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Súhrn

Cieľ práce: Dokázať, že pri výrazne nehomogénnej distribúcii plynov v ťažko patologicky postihnutých pľú-
cach je možné viachladinovou UVP zlepšiť distribúciu plynov do pomalých bronchoalveolárnych kompart-
mentov bez rizikovej zmeny objemového zaťaženia  rýchlych kompartmentov. Autor realizoval softvérový
matematický model viackompartmentných nehomogénne postihnutých pľúc, ktoré „ventiloval“ novým
spôsobom UVP – tzv. trojhladinovou ventiláciou. Viachladinovú ventiláciu definuje ako spôsob (modifikáciu)
UVP, pričom základnú hladinu ventilácie tvorí ventilačný režim CMV, PCV, alebo PS (ASB) a nadstavbu, tzv.
ventiláciu na pozadí tvorí hladina PEEPh (PEEP high) s meniteľnou frekvenciou a trvaním prechodu medzi
jednotlivými hladinami PEEPh/PEEP.
Názov a sídlo pracoviska: Oddelenie anestéziológie a intenzívnej medicíny.
Materiál a metodika: Viachladinová ventilácia na 3 tlakových úrovniach realizovaná matematickým modelom
ako kombinácia tlakovo kontrolovanej ventilácie (PCV) a dvoch úrovní PEEP a (PEEPh).
Výsledky: Pri porovnávaní jednohladinovej UVP v režime PC s tzv. trojhladinovou ventiláciou ako kombiná-
ciou PC+PEEPh/PEEP autor zistil, že plnenie pomalých kompartmentov sa na modeli výrazne zlepšilo, a to
rádove o 50–60 % oproti východzej hodnote. Tento rozdiel v absolútnom vyjadrení u obštrukčných kom-
partmentov dosahuje 2 až 10-násobok objemu, respektive 1,2–3-násobné zvýšenie MV v kompartmentoch
k4 a k5. 
Záver: Matematickým modelom sa dá preukázať, že aplikácia tzv. trojhladinovej UVP môže viesť k výrazným
zmenám v distribúcii plynov v nehomogénne patologickým procesom postihnutom pľúcnom parenchýme.
Matematický model si vyžiada klinické overenie, aby boli zodpovedané otázky účinnosti tejto modifikácie
UVP.
Kľúčové slová : UVP – viachladinová UVP – ARDS – ALI

Abstract

The theory and simplified mathematical model of multi-level intermittent positive pressure
ventilation

Objective: Considering the issues of intermittent positive pressure ventilation (IPPV) in non-homogenous
pathological lung processes, the author built a mathematical model of tri-compartment non-homogenous-
ly injured lungs ventilated with a new mode of IPPV – multi-level ventilation. The author defines multi-level
ventilation as a type (modification) of IPPV consisting of background ventilation using the CMV, PCV or PS
(ASB) ventilation mode and an added level called “on-background ventilation“ consisting of multiple levels
of PEEPh (PEEP high) with variable frequency and duration of transition between individual levels of PEEP.
The objective was to prove whether in cases of considerably non-homogenous gas distribution in acute
pathological disorders of the lungs it is possible to improve gas distribution into slow broncho-alveolar
compartments while only minimally or not at all increasing the volume load of the fast compartments by
using the multi-level IPPV.
Setting: Department of Anaesthesiology and Intensive Care Unit.
Materials and methods: Multi-level ventilation on three pressure levels was carried out by a mathematical
model as a combination of pressure-controlled ventilation (PCV) and two levels of PEEP: PEEP (constant)
and PEEPh (PEEP high).
Results: Comparing single-level IPPV in the PCV mode with the tri-level ventilation (PCV+PEEPh/PEEP), the
author found that the loading of the slow compartments in the model was considerably improved by as
much as 50–60% in comparison to the baseline value. This difference, in absolute figures, reached as much
as a 2–10 times increase in volume, or a 1.2–3 times increase in minute ventilation in compartments k4 and
k5.
Conclusions: The mathematical model proves that the application of multi-level IPPV can achieve conside-
rable changes in gas distribution in the lung parenchyma affected by a non-homogenous pathological pro-
cess. The mathematical model requires further verification in the clinical setting to answer questions regar-
ding its efficacy.
Keywords: IPPV – multi-level ALV – ARDS – ALI
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Úvod

Jedným z vážnych a ťažko riešiteľných problémov
umelej ventilácie pľúc (UVP) je ventilácia pacienta
s difúznym patologickým procesom v pľúcnom paren-
chýme, ktorý spôsobuje výraznú nehomogenitu distri-
búcie plynov.

Vychádzajúc zo základov matematického a fyzikál -
neho modelovania umelej ventilácie pľúc (UVP) je
možné povedať, že UVP klasickým režimom ventilá-
cie aj pri najlepšej frekvenčnej a tlakovej optimalizá-
cii, nemôže viesť u pacienta s nehomogénnou distribú-
ciou plynov v pľúcach k optimálnej distribúcii plynov
do jednotlivých, ale rôzne postihnutých kompartmen-
tov [1, 6].

Rozdiely v časových konštantách (τ) jednotlivých
kompartmentov v pľúcach, (aj modelovo simulova-
ných), sú také veľké, že pri optimálnom nastavení pa-
rametrov UVP pre jeden či dva kompartmenty, je na-
stavenie parametrov (frekvencia, pomer dôb Ti :Te,
prietoky plynov) pre ďalšie kompartmenty nevyhovujú-
ci, alebo výrazne suboptimálny.

Dá sa povedať, že jeden jediný režim ventilácie
s určitými parametrami: frekvencia ventilácie (f), čas ins-
píria a exspíria (Ti : Te), dychový objem (VT), pozitívny
tlak na konci výdychu (PEEP), tlak ventilačnej podpory
(Ppc) v tlakovom režime UVP a pod., nemôže byť
u nehomogénnych pľúc nastavený optimálne pre každý
jeden, rôzne postihnutý kompartment [2, 3, 4, 5].

Najjednoduchším teoretickým riešením by bolo ap-
likovať pre každý kompartment iné nastavenie para-
metrov ventilácie, ktoré by boli optimálne vzhľadom na
mechanické vlastnosti zvoleného kompartmentu. Keď -
že kompartmenty nie sú uložené na jednom mieste
a nie je možné oddeliť vstup do každého kompartmen-
tu zvlášť, takéto podmienky nie je možné technicky
splniť [3].

Príkladom pre vhodnosť tejto úvahy je selektívna
bibronchiálna ventilácia pri jednostrannom pľúcnom
poškodení (napr. kontúzia jedných pľúc), kedy zdravé
pľúca ventilujeme jedným režimom a parametrami

UVP a pľúca postihnuté patologickým procesom ven-
tilujeme iným režimom s inými parametrami nastave-
nia. V tomto prípade je možné anatomicky oddeliť po-
škodené a nepoškodené kompartmenty a fyzikálne
oddeliť prúd plynov tečúci do každého kompartmentu
(v tomto prípade „zdravé“ a „choré pľúca“).

Pri anatomicky nehomogénnom poškodení pľúc
(pneumónia, ARDS, bronchiolitis, edém pľúc, početná
kontúzia pľúc a pod.) existuje množstvo rôzne postih-
nutých, ale biofyzikálne podobných kompartmentov,
ktoré sú anatomicky uložené difúzne po celých pľú-
cach a nie je možné rozdeliť prietok plynov do každé-
ho kompartmentu zvlášť [1, 3].

V týchto prípadoch bude ventilácia jednotlivých
kompartmentov optimálna len v tých, pre ktoré je zvo-
lené relatívne najoptimálnejšie nastavenie parametrov
UVP. Ostatné kompartmenty budú ventilované viac či
menej suboptimálne.

Pre diagnostiku mechanických vlastností dýchacích
orgánov, ako aj pre aplikáciu dýchacích plynov je len
jedna „signálová” aj „výkonová” cesta, a to trachea či
endotracheálna (ET), respektive tracheostomická (TT)
kanyla. Na konci tejto cesty môžeme merať základné
parametre potrebné pre diagnostiku, a to fyzikálne pa-
rametre prietoku plynov. Tou istou cestou môžeme ap-
likovať aj UVP. Pritom priamo merať je možné len para-
metre prietoku (Q), tlaku (P) a času (t). Všetky ostatné
parametre sú parametrami vypočítanými [3, 4].

Vyššie uvedené anatomické a fyzikálne obmedze-
nie spôsobuje problémy pri diagnostike, aj pri apliká-
cii optimálnych parametrov UVP pre jednotlivé, rôzne
postihnuté a naviac anatomicky nehomogénne ulože-
né kompartmenty.

Materiál a metodika

Teória viachladinovej UVP
Predpokladajme, že máme matematický multikom-

partmentný model nehomogénnych pľúc. Statická
pod dajnosť bola simulovaná ako lineárna, pre každý
kompartment (k) Cst1–5 = 100 ml . kPa-1 a odpory kom-
partmentov od 0,3 do 15 kPa . s . l-1. Časové konštan-
ty (τ) /sek./ udávajúce „rýchlosť“ plnenia kompartmen-
tu počas inspíria a rýchlosť vyprázdňovania kompart-
mentu počas exspíria v jednotlivých kompartmentoch
sú v tabuľke 1.

Obr. 1. Schematické znázornenie difúzne nehomogénne poško-

dených pľúc

K1 – zdravé pľúca
Tau krátké

K2 – ľahko
poškodené pľúca
Tau takmer normálne

K3 – stredne ťažko
poškodené pľúca
Tau dlhšie

K4 – ťažko
poškodené pľúca
Tau dlhé

K5 – veľmi ťažko
poškodené pľúca
Tau velmi dlhé

TTaabbuuľľkkaa 11.. Časové konštanty multikompartmentného modelu

Kompartment τ (sek) 3 *τ (sek)

K1 0,05 0,15  

K2 0,1 0,3  

K3 0,4 1,2  

K4 1 3  

K5 1,5 4,5

τ = R . C (0)
Predpokladajme, že aplikujeme UVP s pomerom

Ti : Te = 1 : 1. Potom pre výmenu plynov v jednotlivých
kompartmentoch za čas 3 . t sú „optimálne“ časy ven-
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tilačného cyklu (Tcy) a frekvencií ventilácie uvedené
v tabuľke 2.

Ti = Te = 3 . τ (1)
Tcy = Ti + Te (2)
f = 60/Tcy (3)

frekvenciami, prípadne s rôznymi pomermi dôb TI : Te,
dychovými objemami či tlakmi.

V skutočnosti pri UVP máme len jeden vstupný pr-
vok, ktorým je trachea, respektíve endotracheálna či
tracheostomická kanyla, cez ktorú musí inspirovaný
i exspirovaný plyn pretiecť. Z toho vyplýva aj technic-
ké riešenie a filozofia umelej ventilácie pľúc viacerými
tlakovými hladinami a frekvenciami ventilácie. 

Režimy a nastavenie časových a tlakových para-
metrov jednotlivých hladín UVP musia byť kompatibil-
né vzájomne, prípadne aj so spontánnou dychovou
aktivitou pacienta.

Vysvetlenie názvoslovia
Viachladinová ventilácia je riešením novým, preto

je potrebné vysvetliť si jednotlivé pojmy, ktoré budeme
používať v ďalšom texte.

Základná hladina UVP – tento pojem definuje ako
ventilačný režim, vrátane parametrov nastavenia frek-
vencie, pomeru časov Ti : Te, objemu či tlaku, ktorý je
aplikovaný u pacienta ako základný (napr. CMV, PCV,
PS /ASB/). Túto hladinu ventilácie môžeme nazvať
ventilácia na popredí.

Nadstavbové hladiny – tento pojem definuje mo-
difikáciu ventilačného režimu, ktorý pracuje simultán-
ne s ventiláciou na popredí, ale s inými nastavenými
parametrami tlaku, časov dýchacieho cyklu. Takýchto
hladín môže byť teoreticky väčší počet (multilevel), pri-
čom ich nazývame nadstavbová hladina 1 ...až...n.
Tieto hladiny môžeme nazvať – ventilácia na pozadí.
Tieto hladiny sú akoby „skryté“ v základnej hladine.
Frekvencia nadstavbových hladín, ako aj aplikovaný
tlak, sú zvyčajne nižšie ako parametre základnej hla-
diny. Pre trojhladinovú ventiláciu sme použili názov
PEEP high (PEEPh).

Kompartmenty Ti = Te =3 .τ Tcy = Ti +Te fopt (d . min-1)

(sek) f = 60/Tcy

K1 0,15 0,3 200  

K2 0,3 0,6 100  

K3 1,2 2,4 25  

K4 3 6 10  

K5 4,5 9 6,6  

Ppc f=30 c . min
„základná hladina 
- ventilácia na 
popredí“

TiPEEPh f=10 c . min
„nadstavbová
hladina - ventilácia 
na pozadí“

Ppc
f=30 c . min

PEEP

PEEP high

-1

-1

-1

Obr. 2. Schematické znázornenie tlakovej krivky pri aplikácii trojhladinovej ventilácie pľúc

Základný ventilačný režim (PCV) s frekvenciou 30 d.min-1, a nadstavbová hladina  ventilácie na pozadí s frekvenciou 10 d.min-1, tvo-

rená tlakovou hladinou PEEPh / PEEP.

Z tabuľky 2 vyplýva, že ak budeme pľúca ventilovať
frekvenciou 200 d . min-1, bude optimálne ventilovaný
len kompartment k1 a ostatné budú ventilované neop-
timálne a v tomto prípade hypoventilované. Hypoven-
tilácia bude tým výraznejšia, čím má kompartment
dlhšie τ, teda čím sú kompartmenty „pomalšie“.

Naopak, ak budeme ventilovať frekvenciou 6–7 d .
min-1, bude kompartment k5 ventilovaný optimálne, ale
suboptimálne budú ventilované ostatné kompartmenty.

Suboptimálna ventilácia sa prejaví ako relatívna hy-
perventilácia/hypoventilácia a v prípade režimu UVP
(volume control) VC (CMV) ventilácie výrazne stúpne
špičkový alveolárny tlak (Pai) v kompartmentoch
s kratším τ .

Ak úplne teoreticky zvážime vyššie povedané, po-
tom môžeme dôjsť k záveru, že pre optimálnu výme-
nu plynov každého jedného kompartmentu si bude
UVP vyžadovať simultánnu ventiláciu piatimi rôznymi
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PEEP – nastavený ako statická veličina na ventilá-
tore za účelom recruitmentu (alebo na udržanie geo-
metrie alveolov) je konštantným tlakom v dýchacích
cestách pôsobiacim v alveolárnom kompartmente.

Nastavenie tlakových parametrov v matematickom
modeli bolo identické, ako je na obrázku 2.

Je samozrejmé, že hodnoty Ppc a PEEPh, ako aj
PEEP, môžeme pri prechode do trojhladinovej ventilá-
cie nastaviť na zvolené hodnoty. Príklad je na obrázku 3. 

Na hornom grafe v obrázku 3 je znázornený pre-
chod z ventilácie v režime PCV (pôvodné nastavenie)
do trojhladinovej ventilácie. Ppc (bod Q a R) sme ne-
menili, a preto špičkový tlak Ppc nad PEEPh (bod S)
stúpol o hodnotu PEEPh. Na dolnom grafe je znázor-
nená iná možnosť nastavenia tlakových hodnôt. Ak pô-
vodne nastavený tlak v režime PCV – Ppc bol zvole-
ný na hodnotu (bod D), pri nastavení trojhladinovej
ventilácie sme parametre tlaku Ppc znížili na hodnotu
(bod E), potom tlak Ppc nad PEEPh (bod F) dosahu-
je len pôvodnú hodnotu Ppc (bod D) použitú
v pôvodnom režime PCV. Kombinácií a variant nasta-
venia je veľký počet a konkrétne nastavenie je závis-
lé do veľkej miery od pľúcnej patológie a jej diagnos-
tiky. Príklad na obrázku 3 je použitý ako didaktická po-
môcka.

Základné vysvetlenie matematického modelu
a fyzikálnych princípov trojhladinovej 
ventilácie a jej simulácia na nehomogénnom 
multikompartmentnom modeli pľúc

Predpokladajme, že pacient (model) s vyššie uve-
denými mechanickými vlastnosťami je ventilovaný ven-
tilačným režimom pressure control ventilation (PCV)
zvolenými parametrami (pressure of pressure control)
Ppc = 1 kPa, f = 30 d . min-1, Ti : Te = 1 : 1, PEEP = 0,2
kPa. Tento ventilačný režim teda považujeme za režim
na popredí, respektive za základnú hladinu UVP. 

Na pozadí tohoto ventilačného režimu aplikujeme

striedavo hladinu PEEPh, s parametrami: PEEPh = 1
kPa nad PEEP, s frekvenciou fPEEPh = 1/3 z frekvencie
PC, t. j. 10 d . min-1. Pomer Ti : Te nadstavbovej hladi-
ny bol 1 : 1, t. j. (TiPEEPh) = Ti%h = 50%.

Tlakovo-časová krivka trojhladinovej ventilácie je
schematicky znázornená na obrázku 2.

Teoreticky sa dá predpokladať, že kompartmenty
s krátkou časovou konštantou na 5. kompartmentnom
modeli pľúc budú ventilované lepšie vyššou frekven -
ciou, teda režimom PC, oproti kompartmentom pato-
logickým, ktoré budú ventilované relatívne lepšie strie-
daním PEEPh /PEEP s frekvenciou 10 d . min-1.

Pre výpočet špičkového alveolárneho tlaku (Pai)
a koncového alveolárneho tlaku (Pae), ako aj VT
(dychového objemu) v jednotlivých kompartmentoch
(k1–5) boli použité nasledujúce vzorce:

Obr. 3. Základná fyzikálna schéma matematického 5-kompartmentného modelu, ktorý bol aplikovaný pri modelovaní výmeny plynov

P (kPa)

P (kPa)
Ppc (D)

Ppc (Q)
Ppc (R)

PEEPh

PEEP

Ppc nad PEEPh (S)

Ppc nad PEEPh (F)

t (sec)

t (sec)PCV pôvodné 
nastavenie

Trojhladinová UVP (3-LV)

Ppc (E)

PEEPh
PEEP

Pae = PEEP + PEEPi [4]
       Te
            e - –––––
             Ti                       τ
VT = Cst . {[(Pae + Ppc – Pae . (1- e - –––)] – (Ppc . ––––––––––– ) + PEEP})    (6)
                  τ                Te
      1 – e - –––––
       τ
Pae – koncový alveolárny tlak = PEEP + PEEPi (inadvertný, auto PEEPi) [kPa]
e – prirodzený logaritmus
Cst – statická poddajnosť (l kPa-1)
τ – časová konštanta kompartmentu [sek]
Ti – čas inspíria (insuflácie plynu do pľúc) [sek]
Ti = Te (pri modeli Ti : Te = 1 : 1)

Model predpokladá lineárny priebeh Cst, idealizo-
vané exponenciálne priebehy prietoku a laminárne
prúdenie cez jednotlivé komponenty. Generátor tlaku
bol simulovaný ako generátor s nulovým vnútorným
odporom (Rg = 0). Schematický princíp modelu je na
obrázku 4.

Schematické plnenie a vyprázdňovanie jednotlivých
kompartmentov (k1–5) počas jednotlivých fáz trojhla-
dinovej ventilácie je znázornené na obrázku 5.

V hornej časti obrázku je znázornená prvá fáza
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ventilácie cyklami PCV a účinok tlaku Ppc na plnenie
a vyprázdňovanie jednotlivých kompartmentov. Pri do-
siahnutí tlakového bodu (X) na P/t krivke (koniec ins-
píria) dosiahne distribúcia plynov do jednotlivých kom-
partmentov naznačené objemy. Kompartmenty k1 a k2
sa naplnia maximálne, k3–k5 postupne menej.
V exspíriu (tlakový bod označený Y – koniec exspíria),
sa prvé dva kompartmenty vyprázdnia úplne, k3–k5
sa vyprázdňujú menej. V týchto kompartmentoch osta-
ne uväznený určitý objem plynov (trap volume)
a vznikne v nich auto (inadvertný) PEEPi. Nehomoge-
nita distribúcie je spôsobená rozdielnymi časovými
konštantami kompartmentov (τ).

V dolnej časti obrázku 5 je znázornená fáza dycho-
vého cyklu na tlakovej hodnote PEEPh + Ppc (bod A).
Pretože vo vyššie uvedenom modeli trvá pri fPEEPh =
10 d . min-1, TiPEEPh = 3 sekundy, naplnia sa kompart-
menty rýchle i pomalé vo fáze trvania PEEPh,
a naviac sa naplnia kompartmenty pôsobením tlaku
Ppc nad PEEPh. Po prechode PEEPh znovu do fázy
PCV sa kompartmenty parciálne vyprázdnia a plnia
nasledujúcim cyklom PCV tlakom Ppc, ako je nazna-
čené pri tlakovej hodnote (bod B). Po ukončení cyklov
PCV na tlaku PEEP (bod D) sa kompartmenty vy-
prázdnia na objemy, ako sú naznačené (v bode Y) na
hornej časti obrázku. Potom sa cykly opakujú. 

VT VT VT VT

Generátor tlaku (prietoku)

VT

k1     k2       k3         k4            k5

R1     R2       R3         R4            R5

C C C C C

Pa Pa Pa Pa Pa

Obr. 4. Schéma možného nastavenia tlakových hodnôt počas aplikácie trojhladinovej ventilácie v porovnaní s hodnotami pôvodne na-

stavených parametrov pri predošlej ventilácii PCV

Vysvetlivky: C – poddajnosť, R – odpor, Pa – alveolárny tlak, VT – dychový objem, k – kompartmenty 1–5

Obr. 5. Schéma dynamického modelu vysvetľujúceho plnenie a vyprázdňovanie jednotlivých kompartmentov pľúc v rozhodujúcich fá-

zach dýchacích cyklov pri trojhladinovej ventilácii

P

P

Ppc

Ppc nad PEEPh

Ppc PEEPh
Ppc

PEEP

PEEP

Inspírium pri tlaku (X) Exspírium pri tlaku (Y)

Fáze ventílácie s PCV cyklami
X

Y

A

B

D

Fáze ventílácie v cykle PEEPh+PCV

Exspírium na tlaku PEEP (D)Inspírium pri tlaku v bode (A) = Ppc nad PEEPh Inspírium v cykle Ppc pri tlaku (B)
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Výsledky

Zmeny špičkového alveolárneho tlaku (Pai), konco-
vého alveolárneho tlaku (Pae) a objemového plnenia
(VT) jednotlivých kompartmentov pri (jednohladinovej)
PC ventilácii frekvenciou 30 c . min-1, Ti : Te = 1 : 1
a Ppc = 1 kPa pri PEEP = 0,2 kPa sú na grafe 1.

Zmeny špičkového alveolárneho tlaku (Pai), kon-
cového alveolárneho tlaku (Pae) a objemového plne-
nia (VT) jednotlivých kompartmentov pri (jednohladi-
novej) PC ventilácii frekvenciou 10 c . min-1, Ti : Te =

1 : 1 a Ppc = 1 kPa pri PEEP = 0,2 kPa sú uvedené
na grafe 2.

Z porovnania grafov 1 a 2  je zrejmé, že pri frekven-
cii f = 30 d . min-1 bude v pomalých kompartmentoch
s dlhšou časovou konštantou (τ) stúpať Pae, pretože
v nich bude stúpať PEEPi a znižovať sa delta Pai-Pae.
Tento fakt má za následok zníženie objemového plne-
nia (VT) v pomalých kompartmentoch. Pri frekvencii
f = 10 c . min-1 stúpne plnenie pomalých kompartmen-
tov a vzostup Pae (spôsobený vznikom PEEPi) bude
ďaleko menší. Kým pri frekvencii f = 30 c . min-1 bude
sumárne VT za všetky kompartmenty nižšie, sumárna

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

0,09

0,08

0,07

0,06

0,05

0,04

0,03

0,02

0,01

0

P
 (

kP
a)

V
T

 (
lit

.)

Kompartment 1   Kompartment 2   Kompartment 3   Kompartment 4   Kompartment 5

Pae

Pai

VT

0,92

0,20 0,78

VT: 0,08 VT: 0,08

VT: 0,065

0,006

0,94

0,29

1,01,0

0,88

0,20

VT: 0,014
VT: 0,006

Súčet VT za 5 kompartmentov = 0,241
pri frekvencii f = 30 bude MV = 7,35 l/min.

Graf. 1. Distribúcia plynov (VT) počas inspíria a exspíria v modeli a tlaky (Pai a Pae) v alveolárnych kompartmentoch pri f = 30 d . min-1,

Ti : Te = 1 : 1 a Ppc = 1 kPa.

Graf. 2. Distribúcia plynov (VT) počas inspíria a exspíria v modeli a tlaky (Pai a Pae) v alveolárnych kompartmentoch pri f = 10 d . min-1,

Ti : Te = 1 : 1 a Ppc = 1 kPa.
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minútová ventilácia (MV) bude – napriek zhoršenej di-
stribúcii plynov do pomalých kompartmentov – vyššia.
Pri nižšej frekvencii bude napriek zlepšeniu distribú-
cie plynov do pomalých kompartmentov sumárny dy-
chový objem VT vyšší, minútová ventilácia bude niž-
šia. Tieto zmeny sú závislé na ventilačnej frekvencii.

(MV = f . VT)

Ak si porovnáme distribúciu plynov (VT) do kom-
partmentov k3–k5, vidíme, že pri frekvencii f = 10 stúp-
ne objemové plnenie týchto kompartmentov 2–10-ná-
sobne. Minútová ventilácia stúpla len o 1,2–3-náso-
bok. V prípade, že aplikujeme trojhladinovú ventiláciu
a budeme sledovať distribúciu plynov do jednotlivých
kompartmentov, zistíme, že distribúcia plynov sa zlep-
ší hlavne v kompartmentoch pomalých. 

Na grafe 3 vidíme schematicky, že pri jednotlivých
tlakových zmenách dochádza v pomalých kompart-
mentoch k integrácii objemu počas inspíria pomalšou
frekvenciou (fpeeph) a zvyšovaniu celkového VT kom-
partmentu. Tým sa zlepší výmena plynov v pomalých
pri f = 30 d . min-1 hypoventilovaných kompartmentoch.
V závislosti nastavenia pracovných tlakov Ppc
a PEEPh sa bude meniť aj plnenie kompartmentov
rých lych s krátkou časovou konštantou. Na prezento-
vanom modeli stúpla celková MV o cca 50 %. Veľký
podiel na celkovom zvýšení MV je v zlepšenej distribú-
cii plynov do pomalých kompartmentov k4 a k5,

u ktorých bola MV pri f = 30 d . min-1 = 0,6 l . min-1

a 1,3 l . min-1 pri f = 10 d . min-1, čo predstavuje dvoj-
násobné zvýše nie MV v kompartmentoch k4 a k5.

Diskusia

Modelovanie viachladinovej ventilácie malo za úlo-
hu dokázať, že je možné zmeniť objemové plnenie (di-
stribúciu plynov) hlavne kompartmentov simulujúcich
patologickým procesom (pomalé kompartmenty) po-
stihnuté pľúca (k4, k5). V kompartmentoch postihnu-
tých patologickým procesom (obštrukcia) nie je mož-
né jednohladinovou ventiláciou (PCV, PS, CMV) do-
spieť k ich optimálnemu, alebo aspoň lepšiemu plne-
niu bez kritického poklesu MV znížením ventilačnej
frekvencie. Naproti tomu pri viachladinovej ventilácii je
možné dosiahnuť redistribúciu plynov smerom do pa-
tologických „pomalých“ kompartmentov. Vyššie uve-
dený model nebol tlakovo optimalizovaný a mal len
ukázať, že k želateľným zmenám dochádza. Čím ťaž-
šie je postihnutie patologických kompartmentov
v zmys le obštrukcie, tým relatívne väčšie zlepšenie
ich plnenia dostaneme pri viachladinovej ventilácii
[2, 3, 4]. 

Pre klinickú aplikáciu výsledkov vyššie uvedených
modelov je možné povedať len toľko, že ak pri jedno-
hladinovej ventilácii difúzne patologicky postihnutých
dýchacích orgánov dochádza k zvyšovaniu pľúcneho

PEEP, Pppc a PEEPh [kPa]

Plnenie VT v uvedených kompartmentov pri 3-hladinovej ventilácii – schematicky
Pppc = 30 d.min.-1, fPEEPh = 10 d.min.-1, Ti : Te = 1 : 1 

VT [lit.] Kompartment 1

VT [lit.] priemer k1–k5
VT [lit.] Kompartment 5

Ppc nad PEEPh

Ppc

PEEPh

PEEP

Graf. 3. Priebeh tlakovej krivky a plnenie kompartmentu k1, kompartmentu k5 a priemerná hodnota kompartmentov k1–5, plynom (VT)

pri 3-hladinovej ventilácii – schematicky

Z grafu je zrejmé, že objemové plnenie kompartmenu k5 sa postupne zvyšuje počas fázy PEEPh + Ppc, podobne aj v priemernom pl-

není kompartmentov k1–5.

fPpc = 30 d . min-1, fPEEPh = 10 d . min-1, Ti : Te = 1 : 1
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shuntu aj z titulu nerovnomernej distribúcie plynov
v pľúcach, potom ani optimalizácia takejto ventilácie
nebude viesť k výraznému zníženiu shuntu [1, 2].

Pri viachladinovej UVP, ktorá bude navyše optima-
lizovaná, je predpoklad, že distribúcia plynov do jed -
not livých, ale rôzne postihnutých kompartmentov, sa
parciálne vyrovná, alebo prinajmenšom zlepší natoľko,
aby sa znížili pľúcne skraty a zlepšila výmena plynov
v pľúcach. Ďalšími modelmi sa dá dokázať, že vzhľa-
dom na typ UVP sa špičkové tlaky v dýchacích orgá-
noch smerom do rizikových hodnôt zvyšujú len málo
a minútová ventilácia sa nemení o viac ako +10–20 %
pri porovnaní s klasickou jednohladinovou PC ventilá-
ciou [5].

Pri difúznom multikompartmentnom poškodení pľúc
patologickým procesom má každý kompartment iné
mechanické vlastnosti a pre každý z nich je optimálna
iná frekvencia ventilácie a pomer dôb Ti : Te [4, 5]. Jed-
nohladinovou ventiláciou sa teda už len na základe tej-
to úvahy nedá dosiahnuť optimálna distribúcia plynov. 

Záver

Viachladinová, v tomto prípade trojhladinová venti-
lácia simulovaná matematickým modelom ukazuje, že
v teoretickej rovine je možné, iste nie ideálne, ale
v podstatnej miere zlepšiť distribúciu plynov a tým aj
ventiláciu patologickým procesom postihnutých (po-
malých) kompartmentov pri súčasnom miernom zvý-
šení priemerného objemového plnenia (rýchlych)
kompartmentov „zdravých“, pravdaže v závislosti na
použitých tlakoch (Ppc a PEEPh). Je teda možné
predpokladať, že u difúzneho nehomogénneho poško-
denia pľúcneho parenchýmu povedie k zlepšenej di-

stribúcii plynov do „pomalých“ kompartmentov a zá -
sadne nezvýši riziko barotraumy v kom part mentoch
„rýchlych“, čo by bolo veľmi nápomocné pre realizá-
ciu „netraumatizujúcej ventilácie“, hlavne v ťaž ko po-
škodenom pľúcnom parenchýme. Táto matematická si-
mulácia si vyžiada reálne klinické skúšanie, ktoré od-
povie na doposiaľ nejasné otázky. 
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