovej dávke 88,5 mg/kg (60�198) a u 3 pacientov Alveo-
fact v celkovej dávke 120 mg/kg (60�176).

Poèas HFPPV u �iadneho pacienta nedo�lo k rozvoju �air leak�
syndrómu. 8 pacienti vy�adovali podporu hemodynamiky kate-
cholamínmi. U 6 pacientov sme pou�ili dopamín v dávke 5�10
mcg/kg/min a u 2 pacientov dobutamín v dávke 5 mcg/kg/min.

Pacienti boli extubovaní po 6 dòoch (2�18) umelej p¾úcnej ven-
tilácie. 5 z nich e�te vy�adovali N-CPAP (14 hodín � 7 dní) (tab. 2).

Diskusia

HFPPV s malými razovými dychovými objemami a vysokým
PEEP, podobne ako iné vysokofrekvenèné techniky, predstavuje
ventiláciu s tzv. �ideálnym p¾úcnym objemom� (Nichols, 1994).
Jej cie¾om je zlep�i� oxygenáciu a zní�i� riziko sekundárneho
po�kodenia p¾úc spôsobeného umelou p¾úcnou ventiláciou (Pa-
ulson a spol., 1996; Thome, 1999).

Hlavným faktorom, ktorý urèuje oxygenáciu, je MAP. Dá sa
ovplyvni� typom inspiraènej krivky, zmenami pomeru inspíria k ex-
píriu, hodnotami PIP a PEEP.

PEEP je faktorom, ktorý udr�uje urèitý p¾úcny objem poèas celé-
ho respiraèného cyklu, a tým zabraòuje kolapsu alveol. Zároveò re-
distribuuje alveolárnu tekutinu do interstícia, a tým zlep�uje komplian-
ciu p¾úc a zni�uje ventilaèno-perfúzny nepomer. P¾úcne objemy, ktoré
sa pribli�ujú funkènej reziduálnej kapacite, sú spojené s najni��ím
výskytom p¾úcnych skratov (Suter a spol., 1978; West, 1990). PEEP
je najdôle�itej�ím faktorom, ktorým ovplyvòujeme MAP. Zvý�enie
MAP umo�ní zlep�i� oxygenáciu, a tým zní�i� FiO2. Sna�íme sa do-
siahnu� saturácie kyslíka viac ako 90 % pri FiO2 menej ako 0,60,
keï�e vy��ie FiO2 vedie ku kyslíkovej toxicite prostredníctvom oxi-
datívneho po�kodenia a tvorby absorpèných atelektáz (Notter, 1982).
U na�ich pacientov sme dosiahli zlep�enie oxygenácie krátko po za-
hájení HFPPV. Napriek zní�eniu FiO2 sme dosiahli signifikantne vy�-
�ie hodnoty paO2. Hypoxemické skóre (paO2/FiO2), ktoré je jedným
z hlavných ukazovate¾ov oxygenácie, sa tie� signifikantne zvý�ilo.

V prípade, �e na HFPPV nedochádza k signifikantnému zlep-
�eniu oxygenácie a na ultrazvukovom vy�etrení sú prítomné znám-
ky pravo-¾avého skratu na foramen ovale a na otvorenom arteriál-
nom dukte, pou�ívame lieèbu inhalaèným oxidom dusnatým. Aj
pre jeho efekt je dôle�itá ventilaèná stratégia, ktorá dosiahne ot-
vorenie alveol, èím sa zlep�í prístup iNO k p¾úcnemu rieèisku
(McGettigan a spol., 1998; Spitzer a spol., 1996).

U novorodencov, u ktorých do�lo len k èiastoènému zlep�eniu
oxygenácie, sme predpokladali sekundárny deficit surfaktantu a po-
dali sme exogénny surfaktant. Surfaktant sme pou�ili aj u v�etkých
novorodencov s chorobou hyalínových membrán. Z experimentál-
nych �túdií je známe, �e ventilaèná stratégia ovplyvòuje efekt lieèby
surfaktantom (Froese a spol., 1993). Priaznivý vplyv vysokofrek-
venènej oscilaènej ventilácie na úèinok surfaktantu súvisí so zní�e-
ným influxom proteínov do alveol, èím sa zni�uje mechanizmus
inaktivácie exogénneho surfaktantu (Gross, 1989; Imai a spol., 1994).
Optimalizácia lieèby exogénnym surfaktantom sa dá dosiahnu� aj
pri tlakovo riadenej ventilácii, ktorá vyu�íva vysoké hodnoty PEEP
a malé tlakové amplitúdy (Verbrugge a spol., 1999). Úèinok sur-
faktantu neovplyvòuje frekvencia dychov (Veldhuizen, 1996).

HFPPV okrem zlep�enia oxygenácie a zní�enia kyslíkovej toxi-
city umo�òuje zní�i� sekundárne po�kodenie p¾úc spôsobené volu-
traumou. Pou�itie nízkych razových dychových objemov (3�6 ml/

Fig. 2. Pressure volume loops indicating the optimalization of PEEP.
A represents PEEP below critical opening pressure, B represents op-
timal PEEP (Paw � airway pressure, Vt � tidal volume).
Obr. 2. Tlakovo-objemové sluèky poukazujúce na optimalizáciu PEEP.
V prípade A je PEEP pod hodnotou kritického otváracieho tlaku, v prípade
B je PEEP adekvátny (Paw � tlak v dýchacích cestách, Vt � dychový objem).

Fig. 3. Pressure-volume loop with �beaking� demonstrating the use
of excessive PIP.
Obr. 3. Tlakovo-objemová sluèka s tvarom �zobáka� poukazuje na
pou�itie zbytoène vysokého PIP.

Tab. 3. Fi02, paO2, paO2/FiO2 and MAP before and 30 minutes after
beginning of HFPPV.
Tab. 3. Fi02, paO2, paO2/FiO2 a MAP pred a 30 minút po zaèiatku HFPPV.

Pt. FiO2 paO2(kPa) pa02(Torr)/FiO2 MAP
Pac. before after before after before after before after

pred po pred po pred po pred po

1 1,0 0,8 8,9 16,2 66,8 152,2 13,8 22,2
2 1,0 1,0 3,3 8,3 24,7 62,2 12,2 17,2
3 1,0 0,8 4,8 9,7 36 90,75 9,9 17,0
4 0,6 0,6 8,1 15,9 101,2 198,7 10,3 16,5
5 0,8 0,4 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 0,4 8,2 14,7 61,5 275,2 10,0 16,0
8 0,6 0,5 8,0 10,5 99,7 157,5 9,9 14,8
9 1,0 0,6 10,4 10,7 78 133,5 12,6 19,3
10 1,0 1,0 4,9 7,3 36,7 54,75 12,0 18,6
11 1,0 0,6 4,8 11,8 36 147 12,3 16,9
12 1,0 0,5 8,3 15,4 62,2 231 13,7 19,5
13 1,0 0,5 5,4 11,8 40,5 177 9,0 18,8
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kg) pri vysokých frekvenciách dychov zabraòuje nadmernému rozo-
pnutiu alveol, a tým zni�uje riziko volutraumy, ktorá sa v súèasnosti
pova�uje za významnej�í faktor po�kodenia p¾úc ako barotrauma (Sar-
naik a spol., 1996). V na�om súbore nedo�lo k po�kodeniu p¾úc
v zmysle rozvoja �air leak� syndrómu u �iadneho pacienta.

Významnú úlohu v sekundárnom po�kodení p¾úc má nedosta-
toèná hodnota PEEP. Ak je hodnota PEEP pod kritickým otváracím
tlakom, je potrebné pou�i� vy��ie razové objemy a vy��ie hodnoty
PIP na rozvinutie alveol, ktoré kolabovali na konci exspíria. Tým sa
zvy�uje mechanické napätie, tzv. �shear stress� na úrovni terminál-
nych bronchiolov a alveol (Paulson a spol., 1995). Nízke razové
dychové objemy spolu s adekvátnou hodnotou PEEP mô�u naopak
mechanické napätie minimalizova� (Lachmann, 1992).

HFPPV umo�òuje zlep�i� oxygenáciu a zní�i� riziko sekundár-
neho po�kodenia p¾úc. Na druhej strane vysoké hodnoty PEEP a MAP
mô�u nepriaznivo ovplyvni� hemodynamiku. V dôsledku zvý�eného
vnútrohrudného tlaku mô�e dôjs� k zní�eniu venózneho návratu a po-
klesu srdcového výdaja. Nadmerné rozopnutie p¾úc zvy�uje p¾úcnu
cievnu rezistenciu a pri zvý�enom PEEP tento lineárny vz�ah sa mení
a� na exponenciálny (Cheifetz a spol., 1998). Takéto zvý�enie pre�a-
�enia pravej komory by mohlo kriticky zní�i� jej funkciu. Musíme sa
mu vyhnú� dôsledným grafickým monitorovaním ventilácie, ktorý je
na rozdiel od vysokofrekvenènej oscilaènej ventilácie pri HFPPV spo-
¾ahlivý a ¾ahko aplikovate¾ný pri rôznych typoch ventilátorov. V na-
�om súbore pacientov bolo potrebné poèas HFPPV podpori� hemo-
dynamiku katecholamínami u 8 z 13 pacientov. Potreba zvý�enia
inotropnej podpory v�ak nemusela vyplýva� len z hemodynamických
dôsledkov ventilaènej lieèby, ale aj zo základného ochorenia (septic-
ký stav, dysfunkcia pravej komory). Negatívny vplyv HFPPV na res-
piraèné funkcie predstavuje nebezpeèenstvo inadvertného PEEP a �air
trapping�. Nastavenie ventilaèných parametrov pomáha optimalizo-
va� monitorovanie razových dychových objemov a grafické monito-
rovanie respiraèných funkcií (Martin a spol., 1996). Posúdenie tlako-
vo-objemovej sluèky upozoròuje na nedostatoèný PEEP, to znamená
PEEP pod hodnotou kritického otváracieho tlaku (obr. 2). Tvar �zo-
báka� svedèí o nadmernej distenzii p¾úc, kde ïal�ie zvy�ovanie PIP
u� nevedie k zvý�eniu p¾úcneho objemu (obr. 3). Sledovanie krivky
exspiraèného prietoku v èase a jej návrat k nulovej hodnote nás in-
formuje o dostatoènej då�ke exspiraènej doby, èo umo�ní predchá-
dza� nebezpeènému �air trapping�.

Záver

Na základe na�ich skúseností sa domnievame, �e HFPPV je
v lieèbe záva�ného respiraèného zlyhania novorodencov rôznej
etiológie úèinnou a bezpeènou ventilaènou metódou. Výhodou je
mo�nos� aplikácie tohto spôsobu ventilácie na väè�ine konvenè-
ných ventilátorov. Pou�itím sekvenèného prístupu, s postupným
pridávaním iNO a surfaktantu pod¾a dosiahnutých výsledkov,
HFPPV sa zdá spo¾ahlivou ventilaènou technikou lieèby tejto ná-
roènej skupiny novorodencov. Pou�ívame ju nielen v �rescue�
indikácii, ale aj v prípade respiraèného zlyhania, ktoré by vy�ado-
valo agresívnu konvenènú ventiláciu.
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