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PUVODNI PRACE

Teédria a zjednoduSeny matematicky model
viachladinovej umelej ventilacie pluc

Torok Pavol

OAIM, Vranovska nemocnica n. o., Vranov nad Toplou, Slovenska republika

Suhrn

Ciel prace: Dokazat, Zze pri vyrazne nehomogénnej distribucii plynov v tazko patologicky postihnutych plu-
cach je mozné viachladinovou UVP zlepsit distribuciu plynov do pomalych bronchoalveolarnych kompart-
mentov bez rizikovej zmeny objemového zatazenia rychlych kompartmentov. Autor realizoval softvérovy
matematicky model viackompartmentnych nehomogénne postihnutych plic, ktoré ,ventiloval“ novym
sposobom UVP - tzv. trojhladinovou ventilaciou. Viachladinovi ventilaciu definuje ako spésob (modifikaciu)
UVP, pricom zakladnu hladinu ventilacie tvori ventilaény rezim CMV, PCV, alebo PS (ASB) a nadstavbu, tzv.
ventilaciu na pozadi tvori hladina PEEPh (PEEP high) s menitelnou frekvenciou a trvanim prechodu medzi
jednotlivymi hladinami PEEPh/PEEP.

Nazov a sidlo pracoviska: Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny.

Material a metodika: Viachladinova ventilacia na 3 tlakovych trovniach realizovana matematickym modelom
ako kombinacia tlakovo kontrolovanej ventilacie (PCV) a dvoch turovni PEEP a (PEEPh).

Vysledky: Pri porovnavani jednohladinovej UVP v rezime PC s tzv. trojhladinovou ventilaciou ako kombina-
ciou PC+PEEPh/PEEP autor zistil, Zze plnenie pomalych kompartmentov sa na modeli vyrazne zlepsilo, a to
radove o 50-60 % oproti vychodzej hodnote. Tento rozdiel v absolitnom vyjadreni u obstrukénych kom-
partmentov dosahuje 2 az 10-nasobok objemu, respektive 1,2—-3-nasobné zvySenie MV v kompartmentoch
k4 a k5.

Zaver: Matematickym modelom sa da preukazat, ze aplikacia tzv. trojhladinovej UVP méze viest k vyraznym
zmenam v distribucii plynov v nehomogénne patologickym procesom postihnutom plticnom parenchyme.
Matematicky model si vyZiada klinické overenie, aby boli zodpovedané otazky uéinnosti tejto modifikacie
UVP.

Klucové slova : UVP — viachladinova 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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Uvod

Jednym z vaznych a tazko rieSitelnych problémov
umelej ventilacie pluc (UVP) je ventilacia pacienta
s difuznym patologickym procesom v plicnom paren-
chyme, ktory sp6sobuje vyrazni nehomogenitu distri-
bucie plynov.

Vychadzajuc zo zékladov matematického a fyzikal-
neho modelovania umelej ventilacie pluc (UVP) je
mozné povedat, ze UVP klasickym rezimom ventila-
cie aj pri najlepsej frekvencnej a tlakovej optimaliza-
cii, nemdze viest u pacienta s nehomogénnou distribu-
ciou plynov v plucach k optimalnej distribucii plynov
do jednotlivych, ale rézne postihnutych kompartmen-
tov [1, 6].

Rozdiely v ¢asovych konstantach (t) jednotlivych
kompartmentov v plucach, (aj modelovo simulova-
nych), su také velké, Ze pri optimalnom nastaveni pa-
rametrov UVP pre jeden ¢&i dva kompartmenty, je na-
stavenie parametrov (frekvencia, pomer dob Ti :Te,
prietoky plynov) pre dalSie kompartmenty nevyhovuju-
ci, alebo vyrazne suboptimalny.

Da sa povedat, Zze jeden jediny rezim ventilacie
s ur¢itymi parametrami: frekvencia ventilacie (f), ¢as ins-
piria a exspiria (Ti : Te), dychovy objem (VT), pozitivny
tlak na konci vydychu (PEEP), tlak ventilacnej podpory
(Ppc) v tlakovom rezime UVP a pod., nemdze byt
u nehomogénnych plic nastaveny optimalne pre kazdy
jeden, r6zne postihnuty kompartment [2, 3, 4, 5].

Najjednoduch$im teoretickym rieSenim by bolo ap-
likovat pre kazdy kompartment iné nastavenie para-
metrov ventilacie, ktoré by boli optimalne vzhladom na
mechanické vlastnosti zvoleného kompartmentu. Ked-
Ze kompartmenty nie su ulozené na jednom mieste
a nie je mozné oddelit vstup do kazdého kompartmen-
tu zvlast, takéto podmienky nie je mozné technicky
splnit [3].

Prikladom pre vhodnost tejto Uvahy je selektivna
bibronchiélna ventilacia pri jednostrannom plucnom
poskodeni (napr. kontuzia jednych pluc), kedy zdravé
plica ventiluieme jednym rezimom a parametrami

K1 — zdravé pliuca
Tau kratke

K2 - [ahko
poskodené pluca
Tau takmer normalne

K3 - stredne tazko
poskodené pluca
Tau dlhsie

K4 — tazko
poskodené pluca
Tau dlhé

K5 — velmi tazko
poskodené pluca
Tau velmi dlhé

Obr. 1. Schematické znazornenie difizne nehomogénne posko-
denych plic
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UVP a pluca postihnuté patologickym procesom ven-
tilujeme inym rezimom s inymi parametrami nastave-
nia. V tomto pripade je mozné anatomicky oddelit po-
Skodené a neposkodené kompartmenty a fyzikalne
oddelit prud plynov te€uci do kazdého kompartmentu
(v tomto pripade ,zdravé“ a ,choré pluca“).

Pri anatomicky nehomogénnom po&kodeni pluc
(pneumonia, ARDS, bronchiolitis, edém pluc, pocetna
kontuzia plic a pod.) existuje mnozstvo r6zne postih-
nutych, ale biofyzikalne podobnych kompartmentov,
ktoré su anatomicky ulozené difuzne po celych plu-
cach a nie je mozné rozdelit prietok plynov do kazdé-
ho kompartmentu zvlast [1, 3].

V tychto pripadoch bude ventilacia jednotlivych
kompartmentov optimalna len v tych, pre ktoré je zvo-
lené relativne najoptimélnejSie nastavenie parametrov
UVP. Ostatné kompartmenty budu ventilované viac €i
menej suboptimalne.

Pre diagnostiku mechanickych viastnosti dychacich
organov, ako aj pre aplikaciu dychacich plynov je len
jedna ,signalova” aj ,vykonova” cesta, a to trachea i
endotrachealna (ET), respektive tracheostomicka (TT)
kanyla. Na konci tejto cesty mézeme merat zékladné
parametre potrebné pre diagnostiku, a to fyzikalne pa-
rametre prietoku plynov. Tou istou cestou mbézeme ap-
likovat aj UVP. Pritom priamo merat je mozné len para-
metre prietoku (Q), tlaku (P) a ¢asu (1). VSetky ostatné
parametre su parametrami vypocitanymi [3, 4].

Vy$&8ie uvedené anatomické a fyzikdlne obmedze-
nie spdsobuje problémy pri diagnostike, aj pri aplika-
cii optimalnych parametrov UVP pre jednotlivé, rozne
postihnuté a naviac anatomicky nehomogénne uloze-
né kompartmenty.

Material a metodika

Teodria viachladinovej UVP

Predpokladajme, Zze mame matematicky multikom-
partmentny model nehomogénnych pluc. Staticka
poddajnost bola simulovana ako linearna, pre kazdy
kompartment (k) Cst;_5 = 100 ml . kPa-' a odpory kom-
partmentov od 0,3 do 15 kPa . s . I'. Casové konstan-
ty (1) /sek./ udavajuce ,rychlost” plnenia kompartmen-
tu pocas inspiria a rychlost vyprazdnovania kompart-
mentu pocas exspiria v jednotlivych kompartmentoch
su v tabulke 1.

Tabulka 1. Casové konstanty multikompartmentného modelu

Kompartment T (sek) 3 *1 (sek)
K1 0,05 0,15
K2 0,1 0,3
K3 0,4 1,2
K4 1 3
K5 1,5 4,5
t=R.C(0)

Predpokladajme, Ze aplikujeme UVP s pomerom
Ti:Te=1:1.Potom pre vymenu plynov v jednotlivych
kompartmentoch za ¢as 3 . t su ,,optimalne“ asy ven-
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tilaéného cyklu (Tcy) a frekvencii ventilacie uvedené
v tabulke 2.

Ti=Te=3.1(1)
Tecy =Ti+Te (2)
f=60/Tcy (3)

Tabulka 2. Teoreticky optimalne frekvencie pre jednotlivé kom-
partmenty

Kompartmenty| Ti=Te=3.t | Tey=Ti+Te | fo,(d.minT)
(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

Z tabulky 2 vyplyva, Zze ak budeme pluca ventilovat
frekvenciou 200 d . min-!, bude optimalne ventilovany
len kompartment k1 a ostatné budu ventilované neop-
timalne a v tomto pripade hypoventilované. Hypoven-
tilacia bude tym vyraznejSia, ¢im ma kompartment
dlih8ie 1, teda €im su kompartmenty ,pomalsie®.

Naopak, ak budeme ventilovat frekvenciou 6-7 d .
min-1, bude kompartment k5 ventilovany optimalne, ale
suboptimalne budu ventilované ostatné kompartmenty.

Suboptimalna ventilacia sa prejavi ako relativna hy-
perventilacia/hypoventilacia a v pripade rezimu UVP
(volume control) VC (CMV) ventilacie vyrazne stipne
SpiCkovy alveolarny tlak (Pai) v kompartmentoch
s kratSim 1 .

Ak Uplne teoreticky zvazime vys$Sie povedané, po-
tom mézeme dojst k zaveru, ze pre optimalnu vyme-
nu plynov kazdého jedného kompartmentu si bude
UVP vyZadovat simultannu ventilaciu piatimi réznymi

anesteziologie 2.08:Sestava 1 25.3.2008 12:51 Stréanka 98 $

frekvenciami, pripadne s réznymi pomermi dob Tl : Te,
dychovymi objemami ¢i tlakmi.

V skuto€nosti pri UVP mame len jeden vstupny pr-
vok, ktorym je trachea, respektive endotrachedlna i
tracheostomicka kanyla, cez ktord musi inspirovany
i exspirovany plyn pretiect. Z toho vyplyva aj technic-
ké rieSenie a filozofia umelej ventilacie pluc viacerymi
tlakovymi hladinami a frekvenciami ventilacie.

ReZimy a nastavenie Casovych a tlakovych para-
metrov jednotlivych hladin UVP musia byt kompatibil-
né vzajomne, pripadne aj so spontannou dychovou
aktivitou pacienta.

Vysvetlenie nazvoslovia

Viachladinova ventilacia je rieSenim novym, preto
je potrebné vysvetlit si jednotlivé pojmy, ktoré budeme
pouzivat v dalSom texte.

Zakladna hladina UVP — tento pojem definuje ako
ventilaény rezim, vratane parametrov nastavenia frek-
vencie, pomeru ¢asov Ti : Te, objemu ¢i tlaku, ktory je
aplikovany u pacienta ako zakladny (napr. CMV, PCV,
PS /ASBY/). Tuto hladinu ventilacie mézeme nazvat
ventilacia na popredi.

Nadstavbové hladiny — tento pojem definuje mo-
difikaciu ventila¢ného rezimu, ktory pracuje simultan-
ne s ventilaciou na popredi, ale s inymi nastavenymi
parametrami tlaku, ¢asov dychacieho cyklu. Takychto
hladin méze byt teoreticky vacsi po€et (multilevel), pri-
¢om ich nazyvame nadstavbova hladina 1 ...az...n.
Tieto hladiny méZeme nazvat — ventilacia na pozadi.
Tieto hladiny su akoby ,skryté“ v zékladnej hladine.
Frekvencia nadstavbovych hladin, ako aj aplikovany
tlak, su zvy€ajne nizSie ako parametre zakladnej hla-
diny. Pre trojhladinovu ventilaciu sme pouzili nazov
PEEP high (PEEPh).

Ppc =30 c . min!
,20kladnd hladina
- ventildcia na
popredi”

TiPEEPh f=10 ¢ . min!
nadstavhova

fladina - ventilacia

na pozadi”

Obr. 2. Schematické znazornenie tlakovej krivky pri aplikacii trojhladinovej ventilacie pltc
Zakladny ventilagny rezim (PCV) s frekvenciou 30 d.min-1, a nadstavbova hladina ventilacie na pozadi s frekvenciou 10 d.min-1, tvo-

rend tlakovou hladinou PEEPh / PEEP.
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Ppc nad PEEPh (S)
Ppc (Q)

P (kPa)
PEEP
t (sec)

Ppc (D
P (kPa) pe ()
Ppc nad PEEPh (F)
Ppc (E)
PEEPHh W PEEP

PCV pbvodné
nastavenie

Trojhladinova UVP (3-LV)

t (sec)

Obr. 3. Zakladna fyzikalna schéma matematického 5-kompartmentného modelu, ktory bol aplikovany pri modelovani vymeny plynov

PEEP — nastaveny ako staticka veli¢ina na ventila-
tore za uc¢elom recruitmentu (alebo na udrzanie geo-
metrie alveolov) je konStantnym tlakom v dychacich
cestach pbsobiacim v alveolarnom kompartmente.

Nastavenie tlakovych parametrov v matematickom
modeli bolo identické, ako je na obrazku 2.

Je samozrejmé, Ze hodnoty Ppc a PEEPh, ako aj
PEEP, mbézeme pri prechode do trojhladinovej ventila-
cie nastavit na zvolené hodnoty. Priklad je na obrazku 3.

Na hornom grafe v obrazku 3 je znazorneny pre-
chod z ventilacie v rezime PCV (pévodné nastavenie)
do trojhladinovej ventilacie. Ppc (bod Q a R) sme ne-
menili, a preto Spi¢kovy tlak Ppc nad PEEPh (bod S)
stupol o hodnotu PEEPh. Na dolnom grafe je znazor-
nend ina moznost nastavenia tlakovych hodnét. Ak p6-
vodne nastaveny tlak v rezime PCV — Ppc bol zvole-
ny na hodnotu (bod D), pri nastaveni trojhladinovej
ventilacie sme parametre tlaku Ppc znizili na hodnotu
(bod E), potom tlak Ppc nad PEEPh (bod F) dosahu-
je len poévodnu hodnotu Ppc (bod D) pouzitu
v pévodnom rezime PCV. Kombinacii a variant nasta-
venia je velky poCet a konkrétne nastavenie je zavis-
Ié do velkej miery od plucnej patolégie a jej diagnos-
tiky. Priklad na obrazku 3 je pouzity ako didakticka po-
mécka.

Zakladné vysvetlenie matematického modelu
a fyzikalnych principov trojhladinovej
ventilacie a jej simulacia na nehomogénnom
multikompartmentnom modeli pltc
Predpokladajme, ze pacient (model) s vySSie uve-
denymi mechanickymi vlastnostami je ventilovany ven-
tilaénym rezimom pressure control ventilation (PCV)
zvolenymi parametrami (pressure of pressure control)
Ppc=1kPa,f=30d.min"",Ti:Te=1:1, PEEP=0,2
kPa. Tento ventilaény rezim teda povazujeme za rezim
na popredi, respektive za zakladnu hladinu UVP.
Na pozadi tohoto ventilacného rezimu aplikujeme

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

Tlakovo-Casova krivka trojhladinovej ventilacie je
schematicky znazornena na obrazku 2.

Teoreticky sa da predpokladat, ze kompartmenty
s kratkou ¢asovou konstantou na 5. kompartmentnom
modeli pluc budu ventilované lepSie vy$dou frekven-
ciou, teda rezimom PC, oproti kompartmentom pato-
logickym, ktoré budu ventilované relativne lepSie strie-
danim PEEPh /PEEP s frekvenciou 10 d . min-1.

Pre vypocet Spickového alveolarneho tlaku (Pai)
a koncového alveolarneho tlaku (Pae), ako aj VT
(dychového objemu) v jednotlivych kompartmentoch
(k1-5) boli pouzité nasledujuce vzorce:

Pae = PEEP + PEEPI [4]
Te

Ti T
VT =Cst . {[(Pae + Ppc — Pae . (1-e - —)] — (Ppc .
T Te
1-e-

) + PEEP}) (6)

T
Pae — koncovy alveolarny tlak = PEEP + PEEPI (inadvertny, auto PEEPI) [kPa]
e — prirodzeny logaritmus

Cst — statickd poddajnost (I kPa™)

T — ¢asova konstanta kompartmentu [sek]

Ti — ¢as inspiria (insuflacie plynu do pltc) [sek]

Ti=Te (primodeli Ti: Te=1:1)

Model predpoklada linearny priebeh Cst, idealizo-
vané exponencialne priebehy prietoku a laminarne
prudenie cez jednotlivé komponenty. Generator tlaku
bol simulovany ako generator s nulovym vnutornym
odporom (Rg = 0). Schematicky princip modelu je na
obrazku 4.

Schematické plnenie a vyprazdhiovanie jednotlivych
kompartmentov (k1-5) pocas jednotlivych faz trojhla-
dinovej ventilacie je zndzornené na obrazku 5.

V hornej Casti obrazku je znazornena prva faza
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Generator tlaku (prietoku)

Obr. 4. Schéma mozného nastavenia tlakovych hodnét pocas aplikacie trojhladinovej ventilacie v porovnani s hodnotami pévodne na-

stavenych parametrov pri predoslej ventilacii PCV

Vysvetlivky: C — poddajnost, R — odpor, Pa — alveolarny tlak, VT — dychovy objem, k — kompartmenty 1-5

Ppc

PEEP

Faze ventilacie s PCV cyklami

Inspirium pri tlaku (X) .

PPc (X)

Ppc nad PEEPh
P

N
pri tlaku [% % % g %
T

E).(spirium pri tlaku (Y)

ki k2 k3 k4 k5
Faze ventilacie v cykle PEEPh+PCV

Ppc

PEEP

Inspirium pri tlaku v bode (A) ’="Ppc nad PEEPh __nspirium v cykle Ppc pri flaku (B) Exspirihm na flaku PEEP (D)

FEE

Vi pasobenim & m
PEEPh I gl% §§§§ lg
Vit pésobenim [ '.-2
Ppc nad =

= kI k2 k3 k4 kS
L T

ki k2 k3 k4 k5

Obr. 5. Schéma dynamického modelu vysvetlujiceho pinenie a vyprazdrovanie jednotlivych kompartmentov plic v rozhodujucich fa-

zach dychacich cyklov pri trojhladinovej ventilacii

ventilacie cyklami PCV a ucinok tlaku Ppc na plnenie
a vyprazdrnovanie jednotlivych kompartmentov. Pri do-
siahnuti tlakového bodu (X) na P/t krivke (koniec ins-
piria) dosiahne distribucia plynov do jednotlivych kom-
partmentov naznacené objemy. Kompartmenty k1 a k2
sa naplnia maximalne, k3-k5 postupne mene;.
V exspiriu (tlakovy bod oznageny Y — koniec exspiria),
sa prvé dva kompartmenty vyprazdnia upline, k3—k5
sa vyprazdnuju menej. V tychto kompartmentoch osta-
ne uvazneny urcity objem plynov (trap volume)
a vznikne v nich auto (inadvertny) PEEPi. Nehomoge-
nita distribucie je sp6sobena rozdielnymi ¢asovymi
konstantami kompartmentov (1).

V dolnej Casti obrazku 5 je znazornena faza dycho-
vého cyklu na tlakovej hodnote PEEPh + Ppc (bod A).
Pretoze vo vy8Sie uvedenom modeli trva pri fpgepn =
10 d . min-!, Tipggpy, = 3 sekundy, naplnia sa kompart-
menty rychle i pomalé vo faze trvania PEEPh,
a naviac sa naplnia kompartmenty pésobenim tlaku
Ppc nad PEEPh. Po prechode PEEPh znovu do fazy
PCV sa kompartmenty parcialne vyprazdnia a plnia
nasledujucim cyklom PCV tlakom Ppc, ako je nazna-
¢ené pri tlakovej hodnote (bod B). Po ukonéeni cyklov
PCV na tlaku PEEP (bod D) sa kompartmenty vy-
prazdnia na objemy, ako su naznacené (v bode Y) na
hornej ¢asti obrazku. Potom sa cykly opakuju.
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Vysledky

Zmeny Spickového alveolarneho tlaku (Pai), konco-
vého alveolarneho tlaku (Pae) a objemového pinenia
(VT) jednotlivych kompartmentov pri (jednohladinovej)
PC ventilacii frekvenciou 30 ¢ . min'!, Ti: Te =1 : 1
a Ppc = 1 kPa pri PEEP = 0,2 kPa su na grafe 1.

Zmeny $pickového alveolarneho tlaku (Pai), kon-
cového alveolarneho tlaku (Pae) a objemového pine-
nia (VT) jednotlivych kompartmentov pri (jednohladi-
novej) PC ventilacii frekvenciou 10 ¢ . min-1, Ti : Te =
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1:1aPpc=1kPa pri PEEP = 0,2 kPa su uvedené
na grafe 2.

Z porovnania grafov 1 a2 je zrejmé, ze pri frekven-
cii f = 30 d . min-! bude v pomalych kompartmentoch
s dihSou ¢asovou konstantou (t) stupat Pae, pretoze
v nich bude stupat PEEPI a znizovat sa delta Pai-Pae.
Tento fakt ma za nasledok zniZzenie objemového plne-
nia (VT) v pomalych kompartmentoch. Pri frekvencii
f=10 c . min-! stipne pInenie pomalych kompartmen-
tov a vzostup Pae (sposobeny vznikom PEEPI) bude
daleko mensi. Kym pri frekvencii f = 30 ¢ . min-1 bude
sumarne VT za vSetky kompartmenty nizSie, sumarna

1,2 0,09
VT: 0,08 VT: 0,08 Sucet VT za 5 kompartmentov = 0,241 Pae
/N pri frekvencii f = 30 bude MV = 7,35 I/min. + 0,08 :I
' I P
=+ 0,07 VT
0,8+ -+ 0,06
& 4005 2
= 06 =
o T e
1 0,04 =
04+ 0,88 T 0,03
41 0,02
0,2 + ,014
VT: 1 0,01
0,20
0 | | | 0
Kompartment 1 Kompartment2 Kompartment 3 Kompartment4 Kompartment 5

Graf. 1. Distribucia plynov (VT) pocas inspiria a exspiria v modeli a tlaky (Pai a Pae) v alveolarnych kompartmentoch pri f = 30 d . min-1,

Ti:Te=1:1aPpc=1kPa.

1,2 0,09
VT: 0,08 VT: 0,08 VT:0,08  Sucet VT za 5 kompartmentov = 0,371
prfrekvenci { = 30 bude MV =37 imin. | o oo [ Pae
1 -
-+ 0,07
0,8+ -+ 0,06
c 4005 =
= 06 =
a T E
1004 =
0,4+ 4 0,03
1 0,02
0,2 +
41 0,01
0,20 0,20
0 | | | 0
Kompartment 1 Kompartment 2 Kompartment 3 Kompartment4 Kompartment 5

Graf. 2. Distribucia plynov (VT) pocas inspiria a exspiria v modeli a tlaky (Pai a Pae) v alveolarnych kompartmentoch prif=10d . min-,

Ti:Te=1:1aPpc=1kPa.

Anesteziologie a intenzivni medicina

101




anesteziologie 2.08:Sestava 1 25.3.2008 12:51 Stranka 102$

Plnenie VT v uvedenych kompartmentov pri 3-hladinovej ventilacii — schematicky

Ppc o PEEPD_

Pppc = 30 d.min.”", fPEEPh = 10 d.min.",Ti : Te=1:1

PEEP, Pppc a PEEPh [kPa]
VT [lit.] Kompartment 1

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

Graf. 3. Priebeh tlakovej krivky a pInenie kompartmentu k1, kompartmentu k5 a priemerna hodnota kompartmentov k1-5, plynom (VT)

pri 3-hladinovej ventilacii — schematicky

Z grafu je zrejmé, Ze objemové plnenie kompartmenu k5 sa postupne zvySuje pocas fazy PEEPh + Ppc, podobne aj v priemernom pl-

neni kompartmentov k1-5.
fPpc =30 d . min-1, fPEEPh=10d . min"!, Ti: Te=1:1

minutova ventilacia (MV) bude — napriek zhorSenej di-
stribucii plynov do pomalych kompartmentov — vyssia.
Pri niz8ej frekvencii bude napriek zlepSeniu distribu-
cie plynov do pomalych kompartmentov sumarny dy-
chovy objem VT vy$Si, mindtova ventilacia bude niz-
Sia. Tieto zmeny su zavislé na ventilaénej frekvencii.

(MV = f.VT)

Ak si porovname distribuciu plynov (VT) do kom-
partmentov k38—k5, vidime, Ze pri frekvencii f = 10 stap-
ne objemové plnenie tychto kompartmentov 2—10-na-
sobne. Minutova ventilacia stupla len o 1,2-3-néso-
bok. V pripade, Ze aplikujeme trojhladinovu ventilaciu
a budeme sledovat distriblciu plynov do jednotlivych
kompartmentov, zistime, ze distribucia plynov sa zlep-
8i hlavne v kompartmentoch pomalych.

Na grafe 3 vidime schematicky, ze pri jednotlivych
tlakovych zmenach dochadza v pomalych kompart-
mentoch k integracii objemu pocas inspiria pomalSou
frekvenciou (feepn) @ zvySovaniu celkoveho VT kom-
partmentu. Tym sa zlepSi vymena plynov v pomalych
prif =30 d . min-! hypoventilovanych kompartmentoch.
V zavislosti nastavenia pracovnych tlakov Ppc
a PEEPh sa bude menit aj plnenie kompartmentov
rychlych s kratkou €asovou konstantou. Na prezento-
vanom modeli stupla celkova MV o cca 50 %. Velky
podiel na celkovom zvySeni MV je v zlepSenej distribu-
cii plynov do pomalych kompartmentov k4 a k5,

u ktorych bola MV pri f =30 d . min'' = 0,6 | . min-1
a1,31.min" prif=10d.min", ¢o predstavuje dvoj-
nasobné zvysSenie MV v kompartmentoch k4 a k5.

Diskusia

Modelovanie viachladinovej ventilacie malo za ulo-
hu dokazat, ze je mozné zmenit objemové plnenie (di-
stribdciu plynov) hlavne kompartmentov simulujicich
patologickym procesom (pomalé kompartmenty) po-
stihnuté pluca (k4, k5). V kompartmentoch postihnu-
tych patologickym procesom (obstrukcia) nie je moz-
né jednohladinovou ventilaciou (PCV, PS, CMV) do-
spiet k ich optimalnemu, alebo aspon lepSiemu plne-
niu bez kritického poklesu MV znizenim ventilaCnej
frekvencie. Naproti tomu pri viachladinovej ventilacii je
mozné dosiahnut redistriblciu plynov smerom do pa-
tologickych ,pomalych“ kompartmentov. Vy3Sie uve-
deny model nebol tlakovo optimalizovany a mal len
ukazat, Ze k Zelatelnym zmenam dochadza. Cim taz-
Sie je postihnutie patologickych kompartmentov
v zmysle ob&trukcie, tym relativne vacsie zlepSenie
ich plnenia dostaneme pri viachladinovej ventilacii
[2, 3, 4].

Pre klinicku aplikaciu vysledkov vySSie uvedenych
modelov je mozné povedat len tolko, Ze ak pri jedno-
hladinovej ventilacii difuzne patologicky postihnutych
dychacich organov dochadza k zvySovaniu plicneho
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shuntu aj z titulu nerovnomernej distribucie plynov
v plucach, potom ani optimalizacia takejto ventilacie
nebude viest k vyraznému znizeniu shuntu [1, 2].

Pri viachladinovej UVP, ktora bude navySe optima-
lizovana, je predpoklad, ze distribucia plynov do jed-
notlivych, ale rézne postihnutych kompartmentov, sa
parcialne vyrovna, alebo prinajmendom zlepsi natolko,
aby sa znizili plucne skraty a zlepSila vymena plynov
v plucach. Dal$imi modelmi sa da dokazat, ze vzhla-
dom na typ UVP sa $pickové tlaky v dychacich orga-
noch smerom do rizikovych hodnét zvysuju len mélo
a minutova ventilacia sa nemeni o viac ako +10-20 %
pri porovnani s klasickou jednohladinovou PC ventila-
ciou [5].

Pri difdznom multikompartmentnom poskodeni pluc
patologickym procesom ma kazdy kompartment iné
mechanickeé vlastnosti a pre kazdy z nich je optimalna
ina frekvencia ventilacie a pomer déb Ti : Te [4, 5]. Jed-
nohladinovou ventilaciou sa teda uz len na zaklade tej-
to uvahy neda dosiahnut optimalna distribucia plynov.

Zaver

Viachladinova, v tomto pripade trojhladinova venti-
lacia simulovana matematickym modelom ukazuje, ze
v teoretickej rovine je mozné, iste nie idealne, ale
v podstatnej miere zlepSit distriblciu plynov a tym aj
ventilaciu patologickym procesom postihnutych (po-
malych) kompartmentov pri suéasnom miernom zvy-
Seni priemerného objemového pinenia (rychlych)
kompartmentov ,zdravych®, pravdaze v zavislosti na
pouzitych tlakoch (Ppc a PEEPh). Je teda mozné
predpokladat, ze u difizneho nehomogénneho posko-
denia plucneho parenchymu povedie k zlepSenej di-
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stribucii plynov do ,pomalych“ kompartmentov a za-
sadne nezvysi riziko barotraumy v kompartmentoch
~rychlych® ¢o by bolo velmi napomocné pre realiza-
ciu ,netraumatizujicej ventilacie“, hlavne v tazko po-
Skodenom plicnom parenchyme. Tato matematicka si-
mulacia si vyziada realne klinické skusanie, ktoré od-
povie na doposial nejasné otazky.
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Tradice vyroby ve Staré Turé se datuje od roku 1935, kdy byly

) polozeny zdklady vyroby piesnych piistroji. V pribéhu padeséatych
ulu‘am let zde zalala vyroba vyroba anestetickych a dychacich piistroji
' a resuscitaénich souborti. V souCasnosti CHIRANA, s.r.o. vyrabi

STARA TURA ¢ SLOVAKIA nové typy anestetickych pfistroji a servoventilatort.

Piistroj VENAR je moderni, modularné¢ feSeny anesteticky pfistroj, s moZnosti variability funkci pfi poddvani inhalaéni
anestézie pomoci smési O,, N,O, (resp. AIR) a parami nevybusnych kapalnych anestetik pro kategorii pacienti dospéli,
deti a novorozenci od minimdlni minutové ventilace 0,5 1 min™..

Pristroj je urcen k vedeni nizkopratokové anestézie. Podavani inhala¢ni
anestézie piistrojem VENAR, je mozZné vykonat zpsobem spontanni
anebo fizené ruéni a automatické ventilace, prostfednictvim
integrovaného ventildtoru s vysokym stupném bezpe€nosti pacienta i
obsluhy. Tato bezpe€nost je zvyraznénda integrovanym zakladnim
monitoringem, ktery miZe byt rozsifen nadstavbovym monitoringem.
Ptistroj zabezpeluje fizenou objemovou (CMV) anebo tlakovou
(PCV) kontrolovanou ventilaci i zdstupovou synchronizovanou
ventilaci (SIMV-PS) a PS pro bezpecné odpojeni pacienta. A  Sqgoreawmw
Anesteticky pfistroj VENAR nabizime ve 4 modifikacich -
LIBERA, MEDIA, MEDIA M

a OMEGA.

Rozdil mezi jednotlivymi provedenimi pfistroje VENAR
zpociva v poctu a druhu monitorovanych Zivotné dilezitych
parametrti

a funkci.

VENAR LIBERA - méfeni ventilaénich,
hemodynamickych a plynovych parametri je zajisténo
zabudovanym integrovanym monitorem, dle vybéru

z piisluSenstvi na zvlastni objednavku. Protoze
monitoring nepatii k povinnému vybaveni pfistroje,
zakaznik si miZe pfistroj vybavit i monitoringem jiného

P CHIRANA - tradi¢ni ochranna znamka
pro zdravotnickou techniku ze Staré Turé

VENAR MEDIA - zabezpe&uje méteni parametrt CHIRANA

s pomoci elektronického ventilometru SpiroDAT anebo AN thirpne,

s pomoci nadstavbového monitoringu (na zvIlastn{ /

objednavku).

VENAR MEDIA M - mi zabezpe&ené méteni

parametrti s pomoci zabudovaného pfistroje ECOMON
2 a elektronického ventilometru SpiroDAT.

VENAR OMEGA ma4 pevné zabudovany monitor
ANEMON, ktery spliiuje vSechny poZadavky na
monitorovani Zivotné dileZitych ventilacnich parametrd.

CHIRANA, s.r.o., ndm. Dr. A. Schweitzera 194, 916 01 Stara Tur4, Slovenska republika
tel.: +421 32 2872257, tel./fax: +421 32 2872218
e-mail:chirana@chirana.biz, www.chirana.eu
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