6. Domaci uméla plicni ventilace — Sance pro
pacienty trvale zavislé na ventilatoru

Cadovd, K.
Oddéleni chronické resuscitaéni a intenzivni péce —
OCHRIP Fakultni nemocnice v Motole, Praha

OCHRIP FN Motol pec€uje o pacienty, ktefi uspésné preko-
nali akutni kriticky stav, ale nadale vyZaduji dlouhodobou in-
tenzivni péci véetné umélé plicni ventilace. Nasim ukolem je
tyto pacienty odpojit od ventilatoru, eventualné zbavit je tra-
cheostomické kanyly a pfedat je dale pfes rehabilitacni od-
déleni nebo pfislusné standardni oddéleni do doméci nebo
sanatorni péce. Bohuzel ne v8echny pacienty se podafi od-
pojit od UPV. | pfes pokroky védy nadale zUstava mala ¢ast
pacient(, ktefi Uspésné prekonaji akutni fazi onemocnéni,
ventilodependentni. Zakladni diagnéza byva nejcastéji pneu-
mologickéa (CHOPN) &i neurologicka (neuromuskularni one-
mocnéni, poranéni kréni michy, stav po neuroinfekci atd.).
Pacienti jsou pfi védomi, obéhové kompenzovani a néktefi
jsou schopni i nékolik hodin denné dychat spontanné. Dfive
byli tito pacienti odkazani na dozivotni pobyt na ARO ¢i JIP.
Dnes se jim diky existenci modernich transportnich dycha-
cich pfistroja, uréenych k domaci péci, otevird moznost té-
mér ,normalniho zivota“ v rodinném prostredi. V roce 2003
byla ustanovena Komise MZ CR pro provadéni doméaci umé-
Ié plicni ventilace. Komise pfidéluje pfistroje pro DUPV na
zakladé zadosti, kterou podava po nalezitém zvazeni situa-
ce zdravotnické zafizeni. DUPV indikuje oSetfujici lékar,
v nasem pfipadé anesteziolog, ale je samozfejmé nutné po-
souzeni i odborniku téch obord, kterym nalezi zakladni dia-
gndza pacienta (pneumologie, neurologie,vnitini Iékarstvi).
Soucasti zadosti o DUPV je psychologické vySetfeni pacien-
ta a vSech osob Zijicich ve spoleéné domacnosti, zhodno-
ceni socialni situace rodiny a lé¢ebny a oSetfovatelsky plan.
Pokud Komise zadost schvali, je pacientovi pfidélen ventila-
tor pro DUPV. Pacient ma 28 dni na to, aby se na novy pfi-
stroj adaptoval a rodina se naucila pfistroj obsluhovat. Oso-
ba, kterd bude zodpovédna za laické oSetfovani pacienta,
musi absolvovat komplexni zaSkoleni v oSetfovatelské péci
véetné péce o invaze a musi také zvladnout praci s pfistroji.
Zacvik na oddéleni probiha formou rooming-in. Na uhradé
dal$i techniky se spolupodili zdravotni pojistovna, pacient
sam nebo s pomoci sponzorl. K nutném vybaveni patfi te-
pelny zvlihéovag, ndhradni zdroj pro ventilator, vykonna od-
savacka, pulzni oxymetr, ambuvak s maskou. Imobilni paci-
enti maji narok i na lizko a vozik. Ventilator standardné pra-
cuje se vzduchem. Pacienti s plicnim onemocnénim potfebu-
ji navic vys$Si pfikon kysliku, coz je vyfeSeno bud instalaci
kyslikového koncentratoru, nebo zasobnikem kapalného
kysliku, které Ize k ventilatoru jednoduse pfipojit. Ventilaéni
rezim a jeho parametry jsou na pfistroji trvale nastaveny
a uzamceny. Nej¢astéji se uziva rezim PCV, VCV a PSV +
PEEP. Pacient pfechazi do péce svého praktického Iékare,
béZnou denni péci provadi zaskoleny rodinny pfislusnik ve
spolupraci s personalem agentury domaci intenzivni péce.
V pfipadé komplikaci je pacient cestou urgentniho pfijmu
smérovan na pfislusné oddéleni (ARO, pneumologie, ORL).
Zachranna sluzba i Oddéleni urgentniho pfijmu jsou
0 pacientovi pred jeho propusténim do domaci péce informo-
vani. Pacienti dojizdéji na ambulanci OCHRIP na pravidelné
kontroly — cca 1krat mésicné.

Za poslednich 5 let pfipravil OCHRIP FN Motol 8 dospélych
pacientl pro DUPV (3krat CHOPN, 2krat progresivni svalo-
va dystrofie — m. Duchénne, 1krat neurofibromatéza — m.
Recklingahusen, 2krat polyneuropatie). VEkové rozpéti paci-
entll je 20-70 let a doba pobytu doma je 2 mésice az 5 let.
V soucéasnosti jsou v domaci péci 4 pacienti. V celkovém po-
&tu pacientd na DUPV v Ceské republice pfevazuiji neurolo-
gickd onemocnéni. Pacientl s plicnim onemocnénim je vy-
razné méné. Pfed pfekladem do domaci péce by pacienti
méli byt v optimalni mozné kondici, s minimem invazi
a ucelné zavedenou medikaci, kterou rodina zvladne.
Z ekonomického hlediska je DUPV levnéj$i nez pobyt na 10z-
ku intenzivni pége — ARO/JIP. Cisla ale nejsou v tomto pfi-
padé hlavnim hlediskem. Pro pacienty je moznost |éCby
v domacim prostfedi financné nevycislitelna. Mohou stravit
nékolik dalich let se svymi blizkymi ve znamém prostredi.
Kandidata splfiujicich kritéria domaci péce pfibyva a DUPV
pfedstavuje jednu z mala pozitivnich motivaci pro zivot.

IV. PEDIATRICKA SEKCE

1. Péée o novorozence s poruchou poporodni
adaptace

Stranak, Z.
Ustav pro pééi o matku a dité, Praha

V souborném sdéleni jsou prezentovany inovované postupy
pfi resuscitaci a primarnim zajisténi novorozencti s poruchou
poporodni adaptace. P¥i resuscitaci novorozencli pouziva-
me sofistikované metody insuflace plic (insuflaci provadime
pomoci resuscitacniho pfistroje s definovanymi inspiraéni-
mi a exspira¢nimi tlaky). Optimalni insuflace plic mize sig-
nifikantné snizit riziko postizeni plicniho parenchymu. Re-
suscitaci u dono$enych novorozencl zahajujeme vzdy vzdu-
chem a pfi kontinudlnim monitorovani oxygenace postupné
zvySujeme frakci inspirovaného kysliku. Cilem adekvatni
oxygenoterapie je snizeni nezadoucich Uc€inkl kysliku
u novorozencl (prevence vzniku brochopulmonalni dyspla-
zie, chronického plicniho onemocnéni a retinopatie nedono-
$enych). U nedono$enych novorozencu s deficienci surfak-
tantu je pouzivana metoda INSURE (INtubation SURfactant
Extubation). Cilem metody INSURE je aplikace surfaktantu
a minimalizace potfeby umélé plicni ventilace u nedono$e-
nych novorozenctl (snizeni pravdépodobnosti indukované-
ho postizeni plic). U novorozencd velmi nizké a extrémné
nizké porodni hmotnosti je metoda INSURE dopInéna ¢as-
nym zahajenim distenéni terapie nazalnim CPAP. Vyhodou
CPAP je eliminace rizik umélé plicni ventilace. V pfipadé se-
Ihani CPAP jsou v souc¢asné dobé preferovany objemové fi-
zené a synchronizované rezimy UPV. Indikace pro zahajeni
UPV byly revidovany vzhledem ke koncepci permisivni hy-
perkapnie.

Zavér: Novorozenecka mortalita v CR je dlouhodobé srovna-
telna s vyspélymi zemémi. Soucasné resuscitacné-intenziv-
ni postupy neonatalni péce jsou zaméfené na snizeni za-
vazné ¢asné a pozdni morbidity (periventrikularni-intravent-
rikularni krvaceni, baro/volumo-trauma, brochopulmonaini
dysplazie, chronické plicni onemocnéni a retinopatie nedo-
nosenych).
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2. Neuralné regulovana ventilacni podpora (NAVA)
u détskych pacientt — pilotni studie

Kobr, J., Sasek, L., Fremuth, J., Pizingerova K.
Détska klinika — JIRP, Lékarska fakulta UK a Fakultni ne-
mochnice v Plzni

Uvod: Asistovana a podplrna uméla plicni ventilace syn-
chronizuje dechové Usili pacienta s pfistrojem konvenéné na
principu zmén prutoku nebo tlaku v dychacim okruhu. Neu-
ral adjusted ventilatory assist (NAVA) rezim nabizi moznost
synchronizace s vyuzitim vlastni bioelektrické aktivity. Hypo-
téza nervové fizené ventilaéni podpory vznikla v poloviné
20. stoleti s cilem vytvofit z ventilatoru de facto dalsi ,,dycha-
ci sval“, ktery by citlivé a rychle reagoval na spontanni de-
chové sili pacienta. Postupné byla opusténa myslenka sni-
mani potenciald z centralni nervové soustavy. Po¢atkem 21.
stoleti se podarilo technicky vyresit detekci potencialt brani-
ce a propojit je s vykonnou jednotkou ventilatoru. Podafilo
se tak naplnit cile, které maji zejména v pediatrické inten-
zivni mediciné zasadni vyznam.

Materidl a metodika: Autofi pfinaSeji vlastni zkuSenosti
s NAVA z pilotni klinické studie. Osm déti po tézkém kranio-
cerebralnim poranéni s akutnim plicnim postizenim tvofilo
skupinu ,NAVA*®, kterou charakterizuje primérny vék 3,7 ro-
ku (4 tydny az 12 let), hmotnost 13,0 kg (3,1-60 kg), PRISM
= 14,3 bodu (8,0-22 bod() a LIS = 1,5 bodu (1,0—1,8 bodu).
Komparativni skupinu tvofi osm déti s akutnim plicnim posti-
zenim a konvencni technologii asistované ventilace. Skupi-
nu ,Konvence“ charakterizuje primérny vék 3,4 (3 tydny az
11 let), hmotnost 12,4 kg (2,8-28,6 kg), PRISM = 18,8 bo-
du (11-29 bodu) a LIS = 1,9 bodu (1,6-2,2 bodu).

Ve studii byla 60 minut po zahajeni ventilace (Cas -1)
a v Gasovych intervalech 12, 24 a 48 hodin (Cas -2, 3 a 4) vy-
poctena aktuélni data dynamické plicni mechaniky (AaDO,,
a/ADO,, Ol, PaO,/FiO,, VI, Vd/Vt, Cdyn, Rawe) a provedeny
odbéry biologického materialu k multiplexni imunoanalyze.
V krvi a bronchialnim aspiratu byly stanoveny (Luminex) ak-
tualni hladiny: matrixova metaloproteinazy (MMP-9), tkano-
vy inhibitor metaloproteinazy (TIMP-1), natriureticky peptid
(BNP), kardialni troponin (cTn-l), prozanétlivé cytokiny
(TNF-alpha, interleukin-6, fractalkine), prokalcitonin (PCT),
intercelularni a vaskularni solubilni adhezivni molekuly
(ICAM, VCAM). Za statisticky vyznamny byl povazovan roz-
dil p < 0,05.

Vysledky: V porovnani se skupinou ,Konvence" byla pfi za-
hajeni studie (€as-1) ve skupiné ,NAVA“ niz§i hodnota
AaDO, (t-test 1,761; p < 0,05). V Case-2 byly niz8i AaDO,
(t-test 2,606; p < 0,05), plazmaticka MMP-9 (t-test -2,521;
p < 0,05) a Fractalkine v bronchialnim aspiratu (t-test -3,095;
p < 0,05).V Case-3 nebyly nalezeny rozdily dat mezi skupi-
nami. V ¢ase-4 byly nizsi hladiny II-6 v séru (t-test 1,937;
p < 0,05), BNP (t-test 1,901; p < 0,05) a Fractalkine (t-test
-3,763; p < 0,01) v bronchialnim aspiratu déti ve skupiné
sNAVA®. Rozdily zbyvajicich dat mezi obéma skupinami by-
ly pod statistickou hladinou vyznamnosti.

Zavér: Z vysledk pilotni studie Ize prohlasit, Ze neuralné fi-
zena ventilace (NAVA):

1. Snizenim alveolo-arterialni diference kysliku usnadnuje
pfechod na podpUirné rezimy.

2. Pfi zavazném plicnim postizeni pfispiva ke zmirnéni pro-
jevl plicni mechanotransdukce, systémové zanétlivé odpo-
védi a kompromitace myokardu.

Tolerance podpurné ventilace byla u déti vyborna
a synchronizace s pfistrojem dokonala.

Prace byla podpofena z vyzkumného zaméru MSMT é&islo
MSM0021620819.

3. Uméla plicni ventilace s vyuzitim helioxu u déti

Travnicek, B.
Klinika détského Iékarstvi, Oddéleni pediatrické resuscitac-
ni a intenzivni péce, FN Ostrava

Helium je inertni plyn, ktery nema pfimé farmakologické i
biologické ucinky. Je vSak mozné vyuzit jeho specifickych fy-
zikalnich vlastnosti. Helium ma 7krat nizSi hustotu nez
vzduch. CO, difunduje 4krat rychleji smési helia a kysliku
nez smési dusiku a kysliku. Téchto vlastnosti je mozné vyu-
zit léGebné jako ,rescue” [é¢by pfi snizené prichodnosti dy-
chacich cest. Pouziva se smés helia a kysliku (= heliox)
v poméru 80 : 20.

Patofyziologické predpoklady

Podle charakteru proudéni plyna v trubicich rozliSujeme
proudéni laminarni a turbulentni. V pfipadé laminarniho
proudéni se ¢astice plynu u stény trubice pohybuji minimal-
né a se vzrlstajici vzdalenosti od stény se jejich rychlost
zvySuje. Maximalni rychlosti tak dosahuji uprostred trubice.
Nedochazi k michani ¢astic mezi jednotlivymi koncentricky-
mi vrstvami. Laminarni proudéni existuje pouze pfi malych
rychlostech.

Laminarni proudéni popisuje Hagen-Poiseuilleova rovnice:
Q = APrr4/8n|

PFi vysokych rychlostech pfechazi laminarni proudéni
v turbulentni.

Pfi turbulentnim proudéni se jedna o proudéni virové
s chaotickym prlibéhem, kdy dochazi k michani ¢astic ply-
nu v pficném sméru. Nejsou tedy respektovany jednotlivé
koncentrické vrstvy pohybu plynu. Rychlost ¢astic plynu
v prufezu celé trubice je téméf shodna. Pouze v tésné bliz-
kosti stény trubice rychlost vyrazné klesa. Turbulentni prou-
déni popisuje Bernoulliho rovnice:

Q = (2AP/p)1/2

Fyzikalni vyjadfeni pfechodu laminarniho a turbulentniho
proudéni pfedstavuje Reynoldsovo €islo, které vypocitame
ze vztahu Re = v.p.d/m,

kde v = stfedni rychlost plynu, d = primér trubice, p = hus-
tota plynu, n = viskozita plynu. Je-li vypoétena hodnota men-
§i nez Re krit. = 2000, jedna se o laminarni proudéni, je-li
veétsi nez

Reyit. = 4000 proudéni v trubici je turbulentni.

Podle fyzikalniho hlediska je mozné na dychaci cesty
s urcitym zjednodu$enim nahlizet jako na soustavu trubic.
Turbulentni proudéni je u zdravych jedinct pfitomno v horni
a stfedni ¢asti dychacich cest. Existuje zde zavislost na hus-
toté proudiciho plynu. Laminarni proudéni je v bronSich
o prdméru mensim nez 2 mm. Vzhledem k malému primé-
ru bronchl je na hustoté plynu prakticky nezavislé. Uvede-
né rozdéleni je schematické, je nutno brat do uvahy celou
fadu faktor(l, jako Uhly odstupu bronch(, charakter vétveni
bronch, vlastnosti povrchu sliznic dychacich cest atd.

P¥i inhalaci helia dochéazi vlivem jeho fyzikalnich vlastnosti
ke zpomaleni pratoku plyn(, turbulentni proudéni pfechazi
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ve vyhodnéjsi laminarni. ZvySuje se prutok plynu i pfi stava-
jicim turbulentnim proudéni.

Moznosti podavani helioxu

Pouziti helioxu pfi umélé plicni ventilaci pfedpoklada spe-
cifické vybaveni ventilator. Vypocty provadéné ventilato-
rem jsou ovlivnény fyzikalnimi vlastnostmi pouzitych plynu.
Heliox ma zcela odlisné fyzikalni vlastnosti proti smési kys-
liku se vzduchem. Bez konstrukénich uprav a softwarovych
zmén ventilatoru dojde k diskrepanci mezi nastavenymi
a skute€¢nymi ventilaénimi parametry. Mze tak snadno do-
jit k poSkozeni a zavaznému ohrozeni pacienta. Heliox je do-
davan v tlakovych lahvich s pomérem helia a kysliku 80 : 20.

Prezentace pilotniho projektu prospektivni
randomizované studie

Hypotéza: Heliox zlepSuje vymeénu plynl u déti s respirac-
nim selhanim provazenym vysokou rezistenci respira¢niho
systému.

Otazky: ZlepSuje heliox oxygenaci? ZlepSuje heliox ventila-
ci? Snizuje heliox rezistenci respiracniho systému? Snizuje
heliox vrcholovy tlak v respiraénim systému?

Pacienti: Pacienti Ié¢eni na KDL Oddéleni pediatrické re-
suscitaéni a intenzivni péce FN Ostrava. Ventilace pacientt
provadéna servoventilatorem Avea (VIASYS Healthcare)
a Hamilton G5 (Hamilton Medical). Po aktivaci pfislusného
softwaru jsou pfistroje schopné pfesného davkovani plynt
a méreni ventilatnich parametrd korigovanych s ohledem
na fyzikalni vlastnosti pouzité smési.

Do studie zafazeni ventilovani pacienti s respiraénim selha-
nim plicniho plvodu. Ventilaéni rezim SIMV(V). Po napojeni
na ventilator zméreny parametry plicni mechaniky, rozhodu-
jici pro zafazeni do studie je rezistence respiraéniho systé-
mu vy$Si nez norma pro danou vékovou kategorii pacientu.
Fyziologické hodnoty: Novorozenci 30-50 cm H,O/l/sec, ko-
jenci 20-30 cm H,O/l/sec, déti 20 cm H,O/l/sec, dospéli
2—4 cm HyO/l/sec.

Podle randomizace provedeno zafazeni do dvou skupin.
V jedné skupiné jako nosné smés pfi umélé plicni ventilaci
pouzit vzduch, v druhé heliox. K méfeni parametri plicni me-
chaniky pouzivan software ventilatord. Parametry méfené
i pocitané zapsany pred aplikaci helioxu, bezprostfedné po
aplikaci helioxu, potom po 30 minutach.

Skupina Heliox: 5 déti, 14—108 mésicl

Skupina Vzduch: 4 déti, 11-95 mésicl

Po pouZiti helioxu dochdazi jiz béhem prvnich 5 minut
ke zfetelnému ovlivnéni uvedenych parametrd oproti kon-
trolni skupiné.

Pokles: R rs (cm H,O/l/sec), PIP — peak inspiratory pressu-
re (cm H50), paCO, (kPa)

AaDO, (kPa), Ol (-),VI (-). Vzestup: PaO,/FiO, (mm Hg),
Jedna se o pilotni projekt bez statistického zpracovani sle-
dovanych parametr(i. Studie bude dale probihat.

4. Weaning a ASV mod u détskych pacientt
s mimoplicnim postizenim

BlaZek, D., Pavlidek, P, Havelkovd, S., Mixovd, D., Dilask, K.
Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a IPVZ FN
v Motole, Praha

Mechanicka ventilace je Zivot zachranujici podplrna lé¢eb-
na metoda ur€ena pro pacienty se selhanim respira¢niho

aparatu s plicnim i mimoplicnim postizenim z diivodd one-
mocnéni nebo vnéjsiho iatrogenniho zasahu. Od zavedeni
této pralomové 1é¢ebné metody v 50. letech minulého stole-
ti se vSak prokazalo, Ze jeji protrahované pouziti méa
u pacientd za nasledek kompletni absenci neuraini
a mechanické aktivity branice a fadu dalSich nezadoucich
ucinkd véetné prfimého poskozeni plicni tkané.

Provedené studie nasledné presvédgivé ukazaly, ze zacho-
vani spontanni dechové aktivity pacienta miize rozsah plic-
niho poskozeni vyznamné zmirnit, nebo jej zcela odvratit.
Do ventilaéni strategie byla diky védeckému a technickému
pokroku postupné implementovana fada ventilaénich modd,
které spontanni ventilaci v rizné mife umozfiovaly, dobu
pouziti ventilatoru zkracovaly a hlavné usnadnily odpojeni
pacienta od UPV.V roce 1977 zaved| Hewlett a spol. man-
datorni minutovou ventilaci (MMV). Zakladni koncepci je za-
sobeni systému mérenym, pfeduréenym objemem Cerstvé
smési, ze kterého pacient podle svych moznosti dycha
a zbytek je mu dodan ventilatorem. Pacient je tak nucen dy-
chat jednim nebo druhym zplsobem.

MMV bylo pod rdznymi nazvy pouzito u mnoha ventilatord.
Nicméné v8echny komeréné pouzité algoritmy MMV maji
jasné limitace, které jsou pro pacienta urcitym rizikem. Zahr-
nuji mélké rychlé dychani, vytvofeni inadverentniho PEEPu,
excesivni ventilaci mrtvého prostoru a mozné neumysiné
Spatné nastaveni uzivatelem. Pro minimalizaci téchto limita-
ci a rizik byla vytvofena Adaptivni podpudrna ventilace (ASV).
ASV udrzuje operatorem nastavenou minimalni minutovou
ventilaci nezavisle na aktivité pacienta. Cilovy dechovy vzor
(dechovy objem a frekvence) jsou kontinualné vypogitavany
procesorem podle Otisovy rovnice vychazejici z pred-
pokladu, Ze optimalni dechovy vzor odpovida minimalni de-
chové praci a z tohoto divodu také nejmensimu aplikované-
mu inspira¢nimu tlaku ventilatorem, kdyz je pacient pasivni.
Inspiraéni tlak a frekvence ventilatoru se pak upravuji tak,
aby dosahly cilovych hodnot. Strategie ochrany plic zajistu-
je bezpec€nost ASV.V porovnani s MMV se ASV pokousi pa-
cienta vést vyuzitim pfiznivého dechového vzoru, a vyhnout
se tak potencialné skodlivych vzoram, jako je rychlé mélké
dychani, excesivni ventilace mrtvého prostoru, hromadéni
vzduchu (inadverentni PEEP) a excesivné velkym dechim.
Dava tak pacientovi volnost ve vyuziti vlastni dechové akti-
vity bez nutnosti zmény nastaveni parametrd rezimu.

ASV v8ak neeliminuje potfebu lékafe. Snizuje nicméné po-
tfebu opakovanych pracnych pfenastaveni ventilatoru. Sta-
la se modernim nastrojem pro Iékafe, byt nemUlze zastoupit
vlastni klinické rozhodnuti. ASV vykonava obecné pfikazy
od lékare a ten je mize nadale modifikovat. Hlavni pfikazy
zahrnuiji:

1. Udrzovat nastavenou minutovou ventilaci.

2. Kalkulovat s pacientovou spontanni ventilaci.

3. Bréanit vzniku tachypnoe.

4. Branit vzniku auto PEEP.

5. Branit excesivni ventilaci mrtvého prostoru.

6. PIné ventilovat pfi apnoe nebo nizkém respiraénim drivu
7. PFi zachovani spravného dechového vzorce pfenechat ak-
tivitu plné pacientovi.

8. DodrzZovat plici chranici strategii nepfekracovanim tlaku 1
kPa pod horni tlakovy limit.

Po implementaci do klinické praxe ventilaéni mod ASV piné
osvédéil svou roli ve weaningu dospélych pacient(l. Rada
studii potvrdila krat§i dobu ventilace randomizovanych paci-
entud s plicnim i mimoplicnim postizenim, mensi vyskyt neza-
doucich u¢inkl spojenych s pouzitim modi MMV a mensi
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vyskyt nechténych chyb zplsobenych zdravotnickym perso-
nalem pfi opétovném prenastavovani ventilacnich paramet-
ri pfi odvykani pacientd od ventilatoru.

V pediatrické intenzivni mediciné jsou doposud udaje hod-
notici benefit pouziti ASV ve ventilanich strategiich ome-
zené. Pro podrobné zhodnoceni optimalizace nastaveni pa-
rametr(l pfi aplikaci modU closed-loop controlled ventilation
u détskych pacient( s plicnim i mimoplicnim postizenim bu-
de tfeba dalSich studii. K dosazZeni tohoto cile se autofi
s vlastnim souborem pacientl pfipojuji.

5. HFOV v détské resuscitacni péci

Pavlicek, P, Blazek, D., Dlask, K.
KAR 2. LF UK a IPVZ FN Motol, Praha

Vysokofrekvenéni oscilace (HFQOV) je jako forma umélé plic-
ni ventilace, pfi které se aplikuji vysokou dechovou frekven-
ci (> 100 dechl/min) malé dechové objemy, klinicky vyuziva-
na od 1. poloviny 80. let. Za cca 25 let své existence se jeji
prvotni vyuzivani v neonatologii postupné rozsifilo i do ostat-
nich vékovych kategorii dospélé i pediatrické resuscitaéni
péce. Zaroven bylo nashromazdéno mnozstvi experimental-
nich i klinickych udajd o pouziti této formy UPV. S pokrokem
znalosti o patofyziologii ventilatorem indukovaného plicniho
postizeni (VILI), jeho podilu na rozvoji MODS a zaroven po-
zitivniho vlivu ventilace s nizkymi dechovymi objemy na niz-
$i mortalitu pacientt s ARDS (studie ARDSNet) se zdalo, ze
pravé HFOV je idealni formou protektivni ventilace. Pouziti
malych dechovych objem{ brani overdistenzi alveoll, rela-
tivné vy$8i MAP s absenci vysokych PiP pfi HFOV zajisti
dostatecny alveolarni recruitment. Tim jsou zajiStény dva kli-
Gové prvky protektivni ventilace a minimalizovano riziko vzni-
ku VILI. U fady pacientli aplikace HFOV upravuje vyménu
krevnich plynd a oxygenacni parametry. Pfes tento nespor-
ny fakt zatim chybi dikaz pfiznivého vlivu HFOV na nizsi
mortalitu détskych (i dospélych) pacientli s ARDS oproti
pouziti konvenéni protektivni ventilace s malymi dechovymi
objemy a dostateénym PEEP. Kromé rutinniho vyuziti
v neonatologii nicméné HFQV zaujala pevné misto pfi lé¢bé
zavaznych forem akutni respiraéni insuficience u déti vSech
vékovych kategorii (zejména ARDS/ALI), a téz u détskych
pacientl s vyznamnym air-leak syndromem. Kritéria pro za-
hajeni HFOV nejsou jednotna, lisi se mezi jednotlivymi pe-
diatrickymi pracovisti. Zahajeni HFOV se doporucuje
v pfipadé, ze k udrzeni dostate€ného plicniho objemu
a vymeény krevnich plynd je tfeba: PIP > 30 cm H,O (= >
35 cm H,0) nebo MAP > 15 cm H,O (= > 18 cm H,0), FiO,
> 0,6 (= > 0,8). U zralych novorozencu jsou indikaéni hod-
noty MAP niz8i (> 10-12 cm H,0). HFOV je bezpe¢na
a dobre tolerovana forma umélé plicni ventilace pouzivana
v détské resuscitacni péci. Zakladnim kamenem |écby pedi-
atrickych pacientd s ARDS/ALI zlistava protektivni konvené-
ni ventilace s malymi dechovymi objemy. HFOV u nékterych
pacientl efektivné zlepSuje vyménu krevnich plyn(, oxyge-

naéni parametry (Ol, PaO,/FiO,, AaDO,). Nékteré prace
podporuji i mozny benefit véasného (na rozdil od rescue
aplikace pfi selhani konvenéni UPV) zahajeni HFOV na out-
come détskych pacientll s ARDS/ALLI. Je tfeba vice dat ke
stanoveni kritérii pro pouziti a nacasovani HFOV.

6. Vyuziti P/VTOOLS k hodnoceni zavaznosti plicniho
postizeni v détské resuscitacni péci

BlaZek, D., Havelkovad, S., Paviicek, P, Diask, K., Mixov4, D.
Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a IPVZ FN
v Motole, Praha

Kfivka P/V je klasicka fyziologicka metoda pouzivana od 50.
let 20. stoleti k popisovani mechanickych charakteristik re-
spiraéniho systému. V roce 1976 ukazal Bone jeji uzite¢nost
pfi diagnostice ARDS u mechanicky ventilovanych pacientd.
P/V kfivka byla studovana u mnoha onemocnéni, ale nej-
Castéji bylo jeji méfeni aplikovano u pacientd s ARDS
v nadéji, ze pouziti P/V kfivky u kriticky nemocnych ventilo-
vanych pacienti umozni klinikovi diagnostikovat plicni posti-
zeni, zhodnotit prognézu a hlavné individualné optimalizo-
vat nastaveni parametr(l ventilace, a minimalizovat tak rizi-
ko vzniku VILI. Analyza P/V kfivky respiraéniho systému vy-
razné pfispéla k pochopeni patofyziologie akutniho plicniho
poskozeni a poloZila zéklad pro ,protektivni ventilaci“. DoIn{
a horni inflekéni bod byly oznaceny jako kliGové pro pred-
chazeni cyklickému derecruitmentu a overdistenze a pro
optimalni nastaveni ventilatoru. Vzhledem k heterogenité
plicnich poskozeni je redukce mechanickych vlastnosti ce-
Iého respira¢niho systému na jedinou kfivku zjednoduSeny
pfistup a jeji interpretace je obtizna. Novéa data ukazuji, Ze
re-inflace alveolli probiha podél celé P/V kfivky, proto by mo-
hla byt P/V kfivka oznaCovana jako kfivka recruitmentu. Pod-
le novych poznatkl nemd dolni inflekéni bod vztah
k otevirani a zavirani alveold a neni indikatorem PEEP nut-
ného k prevenci kolapsu alveoll. Tvar P/V kfivky poskytuje
informace o rozsahu a homogenité plicniho poskozeni, uréu-
je moznost vyuziti plicniho recruitmentu. Horni inflekéni bod,
klasicky chapany jako zacatek overdistenze, indikuje konec
recruitmentu. P/V kfivka nabizi jedine¢nou moznost hodno-
ceni alveolarniho recruitmentu/derecruitmentu ,u ldzka“
a m0ze byt uziteéna k nalezeni optimalniho nastaveni ven-
tilatoru a zaroven mize byt uzitenym nastrojem pro mana-
gement ventilace u akutniho plicniho poSkozeni. | pfes vice
nez 50 let trvajici vyzkum je naSe chapani vztahu tlak-ob-
jem stéle limitovano. Chybi standardy pro pouziti P/V kfivky,
informace, které se tykaji vyuziti ziskanych dat a které by
ukazovaly benefit vyuziti P/V kfivky vzhledem k morbidité
a mortalité. Tyto limitace se v intenzivni pé¢i mnohem vice
dotykaji détskych pacientl, u kterych jsou validni data pro
vyuziti nastroje P/V k hodnoceni zavaznosti plicniho postize-
ni minimalni. Pro podrobné zhodnoceni moznosti vyuziti
kfivky P/V ve ventilaéni strategii v détské intenzivni medici-
né bude tfeba dalSich studii. K dosaZeni tohoto cile se au-
tofi s vlastnim souborem pacientl pfipojuji.
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