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Souhrn

Umeéla plicni ventilace je béZzné pouzivanou metodou na pediatrickych jednotkach intenzivni péce. Existuje
vSak jen malo pediatrickych studii, a proto je vétSina postupt odvozena od dat dospélych pacienti. Uméla
plicni ventilace s limitovanym tlakem a malym dechovym objemem se stava rutinni praxi. Vysoko-
frekvencni oscilacni ventilace je povazovana za metodu vhodnou k ,,otevieni“ plic a jisté spliuje kritéria
protektivni ventilace. Budeme potrebovat dalSi studie a vice tidaji o neinvazivni ventilaci, pronaéni polo-
ze, aplikaci surfaktantu a odpojeni od ventilatoru, abychom znali spravné misto téchto metod v klinické
praxi.

Klicova slova: déti — uméla plicni ventilace

Abstract

Advances in mechanical ventilation in children

Mechanical ventilation is a common intervention provided in paediatric intensive care units. The manage-
ment of mechanical ventilation in paediatrics is guided by a limited number of paediatric trials along with
the application of adult data. Mechanical ventilation with pressure limitation and low tidal volume has be-
come customary in paediatric intensive care. High frequency oscillatory ventilation is considered
a suitable method to ‘open the lung’ and certainly is a lung-protective approach. Further research of non-
invasive ventilation, prone positioning, the surfactant and weaning support to assist the paediatric inten-

sivists in the application of these therapies is warranted.
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Uvod

Potfeba umélé plicni ventilace (UPV) je ¢astou in-
dikaci k pfijeti pacienta na jednotku intenzivni péce (JIP),
nedavno publikovana prace [1] ukazuje, ze asi 17 % déti
na JIP vyZaduje UPV po dobu nejméné 24 hodin. Pfes-
to o UPV u déti neexistuje dostatek udaju zalozenych
na dukazech, které by byly pouZitelné v kazdodenni kli-
nické praxi, a vétsina postuptl pouzivanych v pediatrické
intenzivni mediciné je odvozena z osobnich klinickych
zkusenosti nebo extrapolovana ze studii u dospélych
pacient( [2].

Neinvazivni ventilace

V poslednich letech pfibyva dikazl, Ze neinvazivni
ventilace (NIV) mlze oddalit nebo umozni se zcela vy-
hnout intubaci u dospélych pacientu. Zac¢inaji se obje-
vovat prace o pouziti NIV v pediatrii, hlavné u déti
s neuromuskularnimi onemocnénimi [3], obstrukci hor-
nich cest dychacich [4], t&Zkym astmatem [5] a cystickou
fibrézou [6]. VSechny tyto prace dokazuji, ze urcité sku-
piné déti s respiracni insuficienci a schopnosti spolu-
pracovat skute¢né maze NIV pomoci oddalit, nebo se
vyhnout endotrachealni intubaci. Nicméné je zapotie-
bi ovéfit, jestli ma NIV vliv na dulezité parametry, jako
jsou délka umélé plicni ventilace, délka hospitalizace,
vyskyt ventiladtorové pneumonie a mortalita.

Protektivni ventilace plic
Lung protective ventilation strategies (LPVS) je té-

matem, kterého se tyka nespocet praci. Jako pfiklad Ize
uvést studii Villara [7], ktery randomizoval pacienty
s ARDS do skupiny terapeutické (dechovy objem 5-8
mil/kg, PEEP 2 cm H,O nad dolnim inflekénim bodem)
a skupiny kontrolni (dechovy objem 9—11 ml/kg, PEEP
5 cm H,0 a vice). Studie musela byt ukon¢ena predcas-
né, protoze mortalita terapeutické skupiny byla vyraz-
né nizsi nez kontrolni skupiny (32% vs 53,5%).

V pediatrické intenzivni mediciné nebyla publikova-
na zadna prace o LPVS. Domnivam se, Ze se jedna
o typicky pfiklad extrapolace vysledkU studii u dospélych
pacientll — presto, Ze studie dosud neexistuji, vétSina
autorit ventilaci malym dechovym objemem a limito-
vanym tlakem doporucuje.

Vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace

Castéjsi pouzivani malych dechovych objemi
a rozsifeni LPVS vratilo pozornost zpét k vysokofrek-
vencni oscilaéni ventilaci (HFO), protoZze pomoci HFO
je jisté mozné bezpecné ,otevfit plici a drzet ji otevre-
nou“. HFO je pouzivana u dospélych pacientl i déti
a existuji diikazy, Ze ¢asné pouziti HFO v priibéhu za-
vazného respiracniho selhani je u€innéjsi nez pouziti
HFO jako rescue technika pfi selhani konvenéni umélé
plicni ventilace [8, 9].

V minulém roce byly publikovany dvé dllezité stu-
die. Dani et al. prokazali, ze HFO ve srovnani s tlakovou
podporou s garantovanym objemem snizuje u nezralych
novorozencl plicni zanétlivou odpovéd [10]. Jaballah
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et al. ukazali uspésné pouziti HFO jako rescue techni-
ku na malém souboru déti, u kterych selhala konvenéni
umeéla plicni ventilace; oxygenace byla zlepSena u 19
z 20 pacient(, ventilace u vSech [11].

Pronacni poloha

Zajimavé srovnani pouziti pronacni polohy
u dospélych a déti umoznuji dvé studie, velmi podob-
né svym designem.

Nedavno byly zverejnény vysledky rozsahlé multicen-
trické randomizované studie o pronacni poloze
u pediatrickych pacientl s akutnim plicnim postizenim
[12]. U vSech pacientla byla pouzita LPVS, pacienti
v terapeutické skupiné byli v akutni fdzi onemocnéni ota-
¢eni do pronac¢ni polohy na 20 hodin denné po dobu
maximalné 7 dnl, kontrolni skupinu tvofili pacienti
v supinni poloze. Mezi obéma skupinami pacient( ne-
byly nalezeny rozdily ve ventilator-free dnech, po¢tu dnd
bez organového selhani a mortalité.

Podobnou studii u dospélych pacientt provedl Man-
cebo et al. Kontrolni skupina pacient(i byla v supinni po-
loze, terapeuticka skupina v pronaéni poloze 20 hodin
denné. Autofi zaznamenali statisticky nevyznamné
snizeni mortality v terapeutické skupiné (43% vs
58%), nicméné analyza vysledk( prokazala signifikant-
ni snizeni mortality v terapeutické skupiné (33% vs 53%)
u pacientldl v nejméné zavazném stavu hodnocenym
podle SAPS Il skére [13].

Zda se tedy, Ze pronaéni poloha mize byt prospésna
pro uréitou skupinu pacientt, nicméné na potvrzeni téch-
to zjisténi v kontextu pediatrického akutni plicniho po-
stizeni budeme muset jesté pockat.

Surfaktant

Aplikace surfaktantu zlepSuje oxygenaci u pacient(
s ARDS, nicméné dosud nebyl prokazan vliv této me-
tody na mortalitu [14]. Slibnou v tomto sméru se uka-
zuje prace Wilsona et al. [15]. Pouzili calfactant (upra-
veny prirodni surfaktant) a prokazali nejen zlepSeni oxy-
genace, ale i snizeni mortality v terapeutické skupiné
(19% vs 36%). Tato zjisténi jisté zasluhuji velkou po-
zornost, calfactant by mohl byt do budoucna vhodnym
doplnénim LPVS u déti s akutnim plicnim postizeni.

Odpojeni od ventilatoru a extubace

Na rozdil od studii u dospélych pacient(l, které se za-
byvaji protokoly pro odpojeni od ventilatoru a prokazuji
zkraceni délky umélé plicni ventilace a snizeni morta-
lity, jsou data z pediatrickych pracovist podstatné
méné Casta a nejednoznacna. Nékolik praci z posledni
doby [16—-18], které srovnavaly odpojeni déti od ven-
tilatoru podle protokolu nebo bez protokolu, doslo
k podobnym vysledk(m: nebyly nalezeny rozdily
v délce umélé plicni ventilace ani v délce odpojeni od
ventilatoru.

Dal$im tématem, které souvisi s odpojeni od venti-
latoru, je neuspésna extubace a nutnost reintubace.
V soucasnosti uvadéné procento neuspésnych extuba-
ci na pediatrickych JIP se pohybuje mezi 4-19 % a je
ovlivnéno mnoha faktory [19]. Zda se, zZe nizSi vék

a délka umélé plicni ventilace jsou dva nezavislé fak-
tory, které zvySuiji riziko neuspésné extubace [20]. Né-
kterymi autory navrhovany nepfiznivy vliv pozitivni
tekutinové bilance na délku odpojeni pacienta od ven-
tilatoru a neuspéch extubace se v rozsahlé multicen-
trické studii nepotvrdil [21]. Naopak, 76 % dotadzanych
pracovist rutinné pouziva ,air-leak” test k ur¢eni mozné-
ho postextubacniho stridoru a neuspéchu extubace [22]
a existuji udaje, které potvrzuji, ze nepfitomnost uni-
ku kolem endotrachedlni rourky pfi tlaku nad 30 cm H,O
zvySuije riziko postextubacniho stridoru nebo netispésné
extubace [23]. Suominen et al. prokazali u déti po cel-
kové anestezii az trojnasobny vyskyt postextubacniho
stridoru a neuspéchu extubace, pokud nebyl pfi tlaku
25 cm H,0 pfitomen air-leak [24].

Podavani kortikoidl v periextubaénim obdobi je sta-
le diskutovanym tématem, nicméné zacinaji se obje-
vovat prace, které dokladaji pfiznivy vliv systémové po-
davanych kortikoidd na snizeni vyskytu postextubaéni-
ho stridoru a nutnosti reintubace [25, 26].
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