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PUVODNI PRACE

Méreni transalveolarniho tlaku pomoci plicnicového
katétru

Zvoniéek Vaclav, Suk Pavel, Sramek Vladimir, Pavlik Martin

Anesteziologicko-resuscitaéni klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity

Souhrn

Cil studie: Transalveolarni tlak je rozdil alveolarniho a pleuralniho tlaku a je dllezitou proménnou v umélé
plicni ventilaci. Pleuralni tlak, nezbytny k vypoctu transalveolarniho tlaku, je méren pomoci ezofagealniho
balonku, ktery se bézné nepouziva. Cilem prace bylo testovat méreni respiraénich zmén pleuralniho tlaku,
a tim zmén transalveolarniho tlaku pomoci respiraénich zmén centralniho zZilniho tlaku (CVP), tlakil v a. pul-
monalis (PAP) a tlakt v zaklinéni plicnicového katétru (PAOP). Metoda vyuziva faktu, Ze zmény pleuralniho
tlaku béhem respira¢niho cyklu se do téchto tlakd prenaseji. Podle hypotézy se predpokladalo, Ze zmény
pleuralniho a vaskularnich tlakd béhem respiraéniho cyklu jsou pfiblizné shodné.

Typ studie: Prospektivni studie, srovnani metod méreni.

Typ pracovisté: JIP fakultni nemocnice.

Material a metoda: Pacientim na fizené umélé plicni ventilaci (n = 23) byly aplikovany rtizné dechové obje-
my a simultanné zaznamenany zmény béhem nadechu a vydechu ezofagealniho tlaku a vaskularnich tlakt
mérenych plinicovym katétrem. Zmény transalveolarniho tlaku béhem respira¢niho cyklu vypoétené stan-
dardni metodou pomoci ezofagealniho tlaku (Ptgg) byly srovnany se zménami transalveolarniho tlaku mé-
feného pomoci CVP (Ptcvp), PAP (PtPAP) a PAOP (PtPAOP)'

Vysledky: Bias a limit shody podle Bland-Altmana byly pfi srovnani Ptcyp -1,3 (-4,1-1,5), Ptpap 1,6 (-2,3-5,4),
Ptpaop 0,9 (-3,6-5,5) cm H,0. Nejlepsich vysledki bylo dosazeno pfi odhadu Ptgg pomoci zmén tlak(
v zaklinéni plinicového katétru, kdy konec katétru byl idealné umistén v zéné Il podle Westa. Za téchto okol-
nosti 80 % méreni vykazovalo dobrou klinickou shodu.

Zavér: Zménu transalveolarniho tlaku béhem respiraéniho cyklu Ize pfijatelné odhadnout z kfivky tlaku
v zaklinéni a. pulmonalis za podminky idealniho umisténi plinicového katétru.

Klicova slova: pleuralni tlak — transalveolarni tlak — centralni Zilni tlak — tlak v zaklinéni a. pulmonalis — umé-
la plicni ventilace

Abstract

Measurement of trans-alveolar pressure with a pulmonary artery catheter

Objective: Trans-alveolar pressure (Pt) is the difference between alveolar pressure and pleural pressure.To
calculate Pt it is necessary to measure pleural pressure using an oesophageal balloon which is not com-
monly available. The aim of the study was to estimate respiratory pleural pressure changes and thereby the
trans-alveolar pressure changes using the respiratory swing of central venous pressure, pulmonary artery
pressure and pulmonary artery occlusion pressure. The method is based on transmission of pleural pres-
sure changes during the respiratory cycle to the vascular pressures. The hypothesis was that pleural pres-
sure changes during the respiratory cycle were near-equal to the vascular pressure changes.

Setting: ICU, University Hospital.

Design: A prospective comparison of two methods of measurement.

Material and methods: In 23 mechanically ventilated patients we applied different tidal volumes and simul-
taneously measured the changes of oesophageal pressure (Ptgg) and vascular pressures using a pulmonary
artery catheter. We calculated the changes of trans-alveolar pressure during the respiratory cycle using
a standard method — oesophageal pressure — and compared them to the changes of trans-alveolar pressu-
re calculated from CVP (Ptcyp), PAP (Ptpap) and PAOP (Ptpaop)-

Results: The bias and limits of agreement according to Bland-Altman were: Ptcyp -1.3 (-4.1-1.5), Ptpap 1.6
(-2.3-5.4) and Ptppop 0.9 (-3.6-5.5) cmH,0.The best results were achieved when estimation of Ptgg was per-
formed using a pulmonary artery catheter with the tip of the catheter correctly positioned in West Zone lIl.
Eighty percent of the measurements had good clinical agreement under this condition.

Conclusion: The respiratory swing of trans-alveolar pressure can be acceptably estimated using the pulmo-
nary artery occlusion pressure trace provided that the pulmonary artery catheter is optimally positioned.
Keywords: pleural pressure — central venous pressure — pulmonary artery wedge pressure — mechanical ven-
tilation
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Uvod

Otazky bezpecéného nastaveni tlak( pfi umélé plic-
ni ventilaci jsou léta pfedmétem diskusi [1]. Pfevlada
shoda, Ze tlak v dychacich cestach (plateau) by ne-
mél pfesahnout 30 cm H,O [2], vy8Si hodnoty mohou
vést k postiZzeni plic — ventilatory induced lung injury
(VILI) [3]. Tlak v dychacich cestach (plateau pressure)
v8ak neni adekvatni proménou pro odhad plicniho
stresu zplsobeného UPV [4]. Sila, ktera rozepina pli-
ce je transalveolarni tlak, tj. rozdil alveolarniho
a pleuralniho tlaku. Transalveolarni tlak je skute€nym
spoustécem VILI. K prevenci VILI by bylo pro nastave-
ni ventilace vhodnéjsi pouzivat transalveolarni tlak.

Pleurélni tlak je v klinice méfen pomoci tlaku ezo-
fagealniho [5]. Méfeni vyZzaduje zavedeni balonkové-
ho katétru do jicnu a zafizeni k méfeni tlaku, které ne-
ni bézné dostupné. Pleuralni tlak, v literatufe zjedno-
duSené uvadén jako intratorakalni tlak, je fidicim fak-
torem interakci ob&hu a dychani.

Do kfivek centralniho Zilniho tlaku (CVP) a do tlakd
v a. pulmonalis se pfenasi mistni pleuralni tlak. Na za-
kladé doposud provedenych studii I1ze pfedpokladat,
ze zmeény CVP, tlaku v a. pulmonalis (PAP) a v a. pul-
monalis po zaklinéni (PAOP) béhem respiraéniho cyk-
lu tésné sleduji zmény pleuralniho tlaku [6, 7].

NaSe hypotéza predpokladala, ze zmény pleuralni-
ho a vaskularnich tlakli béhem respira¢niho cyklu jsou
pfiblizné shodné, tzn. Ze rozdily mezi hodnotami tlaku
nebudou klinicky vyznamné. V pfipadé platnosti hypo-
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tézy by bylo mozno vyuzit zmén vaskularnich tlaku
k méfeni pleuralniho tlaku a vypoctu transalveolarni-
ho tlaku.

Cilem studie bylo srovnat méfeni zmén transalveo-
larniho tlaku béhem respiraéniho cyklu standardni me-
todou pomoci ezofagealniho tlaku a zmén transal-
veolarniho tlaku méfeného pomoci respiranich vyky-
vi CVP, PAP a PAOP.

Metodika

Studie probihala se souhlasem etické komise na
IGzkovém oddéleni Anesteziologicko-resuscitacni klini-
ky FN U sv. Anny v Brné v letech 2006—2008. Do stu-
die byli zafazeni pacienti, ktefi byli na umélé plicni
ventilaci (Servo 300, Siemens-Asea, Sweden nebo
Avea Viasys™ Healthcare USA, méli nezavisle na
studii zavedeni plicnicovy katétr (7.5F, Edwards, Life
Sciences, USA) a neméli kontraindikaci k zavedeni jic-
nového katétru.

Monitorovani

K méreni byl zaveden jicnovy katétr (Nasogastric
balloon catheter, Smarth Cath, Bicore,USA), jeho po-
loha ovéfena okluznim testem [8] a pfitomnosti kardi-
alnich artefaktd na kfivce ezofagealniho tlaku.

Hemodynamické parametry byly méfeny na stan-
dardnim monitoru: monitor Datex Ohmeda S/5 (Instru-
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Obr. 1. Schéma méfeni — ukazka méfeni (vystup z programu ScopeWin)

Jednotlivé kfivky tlakt (shora dol(i: ezofagealni tlak, tlak v a. pulmonalis a CVP) byly Easové synchronizovany. V dobé inspiraéniho pla-
teau a na konci exspiria byly prolozeny pfimky, a to v nejnizsich bodech pfislusnych tlak(. Rozdil inspiracnich a exspirac¢nich trovni tla-
ki predstavoval zmény ezofagedlniho tlaku (Pgg), zmény centrainiho Zilniho tlaku (Pgyp), tlaku v a. pulmonalis (Ppap) @ zmény tlaku

v zaklinéni (PPAOP)‘
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mentarium Corp., Finland). Méfené tlaky byly
v digitélni formé sbirany a data ukladana pomoci soft-
waru Datex-Ohmeda Collect program.

Respiracni tlaky a pritok v dychacich cestach byl
meéfen u prvnich 9 pacientl pomoci ventilatoru Avea
(Viasys™, Healthcare USA) u nasledujicich pacientl
na specialnim monitoru k tomuto uc€elu sestaveném.
Monitor sestaval z diferencialnich tlakovych prevodni-
ki Validyn DP45 (Validyne Engineering, Northridge,
CA, USA), mfizkového pneumotachografu (Harvard
HSE, USA), modulatoru signalu a hardwarového (Na-
tional Instruments DAQPad-6015, USA) a akvizi¢niho
softwaru (ScopeWin, ©Jurék, CR).

Spravné zaklinéni plicnicového katétru muselo
splfiovat nasleduijici kritéria: zména tvaru kfivky po za-
klinéni (pokles kfivky a utlumeni kfivky), tlak
v zaklinéni je niz8i nez diastolicky tlak v a. pulmona-
lis, zména tlaku béhem respiraéniho cyklu v a. puimo-
nalis je men8i nez tlakovd zména v zaklinéni plicnico-
vého katétru, Ppaop/Ppap < 1,35 (viz nize) [9].

Procedura

Pacienti byli hluboce analgosedovani a pfipadné re-
laxovani, byli ventilovani v rezimu objemové fizené
ventilace. BEhem procedury byla kontinualné uklada-
na respiracni a hemodynamicka data béhem aplikace
5—12 rdznych dechovych objemu (aby bylo dosazeno
riiznych ezofagealnich tlakd). Ukladany byly hodnoty:
tlak v dychacich cestach, ezofagedlni tlak, priitok
v dychacich cestach, EKG, arterialni tlak, tlak
v centralni Zile a v a. pulmonalis.

Béhem ventilace s uréitym objemem (v rozsahu
350-900 ml) byl aplikovan dech s inspiraéni okluzi,
nasledovany vydechem s aplikaci exspiraéni okluze,
takovy dech byl aplikovan dvakrat: pfi nezaklinéném
a zaklinéném plicnicovém katétru (obr. 1).

Zpracovani

KFivky tlakd ziskanych z respiraéniho monitoru
a hemodynamického monitoru byly pomoci analytic-
kého softwaru slou€eny, synchronizovany v Case
a pfevedeny na stejné jednotky — cm H,O (1 mm Hg
=1,36 cm H,0).

Na kfivkach byl vyhodnocen rozdil tlakli mezi tla-
kem méfenym bé&hem inspiraéni okluze a tlakem mé-
fenym béhem exspiria. Tlaky byly méfeny prolozenim
a zméfenim rozdilu rovni inspiracni a exspiracni kfiv-
Ky (viz obr. 1). K analyze byly pouzity respiracni rozdi-
ly tlakd ezofagealnich (Pgg), centralniho Zilniho tlaku
(Pcvp), tlakli v a. pulmonalis (Ppap) a tlakd v a. pulmo-
nalis po zaklinéni (Ppaop). (Poznamka: spravnéjsi by
bylo pro zmény tlakl uvadét dPgg, dPcyp apod., pro
jednoduchost v textu oznacujeme zmény tlakl jen ja-
ko Pes a Pcyp atd. Naopak chyby méfeni jsou vyja-
dfeny jako dPgg, dPgyp apod. — viz nize).

Zména transalveolarniho tlaku, byla vypocitana ja-
ko Ptgg = P,i—PEgs, kde Py, je rozdil inspiraéniho tla-
ku a exspira¢niho tlaku v dychacich cestach na konci

anesteziologie 4.09:Sestava 1 20.8.2009 9:57 Stréanka 194 $

exspira¢ni pauzy (total PEEP). Zména transalveolarni
tlaku méfena pomoci centralniho Zilniho tlaku, tlaku
v a. pulmonalis a tlaku v zaklinéni byla vypoc¢itana ja-
ko Ptcyp = Pair — Pcvp, Pteap = Pair — Ppap @ Plpagp =
Pair — Praop-

Index podle Teboula byl vypocten jako Ppaop/Ppap
[9]. Tento index hodnoti spravné ulozeni konce plicni-
cového katétru vzhledem k Westovym zoénam, idealni
hodnota je blizka jedné.

Elastance respira¢niho systému (E;;) byla vypoci-
tana jako E; = P,/TV, elastance hrudni stény
E,, = Pes/TV, elastance plic jako E, = Ey-E,,, hodnoty
jsou vyjadreny v.cm H,O/I (TV = dechovy objem).

Statistika

Chyby méfeni zmén transalveolarniho tlaku pomo-
ci centrainiho zilniho tlaku (dPtcyp), tlaku v a. pulmo-
nalis (dPtpap) a tlaku v zaklinéni (dPtpaop) byly defi-
novany jako rozdil mezi zménou transalveolarniho tla-
ku méfenou originalni metodou (Ptgg) a pfislusnym
vaskularnim tlakem tedy: dPtgyp = Ptgg — Pigyp, dPt-
pap = Ptes — Ptpap, dPtpaop = Pteg — Ptpagp. Bias je de-
finovan jako prdmérna chyba méfeni a limit shody ja-
ko 1,96nasobek standardni odchylky méfeni. V gra-
fické prezentaci chyb byla pouzita modifikace klasické
prezentace podle Bland-Altmana: jako bias slouZila re-
gresni kfivka zavislosti rozdilu hodnot méfeni na pru-
méru hodnot. Pfimky limitd shody pfedstavuji 1,96na-
sobek standardni chyby rozdilu méfeni, vypoclteny
metodou linearni regrese odchylek od primérné re-
gresni krivky [10, 11].

Relativni chyba méreni urcovala, o kolik procent bylo
méreni novou metodou odlisné od méfeni standardniho,
byla vypocitana jako rozdil mezi pfislusnym vaskular-
nim tlakem a ezofagealnim tlakem déleny hodnotou ezo-
fageélniho tlaku, napf. pro Ptppop je relativni chyba
(Ptpaop — Ptes)/Ptes (= Ptpaop/Ptes — 1) v procentech.

Absolutni hodnota chyby mensi nez 2 cm
a absolutni hodnota relativni chyby mensi nez 20 %
byla povazovana za klinicky nevyznamnou.

Zavislost chyby méfeni na jinych proménnych byly
testovany pomoci linearni korelace mezi priiméry
chyb méfeni u jednotlivych pacientd a prdméry hodnot
zkoumanych proménnych u téchto pacientu; byl vypo-
¢itan Pearson(lv korelaéni koeficient r a statisticka vy-
znamnost korelace.

Za statisticky vyznamnou byla povazovana hladina
vyznamnosti mensi nez 0,05. K redukci statistické chy-
by typu | pfi mnohocetnych analyzach byl pouzit pri-
mérny false discovery rate, FDR, na zakladé metody
Benjamina a Hochberga [12].

Hodnoty byly vyjadfeny — pokud nebylo specifikova-
no jinak — jako priimér a SD.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno 23 pacient(, 18 muzi a 5
zen, vék 63 (14) let, pfijmové APACHE Il skore v den
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pfijeti 28 [6], mortalita zkoumaného souboru byla
57%.

Zakladni parametry souboru — tabulka 1.

Celkem tak bylo analyzovano 356 pard méfeni Ptgg
a Ptcyp (pramérné 16 na pacienta), 178 part méreni
Ptes a Ptpap (8 na pacienta), 227 parli Pteg a Ptpaop
(10 na pacienta). U 14 pacientd bylo béhem jedné sa-
dy provedeno méreni Pigyp a pfisluSného Pgg dvakrat
a méfeni Pppyop @ Ppap jedenkrat (viz obr. 1). U prvnich
9 pacientl bylo v jedné sadé provedeno méfeni pro
vS§echny proménné jedenkrat, u 4 pacientd z nich chy-
bélo vyhodnoceni Ppyp.

Skute€na zména transalveolarniho tlaku (Ptgg) ko-
relovala s Ptgyp, Ptpap @ Ptpaop (p < 0,001), korelad-
ni koeficienty rbyly 0,94, 0,88 a 0,82.

Primérna chyba (bias) a limit shody pfi méfeni
zmén transalveolarniho tlaku pomoci centralniho zilni-
ho tlaku dPtgyp byl -1,3 (-4,1-1,5) cm H,0, pfi méfeni
s pouZzitim tlaku v a. pulmonalis dPtpap 1,6 (-2,3-5,4)
cm H,O a pfi vyuziti tlaku v zaklinéni dPtpaop 0,9
(-3,6-5,5) cm H,0 je uvedena a srovnana s méfenim
ezofagealniho tlaku v tabulce 2. Primérné chyby mé-
ly tendenci rlist pfi vy$Sich hodnotach transalveolarni-
ho tlaku u méfeni pomoci plicnicovych tlaku (tab. 2) —
regresni rovnice pro dPtpap a dPtppop @ graf 2 @ 3, in-
terval limitu shody byl SirSi pfi vy§Sich hodnotach trans-
alvelarniho pfi méfeni pomoci CVP (graf 4).

Klinicky nevyznamna chyba (max. + 2 cm H,0, viz
metodika) byla u 72 % méfeni transalveolarniho tlaku
pomoci Ptcyp @ u 64 % méfeni transalveolarniho tlaku
pomoci Ptpap @ Ptpaop. Mé&feni Ptgyp vykazovalo v 62 %
nevyznamnou relativni chybu (max. + -20%, viz meto-
dika), v pfipadé Ptppp @ Ptppop vV 61 % a 60 % méfeni.

Tabulka 1. Hemodynamicka a ventilani data souboru (n = 23)

Hmotnost (kg) 89 (15) Dobutamin® 6 (3)
Vyska (cm) 176 (8) ventilaéni proménné

BMI (kg . m2) 29 (5) Pairi,sp (€m Hy0) 21 (6)
Hemodynamické proménné | Pggjngp (cm HyO) 16 (6)
TF (tep . min-1) 93 (26) PEEP (cm H,0) 6 (2)
MAP (mm Hg) 71 (16) Pesexp (cM H0) 11 (4)
CVP (mm Hg) 13 (4) Ptgs (cm H,0) 9 (4)
PAP (mm Hg) 32 (9) autoPEEP (cm H,0) 1 (2)
PAOP (mm Hg) 17 (5) TV (ml) 645 (151)
Cl(I.min"".m2) 4,1 (2,6) | Etot(cmH,0.I"") 22(7)
Sl (ml . m2) 35 (16) Ew (cm H,O .I'1) 8 (3)
Noradrenalin” 0,3(0,3) | El (cm HyO.I'") 14 (7)

Vysvétlivky: Hodnoty vyjadreny jako priméry a SD vSech méfeni.
MAP — stfedni arterialni, CVP — centralni zilni tlak, PAP — plicnico-
vy tlak, PAOP — tlak v zaklinéni, Cl — kardialni index, SI — tepovy in-
dex; Pairjysp, PEEP, Pegingps Pesexp ISOU inspiraCni plateau
a expiracni tlaky v dychacich cestach a ezofagu. TV — dechovy ob-
jem; Etot, Ew, El elastance respiracniho systému, hrudni stény a plic.
“Noradrenalin mélo 21 pacientt, dobutamin 9, davky pg . kg . min-1

Elastance hrudni stény (méfena pfi objemu 480 az
600 ml) a zména ezofagealniho tlaku u jednotlivych
pacientl korelovaly s dPtcyp (r = -0,55 a -0,5, p =
0,006 a 0,01), pacienti s vy88im Ew a Pgg méli ten-
denci vykazovat zapornéjsi (v absolutnim vyjadreni
vétsi) chybu méfeni.

PFfesnost méreni s pouzitim PAOP zavisela na inde-
xu podle Teboula, s narlistem indexu rostla chyba mé-
feni (r=0,7, p < 0,001). Nejlepsich vysledk( bylo do-
sazeno pfi indexu v rozsahu 0,7-1, kdy bias a limit
shody pro dPtpaop byly 0,3 (-3—4,2) H,O. Béhem téch-
to méfeni byla v 76 % chyba klinicky nevyznamna
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Graf 1. Zmény transalveolarniho tlaku mérené standardné a pomoci vaskularnich tlakd
Méreni transalveolarniho tlaku standardni metodou pomoci ezofagealniho katétru Ptgg proti méfeni pomoci centrainiho zilniho tlaku,
tlaku v a. pulmonalis a tlaku v zaklinéni, Ptcyp, PtPAP a Ptppop. V pfipadé, Ze by méfeni byla shodna, jednotlivé body by lezely na linii

identity.
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Graf 2. Chyba méfeni transalveolarniho tlaku pomoci CVP
Graf podle Bland-Altmana, na ose x je priimérna hodnota méfeni originalni a zkoumané metody zastupujici pravou hodnotu méfeni a na
ose y rozdil hodnot predstavujici chybu méreni. Pfimky primeérné chyby (bias) a limitl shody byly ziskény regresni metodou, limit sho-
dy je v rozsahu + 1,96ndsobku standardni odchylky chyb. Bias méfeni pomoci centralniho Zilniho tlaku tlaku (dPtgyp) — pferuSovana
pfimka — se neménil, limit shody (nepferusovand pfimka) se rozsifuje s naristem mérené hodnoty (r = 0,3, p < 0,001, r je Pearsontv
korelaéni koeficient, p je statisticka vyznamnost korelace).

16 | . bias
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Graf 3. Chyba méfeni transalveolarniho tlaku pomoci PAP
Graf podle Bland-Altmana pro Ptpaop, Vysvétleni viz graf 2. Bias méfeni pomoci tlaku v zaklinéni (dPtpap) — pferusovana pfimka —
rostl s narGstem mérené hodnoty (r = 0,26, p < 0,001), limit shody (nepferusovana pfimka) se vyznamné nerozsifoval.

a 79 % méfeni Ptppop Mélo nevyznamnou relativni  a limit shody 1,2 (-4-5,9) H,O (p = 0,01; Student T
chybu (graf 5). Méfeni, ktera nesplhovala tuto podmin-  test) a absolutni chyba men&i nez 2 cm byla u 58 %
ku indexu, méla statisticky vyznamné odliSny bias  pfipadu a relativnich chyba méreni < 20 % u 52 % mé-

196 Anesteziologie a intenzivni medicina

o



anesteziologie 4.09:Sestava 1 20.8.2009 9:57 Stréanka 197 iF

Ptes-Ptpaop (cm H0)

“.. bias
_horni a dolni limit shody

(Ptes+Ptpaop)/2 (cm H,0)

10 12 14 16 18 20

Graf 4. Chyba méfeni transalveolarniho tlaku pomoci PAOP

Graf podle Bland-Altmana Ptpaop, Vysvétleni viz graf 2. Bias méfeni pomoci tlaku v zaklinéni (dPtpaop) — pferuSované pfimka — rostl
s narlistem méfené hodnoty (r = 0,20, p = 0,002), limit shody (nepferusovana pfimka) se vyzmané nerozsifoval.

Tabulka 2. Analyza chyb méreni

Bias, limit shody Pocet Regresni rovnice r p
dPtoyp -1,3 (-4,1-1,5) 356 dPtoyp = -1,2 - 0,01 . (Ptgg + Ptoyp)/2 -0,03 0,53
dPtpap 1,6 (-2,3-5,4) 178 dPtpap = 0,4 + 0,14 . (Ptgg + dPtpap)/2 0,3 < 0,001
dPtpaop 0,9 (-3,6-5,5) 227 dPtpaop = -0,2 + 0,1 . (Ptgg + dPtpaop)/2 0,2 0,003
dPeyp 1,3 (-1,5-4,1) 357 dPcyp =0,2+0,2 . (Pes+Poyp)/2 0,32 <0,001
dPpap -1,6 (-5,4-2,3) 178 dPppp =-0,9-0,1. (Pgs + Ppap)/2 -0,13 0,08
dPpaop -0,9 (-5,5-3,6) 228 dPpaop = 0,5 - 0,3 . (Pes+Ppaop)/2 -0,27 < 0,001
dPtpaop
index 0,7—1 0,3 (-3—4,2) 68 dPtpaop = -1,8 + 0,2 . *(Ptgg + Ptpaop)/2 0,5 0,0001
dPtpaop
index > 0,7-1| 1,2 (-4-5,9) 158 dPtppop = 0,4 + 0,1 . (Pteg+Ptpaop)/2 0,14 0,07

Rozdily mezi méfenim zmén transalveolarniho tlaku pomoci centralniho Zilniho tlaku (dPtcyp), tlaku v a.pulmonalis (dPtPAP), tlaku

v zaklinéni (dPtpaop) @ méfenim pomoci ezofagedlniho tlaku.

dPgyp, dPpap @ dPppop jsou rozdily mezi méfenim ezofagedlniho tlaku pomoci centralniho zilniho tlaku , tlaku v a.pulmonalis a tlaku

v zaklinéni a méfenim pomoci ezofagealniho tlaku.

Index 0,7-1 predstavuje podskupinu méfeni, pfi niz byl index dle Teboula (PPAP/PPAOP viz metodika a diskuse) vétsi nez 0,7 a mensi

nez 1. Index > 0,7-1 jsou méfeni, ktera tuto podminku nesplfuji.

Bias byl vypocten jako prdmér rozdilu (chyb), limit shody uveden v zavorce, vypocten jako bias-1,96 . SD a bias + 1,96 . SD.
Regresni rovnice se vztahuji k analyze podle Bland-Altmana, r je Pearsontv korelaéni koeficient, p je statisticka vyznamnost korelace.

feni, rozdily jsou opét vyznamné (p = 0,008 a p <
0,001; chi-kvadrat test).

Chyby méfeni nekorelovaly s body mass indexem,
inspiranimi a exspira¢nimi tlaky v dychacich cestach
a s ezofagedlnim tlakem, hodnotou autoPEEP,
s dechovym objemem, hodnotou PAOP a CVP mére-
ného na konci exspiria, hodnotou stfedniho arterialni-
ho tlaku a tlaku v a. pulmonalis, s kardialnim vydejem,
s davkou katecholamint s Etot a El.

Diskuse

Zmeéna transalveolarniho tlaku béhem respiraéniho
cyklu mérena pomoci vaskularnich tlaki vykazovala
priimérnou malou odchylku a korelovala se zménou
transalveolarniho tlaku méreného pomoci ezofageal-
niho katétru, Siroky limit shody méfeni vSak zpochyb-
fuje pouzitelnost méreni Pt pomoci prenost tlakl do
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Graf 5. RozloZeni relativni chyby ((Ptpaop — Ptes)/Ptes) méfeni
transalveolarniho tlaku pomoci tlaku v zaklinéni

Graf zahrnuje jen méfeni, kdy index podle Teboula byl 0,7—1. Zvy-
raznény tmavé jsou pocty relativnich chyb, které nejsou klinicky
vyznamné.

cév. V priméru Ptcp nadhodnocoval a naopak Ptpap
a Ptpaop podhodnocovaly skute€nou zménu transal-
veolarniho tlaku. Klinicky nevyznamné chyby u vétSiny
méfeni a nejmensi pramérné chyby bylo dosazeno pfi
mérfeni zmén transalveolarniho tlaku pomoci tlakud
v zaklinéni za podminky idelniho umisténi plicnicové-
ho katétru hodnoceného indexem podle Teboula.

| kdyz zmény transalveolarniho tlaku b&hem respi-
raéniho cyklu Uzce koreluji se zménami tlaki CVP,
PAP a PAOP, nepotvrdili jsme spolehlivé, ze velikosti
zmeén jsou identickeé.

Vysvétleni $patné klinické shody muze byt vysled-
kem spolupUlsobeni nékolika faktor(.

Samotné méreni pleuralniho tlaku pomoci ezofage-
alniho balonku je zatizeno chybou. Tiha mediastinal-
nich struktur fale$né zvySuje v poloze na zadech ezo-
fagealni tlak [13]. Ezofagealni tlak na konci exspiria je
Casto vySsi nez tlak v dychacich cestach; to bylo du-
vodem, pro¢ jsme pouzili zménu transalveolarniho tla-
ku a ne absolutni hodnoty transalveolarniho tlaku. Na-
vic pfi inflaci plic dochazi k nadzdvizeni srdce
a zmirnéni tlaku na jicen, zména ezofagealniho tlaku
béhem inspiria tak v poloze na zddech muize nadhod-
nocovat zménu pleuralniho tlaku [14]. Dllezitéjsi je,
Ze ezofagedlni tlak nemusi pfesné odrazet tlak v okoli
srdce. Obecné je ezofagedlni tlak nizSi o 10 % nebo
0 1,4—4 cm H,0 nez tlak epikardialni a perikardialni
[7], z toho plyne, Ze transalveolarni tlak vypocteny
pomoci ezofagealniho tlaku je vétsi nez tlak vypoc-
teny pomoci tlaku epikardialniho &i perikardialniho
(Pt = P, — Pgs). To by mohlo vysvétlovat, pro¢ trans-
alveolarni tlak, vypocteny pomoci ezofagealniho tla-
ku v nasem souboru, byl vétSi nez vypocéteny pomoci
respiranich zmén v PAP a PAOP.

Respira¢ni zmény CVP a PAOP nemusi byt zplso-
bené jen pfenosem zmén okolniho (intratorakalniho)
tlaku. Do zmén centralniho zilniho tlaku se pfi zvySe-
ném intratorakalnim tlaku promitéa jak pokles systémo-
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vého vendzniho navratu, tak i vytlaceni krve
z intraabdominalniho kompartmentu pfi vzestupu in-
traabdominalniho tlaku zplisobeného poklesem bra-
nice, coz mize byt vyznamné u hypervolémie [6]. Ta-
ké tlak v zaklinéni odrazi cyklické zmény preloadu bé-
hem umélé plicni ventilace. Pfi inflaci plic je vytlacena
krev z plicnich kapilar umisténych v zéné lll, coz
v zavislosti na naplni plicnich zil ovliviiuje plnéni levé
siné srdce [15]. Zmény v pInéni pravé a levé siné bé-
hem respiraéniho cyklu mohou byt rGzné pfi hypovo-
Iémii a hypervolémii, v naSem souboru jsme takovou
zavislost nezaznamenali, chyby méreni nezavisely na
hodnotach CVP a PAOP.

Za dlilezité zjisténi povazujeme zavislost mezi inde-
xem podle Teboula a chybou méreni. Teboul [9] nasel
jednoduchy index jak ovéfit, ze konec plicnicového ka-
tétru je umistén v 11l zéné plic podle Westa. Je zalozen
na predpokladu, ze okolni tlak pro plicni arterie a zily
je stejny jako pleuralni tlak. Vzestup pleuralniho tlaku
v inspiriu se stejné projevi v plicnim arteridlnim tlaku
(Ppap), plicnim vendznim tlaku, v levé sini srdce, a tim
i v tlaku zaklinéni (Ppaop)- V z6né Il podle Westa tak
bude Ppap < Ppaop @ index Ppaop/Ppap < 1.V situaci,
kdy je naopak konec PAC umistén v z6né I, pak zmé-
na tlaku v a. pulmonalis v zaklinéni b&hem inspiria bu-
de odrazet zménu alveolarniho tlaku, ten je vétsi nez
pleurélni, bude proto Ppyop VEtSi Nez Pppp a index
Ppaop/Ppap > 1. Teboul potvrdil, Ze index Ppaop/Ppap j€
schopen odlisit, zda tlak v zaklinéni odrazi tlak v levé
sini nebo alveolarni tlak. V praci je pro spravné umis-
téni konce plicnicového katétru navrhovana hodnota
indexu ,kolem“ 1, jako horni hranice je navrhovan index
1,35. Vysledky nasi prace nepfimo potvrzuji prfepokla-
dy Teboula, pfi nizSich hodnotach indexu zména tlaku
v zaklinéni pfesnéji odpovidala zméné pleuralniho tla-
ku a ji odpovidajici zméné tlaku transalveolarniho. Za
predpokladu, ze byl index 0,7—1, byla méfeni v 80 %
klinicky pfijatelna a priimérny bias nizky.

Inverzni zavislost chyby méfeni dPtsp na zméné
ezofagealniho tlaku (Pgg) a na elastanci hrudni stény
(Ew) odrazi skute¢nost, ze chyba méfeni ezofagedlni-
ho tlaku pomoci CVP (dP¢yp) rostla s velikosti ezofa-
gealniho tlaku (viz regresni rovnice pro dPgyp, tab. 2
a graf 3). U pacientl s vy88im Pgg byla chyba méfeni
pomoci CVP vétsi, z Eehoz Ize pro vypodcteny translal-
veolarni tlak odvodit nami méfenou zavislost, ze chy-
ba méfeni Ptgyp klesala (byla negativnéjsi) s vétsi
Pes (Pes > Pcvp > (Pair— Pes) < (Pair = Poyp) > Ples
- PtCVP < O, dPtCVP = PtES - PtCVP -> dPtCVP < O) Ob-
dobné je mozno vysvétlit negativni zavislost dPtsyp Na
Ew — pacienti s vy88i Ew méli vétsi Pgg a opét nega-
tivnéjsi dPtcyp.

Urcitym prekvapenim bylo, Zze zména transalveolar-
niho tlaku méfena pomoci centralniho zilniho tlaku,
nevykazovala vétsi chybu. Pfedpoklad byl, ze CVP ne-
bude spolehlivé pro odhad pleurdlnich tlak{ [16], ne-
bot venézni rezervoar pro pravé srdce je mi-
mo hrudnik, naopak rezervoarem pro levé srdce jsou
plicni Zily, které jsou umistény v hrudniku. Na druhé
strané existuji autofi, ktefi povazuji odhad pleuralniho
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tlaku z kfivky CVP za pfesnéjsi nez méfeni pleuralni-
ho tlaku pomoci ezofagealniho katétru [17].
Srovnani zmén ezofagealniho tlaku a zmén CVP
a tlaku v zaklinéni nedavno publikoval Bellemare [16].
PFi umélé plicni ventilaci pozitivnim pfetlakem namé-
fil obdobny bias dPpaop -0,5 H,O (v nasi studii -0,9 cm
H,O ), limit shody byl uzsi (-3,8-2,8) H,O nez nami
méreny, coz je pravdépodobné dano malym poctem
méfeni (10 méfeni). Navic testoval zménu ezofageal-
niho tlaku a zménu CVP a PAOP pfi usilovhém nade-
chu (20 méfeni), negativita vychylky byla
v ezofagealnim tlaku vétSi nez v CVP a PAOP
v priméru o0 2,2 a 2,8 cm H,0, limit shody SirSi nez
v nasi préaci (-3,9-8,9) a (-4,6—10,3) cm H,0. Je moz-
né, Ze pfi usilovném nadechu hraji vétsi roli cyklické
zmény preloadu nez pfi umélé plicni ventilaci.
RozSifeni méfeni transalveolarniho tlaku by poten-
cialné v Klinické praxi pomohlo napt. identifikovat ne-
mocné s nizkou poddajnosti hrudni stény, u kterych
bychom mohli pouzit ventilaci s vy3$Simi tlaky
v dychacich cestach, nez je doposud doporuceno.
Ziejmé by se transalveolarni tlak stal v pfipadé do-
stupnosti jeho méfeni dllezitym parametrem pfi indi-
vidualnim nastaveni bezpe¢né umélé plicni ventilace.

Zavér

Zménu transalveolarniho tlaku béhem respiraéniho
cyklu Ize pfijatelné odhadnout z kfivky tlaku v zaklinéni
a. pulmonalis za podminky idealniho umisténi plicni-
cového katétru v zoné Il podle Westa. Méfeni zmén
transalveolarniho tlaku pomoci zmén tlaku v central-
nim zilnim tlaku a v a. pulmonalis bez kontroly umis-
téni katétru jsou v primeéru shodna s mérenim pomo-
ci ezofagalniho tlaku, ale velky rozptyl chyby méreni
neumoznuije jejich klinické vyuziti u individualniho pa-
cienta.
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