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Suahrn

Ciel studie: V retrospektivnej studii autori porovnavali efektivitu CPAP (continuous positive airway pressure)
a vysokofrekvenénej dyzovej ventilacie aplikovanej maskou (VFDV-M) v lieébe kardiogénneho plucneho edému.
Typ $tidie: Retrospektivna Stidia.

Nézov a sidlo pracoviska: Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny.

Material a metodika: Do $tudie bolo zaradenych 196 pacientov prijatych pre niektord formu kardiogénneho edému
plic (PE). Pacienti boli rozdeleni do 3 skupin podfa zavaznosti PE. Pri porovnatelnej farmakoterapii a porovnatef-
nom strednom tlaku v dychacich cestach a FiO,, autori porovnavali ti€innost (CPAP u 64 pacientov vs. VFDV-M
u 132 pacientov) na rychlost znizenia ventilaénej frekvencie, oxygenaciu, acidobazickd rovnovéhu, ako aj dobu
nevyhnutnej ventilaénej podpory a dobu hospitalizacie na OAIM. Vysledky hodnatili neparovym Studentovym t-tes-
tom.

Vysledky: U TahSich foriem PE (1. Stadium PE), sa Statisticky vyznamny rozdiel v hodnotenych parametroch pri apli-
kacii CPAP alebo VFDV-M nenasiel. U tazkych foriem (2. a 3. Stadium PE) sa dokézali Statisticky vyznamné rozdi-
ely v rychlosti poklesu spontannej ventilaénej frekvencie z hodnét 25—-33 d/min na 18-22 d/min (p < 0,01) za prvé 3
hodiny ventilaénej podpory v prospech pacientov ventilovanych VFDV-M. Podobne Statisticky vyznamny rozdiel
nasli v rychlosti dpravy PaO,, pH a indexu PaO,/FiO, (p < 0,01) hlavne po&as prvych 2 hodin terapie v prospech
skupiny VFDV-M. Pri porovnavani zmien PaCO, sa Statisticky vyznamny rozdiel nedokézal. Pri porovnani priemer-
nej dizky nevyhnutnej ventilacnej podpory 10,9 vs. 6,8 hodin (CPAP vs. VFDV-M) a priemernej doby hospitalizacie
2,7 vs. 2,0 dia (CPAP vs. VFDV-M) zistili Statisticky vyznamné rozdiely (p < 0,01, resp. p < 0,05). Z pacientov zara-
denych do Studie len 8,2 % bolo nevyhnutné intubovat a ventilovat konvenénymi spdsobmi ventilacie.

Zaver: Ventilaéna podpora VFDV-M je v porovnani s CPAP efektivnejSia uz v prvych 2-5 hodinach terapie a pri
aplikacii VFDV-M sa Statisticky vyznamne skracuje nevyhnutny ¢as ventilacnej podpory, ako aj pobyt na OAIM, pri-
¢éom nutnost intub&cie sa znizuje na 8,2 % pacientov.
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Abstract

A comparison of the effectiveness of continuous positive airway pressure and high-frequency
jet ventilation applied by naso-oral mask in patients treated for pulmonary oedema

Objective: Compatrison of continuous positive airway pressure (CPAP) and high-frequency jet ventilation applied
by naso-oral mask (HFJV-M) in patients treated for cardiogenic pulmonary oedema (PO).

Design: Retrospective study.

Setting: Department of Anaesthesia and Intensive Care Medicine.

Material and Methods: A group of 196 patients admitted for PO were stratified to 3 subgroups in accordance with
the seriousness of the PO. The decrease in spontaneous respiratory rate, oxygenation, length of ventilatory sup-
port and length of stay in the ICU were used as indicators of treatment effectiveness (CPAP in 64 patients and
HFJV-M in 132 patients) while pharmacotherapy, mean airway pressure and FiO, values remained very similar.
The results were analysed using Student’s T-test.

Resulis: There were no statistically significant differences in the studied parameters between CPAP and HFJV-M
in the subgroup with mild PO (subgroup 1). In the subgroups with more severe PO (subgroups 2 and 3) there were
statistically significant differences in the decrease of spontaneous respiratory rate from 25-33 bpm to 18-22 bpm
(P < 0.01) in the first 3 hours of ventilatory support in favour of patients ventilated by HFJV-M. Similarly, there was
a statistically significant difference in the rate of improvement of PaO,, pH and PaO,/FiO, index (P < 0.01) main-
ly during the first 2 hours of therapy again in favour of HFJV-M. There was no significant difference in the change
of PaCO, between the two treatments. The length of required ventilatory support was 10.9 vs. 6.8 hours (CPAP
vs. HFJV-M). The average length of stay in the ICU was 2.7 vs. 2.0 days, which is statistically significant (P < 0.01
vs. P < 0.05). Only 8.2% of patients participating in the study ultimately required tracheal intubation and conventi-
onal mechanical ventilation.
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Conclusion: HFJV-M is more effective than CPAP during the first 2-5 hours of therapy. The application of HFJV-M
significantly shortens the length of required ventilatory support and the length of stay in the ICU. The overall inci-

dence of tracheal intubation was low at 8.2 %.

Key words: Non-invasive ventilation — CPAP — HFJV-M — pulmonary oedema

Anest. intenziv. Med., 16, 2005, ¢C. 4, s. 284-290.

Uvod

Pltucny edém (PE) je klinicky syndréom charakteri-
zovany patologickou akumulaciou tekutiny a solutov
v extravaskularnych priestoroch a tkanivach pluc.

V plucnej mikrocirkulacii dochadza k zvySeniu tla-
ku krvi, ktory naviac vedie k stavu hypoxiou navode-
nej vazokonstrikcie (Eulerov-Liljestrandov reflex), ¢o
vedie k vyznamnému vystuprfiovaniu plicnej kapilar-
nej hypertenzie. PE cestou prehlbovania hypoxémie
potencuje rozvoj samého seba. [1, 2].

V désledku uniku vodnej zlozky z intravaskularne-
ho priestoru, navysSe, ak je pacient hypertonik,
dochadza k zvySeniu viskozity krvi, o dalej zvySuje
afterload a tym naroky na vykon myokardu. Z hladis-
ka efektivity ventilacie sa zvySuje plicny skrat za
neustaleho narastania odporu dychacich ciest
a poklesu poddajnosti pluc, pri zhorSujucej sa difuzii
plynov cez alveolokapilarnu membranu (AKM). Zvy-
Sujuce sa poziadavky na ventilaciu zvysuju ventilac-
nu préacu, ktora je neefektivna. Vysledkom je prehibe-
nie PE, ako nasledku myokardialnej dysfunkcie, pri-
padné prehibenie kardiogénneho $oku, rozvoj tkani-
vovej hypoxie, anaerébneho metabolizmu s nasled-
kom bunkovej smrti — teda aj smrti jedinca [3].

V¢€asny a u¢inny zasah do tohto deja — este v $ta-
diu intersticialneho edému alebo v pociato¢nej faze
alveolarneho edému — moéze zabréanit rozbehnutiu
nezvratnych procesov a dava lepSiu prognézu ako
sebaintenzivnejsia lieCba uz rozvinutého plicneho
edému [1].

Hlavnym cielom je udrzat tkanivovd oxygenaciu,
optimalizovat preload, afterload, viskozitu krvi a kon-
traktilitu myokardu. Z hladiska ventilacie je nevyhnut-
né zlepsSit vymenu plynov v samotnych pltucach, ako
aj transport plynov na AKM a znizit aj tak extrémnu
ventilaénu pracu.

~Klasicka terapia“, tj. farmakoterapia s podavanim
kyslika maskou u tazSich foriem PE Casto zlyhava.
V praxi sa uplatfiuju metoédy neinvazivnej ventilacnej
podpory (NIV) [3, 4, 5].

Predstavitelom klasickej nizkoinvazivnej ventila¢-
nej podpory pri PE bola donedavna aplikacia CPAP
(continuous positive airway pressure) nazo-oralnou
maskou, ,helmou“ &i nazalnou maskou [3, 6, 7], kto-
ri v poslednych rokoch na naSom pracovisku
nahradzujeme vysokofrekvenénou dyzovou ventilaci-
ou maskou (VFDV-M) [8, 9, 10, 11].

Jednou z nevyhod CPAP je, ze mbze zvySovat
dychovu pracu.

Vyhody ventilanej podpory VFDV-M su v tom, ze
odbremenuje pacienta tym, ze pristroj prebera na

seba Cast jeho dychovej prace. Dychovu pracu paci-
enta vyrazne znizuje.

Pri VFDV-M vzniknuty inadvertny pozitivny tlak na
konci exspiria (PEEPI) brani kolapsu alveolov, ¢o vedie
k ,stabilizacii geometrie” alveolov a prispieva k zlepSe-
niu transportu plynov cez AKM. Kone¢nym efektom je
zlepSenie ventila¢no-perfuznych pomerov [9]. Apliko-
vanie VFDV-M v mnohych pripadoch obchadza nut-
nost intubacie, teda aj anestézie a relaxacie s ich kar-
diodepresivnym ucinkom na uz aj tak tazko postihnu-
tého pacienta. VFDV-M umozfiuje spolupracu s pa-
cientom, neinterferuje so spontannou dychovou aktivi-
tou [8, 9, 10]. Vyhnutie sa intubécii znizuje aj riziko
kolonizacie a infekcie dychacieho aparatu [12].

Kontraindikaciou pouzitia vysokofrekvencnej dyzo-
vej ventilacie (VFDV) su obstrukéné ochorenia pluc.
Zvlast dolezité je odliSenie kardialneho zlyhania od
zachvatu bronchialnej astmy. VFDV-M je pri akdtnom
astmatickom zachvate kontraindikovana [13].

Zakladnymi klinickymi predpokladmi pre indikaciu
nizkoinvazivnych ventilaénych metdéd — NIV (CPAP,
VFDV-M apod.) aplikovanych tvarovou maskou su:

— pacienti pri vedomi, schopni udrzat priechodnost
dychacich ciest;

— pritomnost neporusenych obrannych reflexov
v hornych dychacich cestach;

— nepritomnost vyrazného obstrukéného plucneho
ochorenia;

— neporanena tvarova cGast lebky (problémom
mé&ze byt anodoncia, fuzy, tvarové anomalie) [6, 10].

Cielom tejto retrospektivnej studie bolo vyhodnotit
a porovnat efektivitu aplikacie CPAP vs. VFDV-M pri
lieCbe kardiogénneho edému plic.

Material a metodika

Na nasom pracovisku sme od r. 1986 do roku 2004
aplikovali invazivnu aj nizkoinvazivnu umelud ventila-
ciu pluc (UVP) pacientom s plicnym edémom kar-
didlneho i nekardialneho pévodu v pocte, ktory pre-
sahuje 800. V retrospektivnej studii sme vyhodnotili
196 pacientov s niektorou formou kardiogénneho PE,
u ktorych sme pouzili CPAP alebo VFDV-M.

U pacientov sme monitorovali zékladné vitalne
funkcie, centralny venozny tlak (CVT), mechanické
vlastnosti dychacich organov monitorom Dynavent
888 (Medinvex), SpO, monitorom saturacie (Pace-
-Tech a Datex-Ohmeda). Krvné plyny a pH sme
merali ABL 330 (Radiometer). Ventilaéné objemy sme
merali ventilometrom (Medi) alebo elektronickym
monitorom Dynavent 888 (Medinvex).
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Tlaky v dychacich cestach a v okruhu ventilatora
sme merali elektronickym meracom tlaku MLT 01
(Chirana). Pacientov v skupine CPAP sme ventilovali
ventiladtorom Chirolog-SV-ALFA (Chirana), alebo zari-
adenim na CPAP (prototyp). Pacientov ventilovanych
VFDV-M sme ventilovali vysokofrekvenénymi ventila-
tormi Paravent M, PA, PAT (Medinvex-Kalas). VFDV-M
sme aplikovali multidyzovym generatorom tlaku (MGT
€.10), pri frekvencii ventilacie 120 ¢/min a pohonnom
tlaku Pin = 110 — 190 kPa. FiO, = 0,55. Na metodiku
UVP pomocou VFDV-M bolo MZ SR v r. 1989 po
schvaleni odbornou aj etickou komisiou MZ SR udele-
né osvedCenie o novej lieCebnej metdde [8].

Pacienti pred prijatim na oddelenie dostavali O,
terapiu /frakcia inspirovaného kyslika (FiO,) bola
0,4-0,6/.

Po prijati, po zhodnoteni zavaznosti stavu boli
ihned napojeni na CPAP, VFDV-M , alebo intubovani
a napojeni na konvenény ventilator. V rokoch
1986—-1992 sme mali k dispozicii zariadenie na apli-
kaciu CPAP a len jeden ventilator na VFDV, teda pa-
cienti boli ventilovani neinvazivne CPAP maskou, ale-
bo VFDV-M, podla dostupnosti zariadenia. Od roku
1991 sme postupne — po zavedeni VFDV ventilatorov
Paravent (Medinvex-Kalas) do klinickej praxe — zaca-
li aplikovat VFDV-M, hlavne u pacientov zaradenych
do 3. stadia PE rutinne. Od roku 1999 pouzivame ako
neinvazivnu ventilaciu pri PE takmer vyhradne VFDV-
M, ak pacient nevyzaduje intubaciu.

Pacienti privazani rychlou zdravotnou pomocou
(RZP) mali aplikovanu oxygenoterapiu, ak uz neboli
intubovani a ventilovani konvenénym ventilatorom.
V zavislosti na stave pacienta sme roztriedili pacien-
tov do 4 skupin zavaznosti edému pluc (Stadium PE
1-4) — tabulka 1. Do prisludnej skupiny sme zaradili

pacienta, ak aspon 60 % kritérii (minimalne 11) uve-
denych v tabulke bolo v rozhrani prislusnych hodnét,
alebo priznakov. VyssSie uvedené rozdelenie vzniklo
na nasom pracovisku a pracuje sa na jeho Standardi-
Z&cii.

Statisticky sme hodnotili 196 pacientov zarade-
nych do $taddia PE 1-3, u ktorych bolo aplikované
CPAP alebo VFDV-M. Pacienti v stadiu PE 4, boli
zvacsa intubovani, a preto neboli v Studii hodnoteni.
Demografické udaje a zakladné diagnézy pacientov
su v tabulkach 2 a 3. Charakteristika farmakoterapie
je v tabulke 4.V oboch skupinach sme na zaciatku
terapie aplikovali porovnatelné FiO, = 0,5-0,6 po¢as
prvych 4—6 hodin lieCby. Neskér sa FiO, upravovalo
podla vysledkov krvnych plynov. Pacientov sme
odpajali od CPAP, resp. VFDV-M po zlepSeni fyzikal-
neho nalezu na plucach, stabilizacii obehu a dosiah-
nuti PaO, > 10 kPa, PaCO, < 6 kPa, f-dychania < 22
d/min, ak sa po 20 minutach spontannej ventilacie pri
FiO, <0,4 stav nezhorSoval.

Tabulka 2. Demografické Udaje pacientov (priemer/SD)

Pohlavie Pocet Vek Vyska Hmotnost
pacientov| [roky] [em] [kg]

Muzi 96 62 +8 174 +£13 | 889
Zeny 100 64 +8 159+12 | 67+8
Spolu 196

Tabulka 3. Diagndzy prijatych pacientov
Diagnéza Pocet pac. %
IM so zlyhavanim LK 16 8,2
ICHS + hypertensia so zlyhavanim LK 128 65,3
Hypertenzna kriza so zlyhanim LK 52 26,5
Spolu 196 100

Tabulka 1. Nase rozdelenie edému pltc do 4 $tadii podla klinickych, biochemickych a monitorovanych veli¢in pri prijimani pacienta

na oddelenie
Priznak/vysledok 1. Stadium 2. $tadium 3. Stadium 4. Stadium
Dus$nost + ++ +++ ++++
Tachypnoe [d/min] > 20 21-30 > 30 > 45*
Minutova ventilacia (MV) [I/min] <12 13-18 >18 >25" <6
Chropky (auskultacne pritomné) + ++ b b+
Bronchospazmus + + ++ +/-*
Pri vedomi, az agitovany ++ +++ ++ +/---*
Cyanéza +/- + ++ ++++
Tachykardia [p/min] <99 100-120 > 120 < 60* > 140
TK (stredny) [mm Hg] <90 91-110 > 110 >140* <70
CVT [1cm H,0] <10 11-18 >19 >25*
PaO,/FiO5 (kPa/bezrozm. &islo) pfi FiO, = 0,5 40-60 25-39 15-24 <15
SpOy ( SOy) [%] pri inhalacii O, — FiO, = 0,5 89-94 85-88 80-84 <80
PaCO, [kPa] 3-4 4,1-55 5,6-6,8 >6,8
pH 7,32-7,4 7,25-7,32 7,1-7,24 <71
RTG nalez na plucach +/- + +++ 4+
Poddajnost plic (C,) - --
Edémova tekutina v dychacich cestach (ET kanyle) - +/-* ++ .
Edémova tekutina v Ustach - - + —

+ priznak pritomny (+++ vyrazny)
- priznak nepritomny (pokles hodnoty)
* priznak je nestabilny +/-
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Tabulka 4. Pouzité farmaka

Tabulka 6. Stredny tlak v dychacich cestach (priemer/SD)

Liekova skupina % pacientov | % pacientov v skupine CPAP a VFDV-M pocas UVP
s aplikaciou s aplikaciou Skupina 1. Stadium 2. $tadium 3. stadium
farmak — farmak — stredny tlak stredny tlak stredny tlak
skupina skupina v maske v maske v maske
CPAP VFDV-M [kPa] [kPa] [kPa]
Opiaty 92,1 94,2 CPAP 0,7 £ 0,15 1,1+0,3 1,5+0,5
Lahké sedativa 88,1 85,3 VFDV-M 0,802 1,2+0,5 1,6 0,8
Kortikoidy 65 51,3 p < (t-test) NS NS NS
Kardiotonika 34 33,2
Bronchodilatancia 77,5 79,8 Stadia PE 2 a 3, kde trvanie UVP bolo v skupine
Alfalytika, nitraty 77,9 88,1 VFDV-M Statisticky vyznamne kratSie oproti skupine
Betamimetika 32,1 442 CPAP (tab. 7).
Betalytika 438 2,9 Pri porovnani dynamiky zlepSenia PaO, a indexu
Hypotenziva iné neZ nitraty 12,2 16,7 PaO,/FiO, sme zistili, ze v skupine pacientov charak-
Diuretika 48,6 40,4 terizovanych ako 1. stadium PE, nie je Statisticky
Antiarytmika 12,6 11,0 vyznamny rozdiel medzi aplikaciou UVP pomocou
Koloidné roztoky 37,7 528 CPAP vs. VFDV-M (graf 1). Naproti tomu v 2. a 3. ta-
Kristaloidy 100 100 3
NaHCO, 10,7 12,6 Tabulka 7. Cas trvania (priemer/SD) UVP pri jednotlivych Sta-
Trombolytika 37 3,3 diach EP

Okrem zékladnych vitalnych funkcii — krvny tlak
(TK), srdcova frekvencia (P), frekvencia dychania (f),
demografickych udajov a udajov o farmakoterapii sme
sledovali stredny tlak v dychacich cestach, dizku trva-
nia aplikacie UVP, zmeny krvnych plynov a FiO,, zme-
ny ABR, ako aj dizku trvania hospitalizacie a Uspes$-
nost, ¢ neuspesnost aplikovanej metodiky.

Vysledky sme porovnavali neparovym Studento-
vym t-testom.

Vyjadrenie etickej komisie sme neziadali, kedze
ide o retrospektivnu Studiu.

Vysledky

Rozdelenie pacientov do skupin podfa aplikovanej
UVP uvadza tabulka 5.

Porovnavali sme priemerny stredny tlak v dycha-
cich cestach (v maske) pri aplikacii VFDV-M a CPAP
pocas celej fazy aplikacie UVP. Statisticky vyznamné
rozdiely sme nenasli (tab. 6).

Porovnavali sme priemerny nevyhnutny ¢as UVP
pri aplikacii CPAP a VFDV-M podla jednotlivych Stadii
PE (Stadium 1-3). U pacientov v 1. $tadiu PE sme
nezistili Statisticky vyznamny rozdiel oproti pacientom

Skupina 1. Stadium 2. §tadium 3. Stadium
Priemerna Priemerna Priemerna
dizka UVP dizka UVP dizka UVP
[hod] [hod] [hod]

CPAP 48 +1,1 9,8+28 19+6,5

VFDV-M 47 +1,4 51+25 10+4,8

p < (t-test) NS 0,01 0,05

25,0

20,0

kPa)

15,0

Pao,

10,0+

5,0

0,0

pred UVP

1 2

Cas (hod.)

Pa0, v kPa (CPAP)
Pa0, v kPa (VFDV-M)
Pa0,/FiO, (CPAP)
PaO,/FiO, (VFDV-M)

Pao,Fio,

Graf 1. Zmeny PaO, a PaO,/FiO, v skupine pacientov ventilova-
nych CPAP a VFDV-M pri intersticialnom edéme plic (prvé sta-
dium) pocas prvych 5 hodin terapie
FiO, =0, 55, n=23
Statisticky vyznamny rozdiel Studentovym neparovym t-testom
nebol zisteny (NS).

Tabulka 5. Rozdelenie pacientov podla aplikovanej UVP a zavaznosti (Stadia) edému pl'tc

Skupina podla typu UVP Pohlavie Pocet 1. Stadium 2. $tadium 3. stadium 4. Stadium
pacientov
CPAP Muzi 29 8 11 10 0
Zeny 35 7 20 8 0
CPAP — spolu 64 15 31 18 0
VFDV-M
Muzi 77 4 43 30 0
Zeny 55 4 27 24 0
VFDV-M spolu 132 8 70 54 0
Spolu vsetci 196 23 101 72 0
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diu PE je Statisticky vyznamny rozdiel v rychlosti
Upravy oxygendcie pri aplikacii VFDV-M oproti skupi-
ne ventilovanej CPAP (graf 2 a 3).

Pao, (kPa)
Pao, (FI0,)

pred 1 15 2 25 3 35 4 5

uvp =
Cas (hod.)

"1 Pao,vkPa (CPAP)
I P=0, v kPa (VFDV-M)

—a—— PaO,FiO, (CPAP)
— A Pa0,/FiO, (VFDV-M)

Graf 2. Zmeny PaO, a PaO,/FiO, v skupine pacientov ventilova-
nych CPAP a VFDV-M pri intersticialnom edéme pluc (druhé ta-
dium) pocas prvych 5 hodin terapie

FiO, = 0,55, n = 101

+ Statisticky vyznamny rozdiel Studentovym neparovym t-testom
p <0, 05.

* Statisticky vyznamny rozdiel Studentovym nepérovym t-testom
p < 0,01.

Pa0, (kPa)

uve

Cas (hod.)

[ Pao,vkPa (CPAP)
I P20, v kPa (VFDV-M)

—— PaO,Fi0, (CPAP)
——A—— PaO,FiO, (VFDV-M)

Graf 3. Zmeny PaO, a PaO,/FiO, v skupine pacientov ventilova-
nych CPAP a VFDV-M pri intersticialnom edéme pluc (tretie Sta-
dium) pocas prvych 5 hodin terapie

FiO, = 0,55, n = 72

* Statisticky vyznamny rozdiel Studentovym nepérovym t-testom
p <0, 05.

Pri porovnavani rychlosti zmien PaCO, sme ani
v jednej skupine nenasli Statisticky vyznamny rozdiel
napriek tomu, Ze v skupine VFDV-M bolo PaCO, niz-
Sie. Pri porovnavani rychlosti upravy pH bola norma-
lizacia pH Statisticky vyznamne rychlejSia v skupine
VFDV-M pocas prvych 4 hodin UVP (graf 4).

Pri porovnavani zmien dychovej frekvencie spon-
tanneho dychania sme u pacientov v 1. stadiu PE
Statisticky vyznamny rozdiel nenasli, oproti pacien-
tom v 2. a 3. §tadiu PE, kedy v skupinach ventilova-
nych VFDV-M bol Statisticky vyznamny pokles spon-
tannej dychovej frekvencie v prvych 3. hodinach UVP
oproti skupinam CPAP (graf 5).

Porovnavali sme Uspesnost/neuspesnost aplikacie

7,0 7,50

6,0 +

50 +
T 7,40

pCO, (kPa)
IS
o
T

7355
30 1

T 7,30
2,0 |

0,0 L 725

pred 1 2 . 3
UVvP Cas (hod.)

[ Pa0,vkPa (CPAP)
I P20, v kPa (VFDV-M)

—o—— PaO,/FiO, (CPAP)
A PaO,FiO, (VFDV-M)

Graf 4. Porovnanie hodnét pH a PaCO, v skupine CPAP vs.
VFDV-M (priemerné hodnoty)

n =196

* Statisticky vyznamny rozdiel hodnét Studentovym neparovym
t-testom p < 0, 05.
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Graf 5. Zmeny dychovej frekvencie spontanneho dychania (prie-
merné hodnoty) po¢as CPAP a VFDV-M

n=196

* Statisticky vyznamny rozdiel Studentovym nepérovym t-testom
p <0, 05 v skupine 2. a 3. Stadia PE.

NS — nesignifikantny rozdiel v skupine 1. Stadia PE.

CPAP a VFDV-M pri terapii PE. Pritom sme vyhodno-
tili pocet pacientov, ktori pre nezlepsenie, alebo zhor-
Senie stavu museli byt prevedeni z ventilacie CPAP
na ventilaciu VFDV-M ¢&i objemovo riadenu ventilaciu
(CMV), alebo zVFDV-M na CMV. Vysledky su v tabul-
ke 8. Z vysledkov je zrejmé, ze 17 % pacientov zo
skupiny CPAP bolo nutné previest na iny spdsob
UVP. Z tejto skupiny pacientov bolo 8 prevedenych na
VFDV-M, ale nakoniec polovica z nich bola intubova-
na a ventilovana CMV. Zo skupiny VFDV-M bolo nut-
né intubovat 6,8 % pacientov a ventilovat CMV. Zo
vSetkych nami hodnotenych pacientov sme museli
pre neefektivitu ventila¢nej podpory intubovat 16
pacientov, ¢o bolo 8,2 %. Zo sledovanej skupiny 196
pacientov zomrelo na OAIM (oddelenie anestéziol6-
gie a intenzivnej mediciny) 9 pacientov (4,6 %) pre-
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Tabulka 8. Porovnanie neuspesnosti (Uspesnosti) CPAP a VFDV-M

Skupina | Celkovy |Uspésne % Neuspésne % Provedeni % Intubovani % Exitovani %
pocet na
VFDV-M

CPAP 64,0 53,0 82,8 11,0 17,2 3,0 4,7 2,0 3,1
CPAP prevedeni na VFDVM 8,0 12,5 4,0 6,3 3,0 47
CPAP spolu 7,0 10,9 5,0 7,8
VFDV-M | 132,0 123,0 93,2 9,0 6,8 - 9,0 6,8 4,0 3,0
Spolu

CPAP

+ VFDVM| 196,0 176,0 89,8 20,0 10,2 - 16,0 8,2 9,0 4,6

vazne zo skupiny, ktori boli hospitalizovani pre PE pri
[avokomorovom zlyhani spojenom s AIM a kardio-
génnym $okom. Vyhodnotili sme dizku hospitalizacie
na OAIM podla pouzitej metédy UVP v jednotlivych
$tadiach PE. Statisticky signifikantny rozdiel sa
u pacientov v 1. §tadiu PE nepotvrdil. Naopak v 2. a 3.
Stadiu PE bol $atisticky signifikantny rozdiel v dizke
hospitaliacie na OAIM. V skupine VFDV-M bola nevy-
hnutna hospitalizacia vo vztahu k UVP kratSia ako
v skupine CPAP (tab. 9).

Tabulka 9. Porovnanie dizky pobytu pacientov na OAIM (prie-
mer/SD)

Skupina 1. Stadium 2. §tadium 3. Stadium
Priemerna Priemerna Priemerna
dizka dizka dizka
hospitalizacie | hospitalizacie | hospitalizacie
na OAIM [dni]| na OAIM [dni]| na OAIM [dni]

CPAP 1,6 +0,5 28+15 39+14

VFDV-M 1,5+0,5 1,9+1,1 2,712

p< NS 0,01 0,05

Diskusia

Metddou volby v lie€be PE bola v minulosti flebo-
témia s odstranenim cca 500 ml krvi. Nahradilo ju
striedanie turniketov na konc€atindch — nekrvava
venesekcia, niekde sa na zniZenie preloadu vyuziva-
la aj plazmaferéza. Tieto metody boli nahradené
intenzivnej§im pouzivanim intravenéznych nitratov
na ukor diuretik. Vyvojom prechadzaju aj metédy oxy-
genoterapie a ventilacie. Cielom je &im rychlejSia
obnova oxygenacie, ktora ma odvratit zhorSovanie
stavu, ktoré by mohlo viest k nutnosti intubacie. Tren-
dom je ¢im v&as&Sie vyuzivat nizkoinvazivne metddy
a postupy ventilacie (NIV) [5, 7, 12].

V poslednych rokoch bolo publikované velké mnoz-
stvo prac, ktoré porovnavali vysledky terapie PE pri apli-
kacii len oxygenoterapie a farmakoterapie v porovnani
s CPAP, pricom zavery svedcia jednoznacne v prospech
aplikacie CPAP, zvy¢ajne maskou [4, 5, 7, 15].

Napriek rychlejSej dynamike zlepSenia ventilag-
nych a oxygenacnych parametrov pri aplikacii CPAP,
samotné CPAP neznizuje ventilaCnu pracu, skor
moéze exspira¢nu ventilaénu pracu zvysit [10]. S roz-
vojom nizkoinvazivnych ventilaénych postupov (NIV)

ako ventilacia tlakovou podporou (PSV), dvojhladino-
va ventilacia (BiPAP), vysokofrekvenéna dyzova ven-
tilacia (VFDV), ktoré su aplikované tvarovou ¢i nazal-
nou maskou sa ich pouzitie pri lie¢be PE javi z hla-
diska prevzatia Casti ventilacnej prace na ventilator
ako velky prinos. Podobne ako v naSej Studii aj dalsi
autori dokumentuju podstatne rychlejSiu normaliza-
ciu frekvencie spontanneho dychania a dychového
objemu [6, 7, 12, 15].

Pri porovnani ucinnosti ventilatnej podpory medzi
CPAP aBiPAP[9, 10], CPAP aPSV [6, 7], CPAP a trans-
trachedlnej VFDV [11, 15] bolo dokazané, ze aplikacia
neinvazivnej ventilatnej podpory vedie k podstatne
rychlejSej restitucii oxygenécie, zlepSeniu eliminacie
CO,, ako aj k rychlejSiemu znizeniu ventilacnej prace.
Napriek tomu, Zze v nasej praci sme Statisticky vyznam-
ny rozdiel v rychlosti znizenia PaCO, nenasli, niektori
autori pri porovnani CPAP vs. NIV dokumentuju aj rych-
lejSiu eliminaciu CO, pri aplikacii NIV [5]. Podobne ako
v na$ej praci, vacsSina autorov dokazala podstatné zni-
Zenie nutnosti intubacie az o 90 %, ako aj skratenie
pobytu na OAIM a skratenie nevyhnutného ¢asu venti-
laénej podpory pri aplikacii NIV oproti CPAP [5].

Vyuzitie NIV v prednemocnicnej starostlivosti zna-
mena velku ¢asovu usporu, predidenie prehlbovania
PE a pacient sa dostava do nemocnice v podstat-
ne zlepSenom stave. Vynimku samozrejme tvoria sta-
vy s tazkym deficitom kontraktilnej svaloviny myokar-
du pri AIM, zacinajucim &i rozvinutym kardiogénnym
Sokom, kde pretrvava vysoka mortalita. V pripadoch
rozvinutého fazkého kardiogénneho Soku je aplikacia
NIV minimalne problematicka a na naSom pracovisku
ju zvy€ajne nepouzivame.

Niektori autori zdéraznuju vyznam adekvatnej far-
makoterapie, ktora je zavisla od vyvolavajucej pri€iny
PE. Vo vSeobecnosti previada ale trend s dérazom na
presun od diuretik k vy$Siemu vyuzitiu vazodilatato-
rov (hlavne nitratov) v kombinacii s UVP nizkoinva-
zivnymi spdsobmi ventilacie [14].

Zaver

Porovnali sme uc€innost medzi pouzitim CPAP
a VFDV-M aplikované tvarovou maskou pri lie¢be PE.
V skupine pacientov hospitalizovanych na OAIM pre
edém pluc spésobeny ochoreniami obehu sme zistili,
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Ze pri porovnatelnych parametroch FiO, a stredného
tlaku v dychacich cestach dochadza k Statisticky
vyznamne rychlejSej Uprave oxygenacie, pH, rychlej-
Siemu zniZeniu ventilaénej prace pri aplikacii VFDV-M
oproti skupine pacientov ventilovanych CPAP. Pri
porovnani skupin ventilovanych VFDV-M vs. CPAP
dochadza k $tatisticky vyznamnému skrateniu dizky
nevyhnutnej UVP a aj pobytu na OAIM. VFDV-M bola
velmi dobre tolerovana pacientmi, ktori boli pri vedo-
mi a schopni akceptovat nutnu spolupracu.

U 8,2 % pacientov sme museli pouzit intubaciu
a UVP niektorym z klasickych sp6sobov ako je CMV,
¢i tlakovo riadena ventilacia (PCV).

Na zéklade ziskanych vysledkov sa domnievame,
ze spbsob ventilaénej podpory (VFDV-M) je pri PE
efektivnej§i, ako metéda kontinualneho tlaku
v dychacich cestach (CPAP).
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