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Souhrn

Ciel prace: Vyskusat, ¢i pri vyrazne nehomogénnej distribucii plynov v tazko patologicky postihnutych
plucach je mozné trojhladinovou UVP zlepsit distribuciu plynov do tzv. pomalych bronchoalveolarnych kom-
partmentov pri znizeni objemového zatazenia tzv. rychlych kompartmentov a zleps$it vymenu plynov
v plucach pri zachovani zasad ,,netraumatizujucej ventilacie®.

Nazov a sidlo pracoviska: Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny.

Material a metoda: Autori aplikovali v skupine 12 pacientov s nehomogénnym plicnym postihnutim troj-
hladinovi umelu ventilaciu plic. Trojhladinovu ventilaciu definuju ako spésob (modifikaciu) UVP, pricom
zakladnu hladinu ventilacie tvori ventilacny rezim CMV, PCV alebo PS (ASB) a nadstavbu, tzv. ventilaciu na
pozadi tvoria dve hladiny PEEP. PEEP (konstantny) a PEEPh (PEEP high) s menitelnou frekvenciou a trvanim
(striedanim) prechodu medzi jednotlivymi hladinami PEEP.

Vysledky: U 12 pacientov s tazkym nehomogénnym poskodenim pltc (atypicka pneumoénia a ARDS/ALI)
zaviedli po malo uspesnej ventilacii v rezime PCV, po recruitment manévri (PaO,/FiO, = 5-6 kPa), trojhladi-
novu ventilaciu pltc (3LV). Po zavedeni 3LV s frekvenciou fpcy = 26 + 4 d . min-! a PEEPh s frekvenciou
foeeph = 7 = 2 d . min-! pri dosiahnutej minutovej ventilacii MV = 12 = 4 | . min-! nastali po€as 1-4 hodin vy-
razne pozitivne zmeny vo vymene plynov v pltcach. Pri porovnani zmien po zavedeni 3LV doslo k znizeniu
plucneho skratu z 50 =+ 5 % na hodnoty okolo 30 = 5 %. ZvySila sa eliminacia CO, s poklesom PaCO, na
hodnoty pod 6 = 0,3 kPa oproti pévodnej hodnote 7,8 + 0,5 kPa a sttiplo PaO5 na hodnoty 7,5 + 1,2 kPa opro-
ti pévodnej hodnote 5,4 + 0,4 kPa, pri znizeni FiO, na 0,8-0,4.(PaO,/FiO, = 5,5 vs. 13 kPa). Recruitment pltc
poésobenim PEEP = 1,2 + 0,4 kPa, prejavujtci sa aj zvySenim statickej poddajnosti Cst z hodnét 0,18 + 0,02
I/kPa na 0,3 + 0,02 I/kPa a neskor az 0,38 + 0,05 I/kPa, prispel k zlepSeniu vymeny plynov. Odpor dychacich
ciest (Raw) klesol o viac ako 30 %. Zlepsenu aeraciu plic hodnotia autori ako prejav aj zlepSenej distribu-
cie plynov do oblasti s dlhou ¢asovou konstantou. Pacienti boli prevedeni po 5 + 1 dioch na ventilaény re-
zim PS, s postupnym zniZovanim ventilaénej podpory boli odpojeni od ventilatora a prelozeni na zakladné
oddelenie.

Zaver: Napriek malému suboru klinické vysledky prinajmenSom podporuju vysledky teoretickej mate-
matickej simulacie 3LV v matematickom a fyzikalnom modeli. 3LV zlepSila vymenu plynov v plicach
v porovnani s PCV aplikovanej po¢as prvych 2—4 hodin UVP a moze tak byt nadejnym spésobom pre ven-
tilaciu plac postihnutych difiznym nehomogénnym patologickym procesom.
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Abstract

Tri-level pulmonary ventilation (3LV®) — initial clinical experience

Objective: To test whether in cases of considerably non-homogenous gas distribution in acute pathologi-
cal lung conditions it is possible to improve gas distribution into slow broncho-alveolar compartments whi-
le decreasing the volume load of the fast compartments, and to improve gas exchange in the lungs while
sustaining the principles of “non-injurious ventilation“, by using tri-level (3LV) IPPV.

Setting: Department of Anaesthesiology and Intensive Care Unit.

Materials and methods: Authors applied 3LV ventilation to a group of 12 patients with non-homogenous
lung injury. Tri-level ventilation is defined as a type (modification) of IPPV consisting of background venti-
lation using the CMV, PCV or PS (ASB) ventilation mode and an added level called “on-background ventila-
tion“ consisting of multiple levels of PEEP: PEEP (constant) and PEEPh (PEEP high) with variable frequen-
cy and duration of transition between individual levels of PEEP.

Results: The study population consisted of 12 patients with severe non-homogenous lung injury/disorder
(atypical pneumonia and ARDS/ALI) who failed to achieve successful ventilation in the PCV mode after
a recruitment manoeuvre (PaO,/FiO, = 5-6). After the application of 3LV with respiratory rate of fpcy =26 =
4 b . min-! and PEEPh with frequency of foeeph =7 +2Db. min-1 reaching minute ventilation (MV) of 12 + 4
b . min-1, a considerable improvement in gas exchange was observed within 1-4 hours. Pulmonary shunt
decreased from 50 + 5% to approx. 30 + 5%. Elimination of CO, improved from 7.8 + 0.5 kPa to less than 6.0
* 0.3 kPa and PaO, increased from 5.4 + 0.4 kPa to 7.5 = 1.2 kPa while FiO, could be reduced to 0.8-0.4.
Alveolar recruitment due to PEEP of 1.2 + 0.4 kPa which was manifested by an increase in static complian-
ce Cst from 0.18 = 0.02 I/kPa to 0.3 + 0.02 I/kPa and later on 0.38 + 0.05 I/kPa helped to improve gas exchan-
ge. Airway resistance (Raw) decreased by more than 30%. The improved aeration of the lungs is conside-
red to be a manifestation of improved gas distribution to the areas with a long time constant. Patients
were weaned to pressure support ventilation in 5 + 1 and later successfully weaned off the ventilator and
transferred to a standard ward.
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Conclusions: The clinical results support the mathematical and physical simulation results of ventilation
using 3LV.The authors conclude that 3LV improved pulmonary gas exchange compared to PCV in 2—4 hours.
Tri-level ventilation could be a promising ventilatory mode for the lungs affected by a diffuse non-homoge-

nous pathological process.
Keywords: IPPV - tri-level IPPV — ARDS — ALI
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Uvod

Po matematickom a fyzikalnom modelovani viachla-
dinovej umelej ventilacia pluc (MLV —multilvel ventila-
tion) [1] bola trojhladinova ventilacia (3LV) integrovana
do servoventilatora Chirolog SV Alfa+C (Chirana) a po
technickych skuskach v sulade s normami EN STN,
pripravend na klinické pouzitie [2].

Trojhladinovu ventilaciu mézeme definovat ako re-
Zim umelej ventilacie pluc (UVP) na troch programova-
telnych hladinach tlaku ( PEEP, PEEPh, Ppc, respek-
tive Pps) [1, 2], priom aj striedanie tlakovych hladin
a trvanie posobenia tlakovych hladin v plicach je po
nastaveni obsluhou riadené softvérom ventilatora.
Programované parametre su kompatibilné aj so spon-
tdnnym dychovym Usilim pacienta.

Material a metodika

Po prvych skusenostiach s ventilaciou nepostihnu-
tych plic sme aplikovali 3LV u 4 pacientov s vyraznou
nehomogenitou distriblcie plynov pri obojstrannom
plucnom poskodeni zavazného charakteru. VSetci Sty-
ria pacienti mali na RTG pluc splyvavé, viac ¢i menej
homogénne zatienenie dolnych 2/3-3/4 oboch plic-
nych poli, spojené s respiraénou insuficienciou, az zly-
hanim, vyzadujucim okamzité rieSenie zavedenim
UVP. U dvoch pacientov sa jednalo o atypicku pneu-
moniu, u jedného o masivny edém pluc spojeny
s hypostatickou pneuméniou a u jedného ALI/ARDS
po polytraume so zavaznym hemoragicko-traumatic-
kym Sokom. Demografické Udaje a Udaje o diagno-
zach su v tabulkach 1 a 2.

Dvaja pacienti boli uz intubovani a privezeni na
OAIM, u dvoch sme indikovali orotrachedlnu intub&ciu
a UVP ihned pri prijati. VSetci pacienti boli prvych
48-72 hodin sedovani (GCS 5-6) midazolamom
v davke 0,025-0,085 mg . kg! . hod-! a fentanylom
v davke 0,3—-0,75 ug . kg1 . hod-! kontinualnou aplika-
ciou a pripojeni na ventilator Chirolog SV alfa+C (Chi-
rana) v rezime PCV. Nastavenie ventilacnych paramet-
rov sme robili podla principov ,netraumatizujicej ven-

Tabulka 1. Casové konstanty multikompartmentného modelu

Tabulka 2. Teoreticky optimalne frekvencie pre jednotlivé kom-
partmenty

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

tilacie“ (VT < 6,5 ml .kg',f>18d . min!, PEEP 0,08—
0,1 kPa/10 kg hmotnosti, Ti% = 40). FiO, = 1,0 vynu-
tené hodnotou PaO, < 5-6 kPa, PaO,/FiO, = 5-6 kPa.
Odporuc¢ané maximalne tlaky v dychacich cestach
Paw (3-3,5 kPa) nebolo mozné vzdy dodrzat.

Pocas prvych hodin sme sa snazili urobit ,recruit-
ment pluc®, ktory je hlavne u pacientov s pneumaoniou
vzdy dost problematicky. Cestou zvySovania PEEP
a kontinualnym monitorovanim hodn6t statickej pod-
dajnosti pluc Cst, krivky Cst a V/P slucky, ako
aj ETCO,, respektive produkcie CO, (VECO,) sme sa
snazili dosiahnut ¢o najvyssiu poddajnost a zlepSenie
difuznej kapacity alveolokapilarnej membrany. Adverz-
né ucinky na hemodynamiku nam dovolili vystupit
s PEEP len na hodnoty 1,2 + 0,4 kPa. Pre pretrvava-
juce problémy s oxygenaciou (pri FiO, = 1,0) a elimi-
naciou CO, sme sa rozhodli po 2—-4 hodinach UVP
v rezime PCV aplikovat ventilaény rezim 3LV.

Parametre 3LV sme nastavovali na teoreticky mo-
delované hodnoty matematickym modelom vyhodno-

f pre (PCV, PS, CMV) (d . min-)

T 40 38 i . . , :
£ T T R A
3 BN ——
s I
30 . : :
g ' ‘ ! ' ' ! ! ' ' '
- i ‘ 24 i i i il i il
® 25 R Ll S N S S S SO
= X Y ' X X X ' '
o 1 | IP 20 | : : 1 1 1
o RS i N
; 20 ! ! ' v~..~ 18: ! ! ' '
‘5.15 fprePEE#h(d mm). .. 14 : |
© 12 ! ! ! ' ' ‘*-.- -ol3 L 12 |
= ®.. 10 . 9 ! ' ' - 10
& 10 RLET R A 2N : : ; T >
w P g 7T 16 16 16 |
a ' ' : Tom-i- e im-lom. 5
2 5 : " Il I -m |
o ' ' ' ' ' ' ' H H
0 ' ' : : ' '
03 04 05 06 07 08 09 1 12 14

Tau edyn (sek)

Obr. 1. Matematicky model odpori¢aného nastavenia frekvencii
ventilacie v cykloch PCV a v cykloch PEEPh v zavislosti od me-
ranej hodnoty exspiracnej ¢asovej konstanty (tqqyn) Na ose ,X*

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
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cujucim dynamicku exspiracnu ¢asovu konstantu
(Teqyn), ktora je na ventilatore kontinualne monitorova-
na [3]. Graficka podoba odporucania vygenerovana
matematickym modelom bola k dispozicii pri ventilato-
re, vid obr. 1.

Hodnoty frekvencie ventilacie v cykle PCV sme na-
stavili na fo,, = 26 + 4 d . min-', hodnoty frekvencie
striedania PEEPh (PEEP high) foepn =7 = 2d . min-,
so striedanim tlakov PEEP: PEEPh =1 : 1. Tlaky Ppc
a PEEPh na hodnoty nevyhnutné pre dostato¢nu vy-
menu plynoy, t. j. udrzanie zvolenej minutovej ventila-
cie. Tlak — pressure control (Ppc) = 1,6 = 0,9 kPa,
a PEEPh = 0,9 = 0,3 kPa. Pomer &asov inspiria
a exspiria v cykloch PCV bol nastaveny Ti: Te=1:1,5
(Ti% = 40).

Priebehy tlakovej a prietokovej krivky zobrazovanej
na obrazovke ventilatora su na obrazku 2.

U v&etkych pacientov bola kanylovana centralna vé-
na. Bolo zavedené monitorovanie centralneho venoz-
neho tlaku (CVT), EKG, SpO,, ETCO,, VECO,, TK,
pulzovej frekvencie, teploty diurézy, plicnej mechani-
ky, Casovej konstanty (teqy,,), statickej poddajnosti
(Cst), odporu dychacich ciest (Raw), parametrov UVP
';Ilatkova' krivkap, . - Delta Py ag PEEPN = delta Ppc nad PEEP

e — — 5 —
Ppc I ~— 4 /
S —v 0 — — S EEEPh
Ve Delta PEEPIPEEPHh

PEEP

— A

\/
Prietokova krivka
Qrt

Obr. 2. Priebeh tlakovej a prietokovej krivky odfotenej z obrazovky
ventilatora

Sipkami st znazornené hodnoty jednotlivych nastavovanych pa-
rametrov.

Obr. 3. Typicky RTG nalez pred napojenim na UVP

a krvnych plynov. Farmakoterapia a terapia ATB bola
vedena podla zakladného ochorenia (obr. 3, 4, 5). Do-
butamin kvéli zvySeniu inotropie sme aplikovali v 3 pri-
padoch, pocas prvych 48 + 10 hodin lieCby, v davke
4,1 +£1,5ug.kg?.hod 1 tak, aby sme udrzali stredny
arterialny tlak (MAP) nad 75-80 mm Hg.

Vysledky sme Statisticky nehodnotili, pretoze sa
jedna o prvé skusenosti s ventilaénym rezimom 3LV
a maly subor pacientov. Priemerné hodnoty vyhodno-
covanych veli¢in su v grafoch.

Obr. 4. Typicky CT scan pred aplikaciou recruitment manévru
a zavedenim trojhladinovej UVP

Obr. 5. RTG nalez pred odpojenim od ventilatora

Vysledky

V rezime 3LV sme pacientov ventilovali 5 + 1 den
a postupne sme — po zlepsSeni klinického stavu a RTG
i laboratérnych parametrov a po znizeni sedacie — pre-
chadzali na rezim pressure support (PS) az do ¢asu
odpojenia pacienta od ventilatora. Celkova dizka UVP
bola 6—-10 dni. V8etci pacienti boli UspeSne odpojeni
od UVP a prelozeni na zékladné oddelenie. Veli¢iny,
ktoré povazujeme za rozhodujuce, sme monitorovali,
sU znazornené na nasledujucich grafoch a zobrazuju
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prvych 5 dni 3LV az do prechodu na rezim pressure
support (PS), kedy bol stav pacientov stabilizovany
a boli pripravovani na odpojenie od UVP.

Po pripojeni na UVP sa pohybovali hodnoty pltc-
neho shuntu (Qs/Qt) okolo 50 + 5 %, ktoré klesli po 6
hodinach na 35 + 5 % a po dalSich 6—-12 hodinach pod
30 %, ¢o sme povazovali za dobry vysledok.

Monitorovali sme aplikované tlaky v okruhu ventila-
tora, ktoré su znazornené na grafe 1.
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Graf 1. Priemerné hodnoty tlakov aplikovanych v uvedenych ¢a-
sovych Usekoch pocas ventilacie v rezime PCV a pocas trojhladi-
novej ventilacie (n = 4)

Z grafu je zrejmé, ze ak sme na zaciatku UVP apli-
kovali relativne vysoké Spickové tlaky (Paw okolo 4 kPa)
pre dosiahnutie nevyhnutnej vymeny plynov, po nieko-
[kych hodinach 3LV sme mohli tlakové pomery podstat-
ne viac optimalizovat na hodnoty okolo 3,5 kPa a niZSie.

Hodnoty vymeny plynov, pH a potrebnej FiO,
v dychacej zmesi pre primeranu oxygenaciu s PaO, >
7 kPa, su na grafe 2.
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Graf 2. Trendy priemernych hodn6t krvnych plynov, pH
a aplikovanej koncentracie O, v dychacej zmesi (n = 4)

Z vysledkov je zrejmé, ze uz po 2 hodinach 3LV
sme zistili vyrazné zlepSenie vymeny plynov a asi po
4-6 hodinach sme postupne mohli znizit FiO, na
0,8-0,4, (PaO,/FiO, = 7,6—13 kPa), o povazujeme
z hladiska rizik UVP s vysokym FiO, za zasadné. Hod-
noty vitalnych funkcii su zobrazené na grafe 3. Po
zmene TK pri inicialnom recruitmente, kedy vyraznej-
Sie poklesol, sa tlak krvi stabilizoval, urcite aj zaslu-
hou objemového doplnenia cievneho rieCista
a katecholaminov.
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Graf 3. Trendy vitalnych funkcii (priemerné hodnoty) a urovern se-
décie pacientov (GCS skére, n = 4)

Priebeh ventilacie a zmeny plucnej mechaniky su
znazornené na grafe 4.

1,20

0,99

1,00 \

080 on 0
'51\-

e N,
160 | e 3 .
0
’N 058 000518
040 oas

045

020 020 02 0%

=
=

0,00 . . . . . .

Prijem (PCV)
6 hod. (3LV)
12hod. (3LV)
2% hod. (3LV)
48 hod. (3LV)
72 hod. (3LV)
96 hod. (3L V)
120 hod. (PS)

4hod. (PCVI3LY)

——— Tauedyn (sek)
— = VT(iY)
—A— Cst(lkPa")
—@—— Raw (kPas.l')

Graf 4. Trendy (priemerné hodnoty) parametrov plicnej mechaniky
a VT sledujuce postupné klinické zlepSovanie stavu pacientov (n = 4)

Z vysledkov je zrejmé, ze zasadnym problémom
bola aj velmi nizka poddajnost pluc, ktora sa zacala
upravovat po prvej faze recruitmentu a potom postup-
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ne po 4—12 hodinach, kedy doslo aj k zmenS$eniu re-
zistencie dychacich ciest (Raw). Po zavedeni rezimu
3LV, aj napriek velmi nizkej Cst a relativne velmi vyso-
kému odporu Raw, doSlo pomerne rychlo k vyraz-
nému zlepSeniu vymeny plynov v plucach do nieko-
[kych desiatok minut az hodin.

Diskusia

Hladanie spdsobov ventilacie pacientov s difuznym
nehomogénnym poskodenim pluc pri zachovani za-
sad ,netraumatizujucej ventilacie” predstavuje pro-
blém, ktory nebol doposial adekvatne vyrieSeny [4].
Nehomogenita distribucie plynov do oblasti rézne po-
stihnutych patologickym procesom s rozdielnymi ¢a-
sovymi konstantami (t4y,) Nemoze byt optimalizovana
konvenénymi ventilaénymi postupmi [1, 5].

Aplikaciou 3LV m6zeme dosiahnut redistribucu ale-
bo zlepSenu distribuciu plynov z kompartmentov
s kratkou ¢asovou konsStantou do oblasti s dlhSou ¢a-
sovou konstantou. Aj pri minimalnom alebo ziadnom
zvySenim minutovej ventilacie sa 3LV prejavila znize-
nim skratov a zlepSenim oxygenécie i eliminacie CO,
[1, 2].

Distribucia ventilacie do oblasti s dlhou ¢asovou
konstantou, zvycajne obstrukénych oblasti, méze
viest k zlepSeniu aeracie tychto partii, ¢o vedie
k zlep$eniu vymeny plynov, ale mbze podporovat rec-
ruitment pluc prave v takto postihnutych kompartmen-
toch. Podobne pozitivny vplyv sa prejavil aj na znize-
ni plucnych skratov, ¢o je pri zlepSeni distribucie ply-
nov pochopitelné [6].

Zaver

Prvé klinické skusenosti s trojhladinovou ventilaci-
ou (3LV) predstavuju, aj to len do urcitej miery, moz-
nosti uvedeného spésobu UVP, ktoré sme doposial
riesili v teoretickej rovine. Napriek tomu, ze pre mini-

malny subor pacientov sme Statistické vyhodnocova-
nie nerobili, trendy parametrov, ktoré sme merali
a prezentujeme vo vysledkoch prinajmensom podpo-
ruju vysledky teoretickej matematickej simulécie 3LV
v matematickom a fyzikalnom modeli. MéZeme pove-
dat, Zze 3LV zlepSila vymenu plynov v plucach
v porovnani s PCV aplikovanej po¢as prvych 2—4 ho-
din UVP a ze méze byt nadejnym spdsobom pre ven-
tilaciu pluc postihnutych difdznym nehomogénnym pa-
tologickym procesom. Je zrejmé, ze az SirSie klinické
skusenosti s vy$§im poctom pacientov, ich porovna-
nie s klasickymi spésobmi UVP a Statistické hodnote-
nie mdze priniest potvrdenie vysledkov, ktoré boli na-
znacené.

Literatura

1. Torék, P. Teéria a matematicky model viachladinovej umelej
ventilacie pluc. Anest. intenziv. Med., 2008, 19, 2, s. 96—103.

2. Chirana, s.r. 0., Stara Tura Navod na obsluhu servoventilato-
ra Chirolog SV ALFA+C. 2006.

3. Torok, P., Majek, M., Kolnik, J. Je ¢asova konstanta Tau (t) pri
umelej ventilacii pluc konstantou? Teoreticky a fyzikalny model.
Anest. neodklad. Péce, 2001, 12, s. 291-297.

4. Gattinoni, L. et al. Lung structure and function in different sta-
ges of severe ARDS. J. Amer. Med. Assoc., 1994, 271,
p.1772-1779.

5. Torok, P. Multilevel ventilation. In Zbornik z konferencie Rus-
kej akadémie vied — Akutne zlyhanie plic. PieStany-Moskva
30.9.-3. 10. 2006, 187 s.

6. Oczenski, W. et al. Breathing and mechanical support. Black-
well Science : Vienna 1997, s. 236.

Doslo 14. 2. 2007.
Prijato 6. 1. 2008.

Adresa pro korespondenci:

h. Doc. MUDr. Pavol Térék, CSc.
E. Urxa 14

093 01 Vranov n/Toplou
Slovensko

e-mail: torokp @t-zones.sk

Anesteziologie a intenzivni medicina

109



