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Souhrn

Cil studie: Demonstrovat efekt vysokofrekvenéni oscilace (HFOV) na vyménu plynid u déti s ARDS. Porov-
nat v jednotlivych parametrech skupinu éasného a pozdniho nasazeni HFOV.

Typ studie: Retrospektivni analyza souboru pacientt v obdobi leden 1994 az prosinec 2006.

Nazev a sidlo pracovisté: Klinika détské anesteziologie a resuscitace fakultni nemocnice.

Material a metoda: Do souboru bylo zafazeno 50 pacientli se zavaznym hypoxemickym respiraénim selha-
nim. Pacienti byl zafazeni do skupiny ,,asné“, pokud byli napojen na HFOV do 24 hodin po napojeni na
konvenéni UPV (n = 30, 60 %); pokud byli napojen pozdéji, byli zafazeni do skupiny ,,pozdni“. Sledovali jsme
demografické udaje, PRISM skore, primarni diagnézu, dobu ventilace, hodnoty ABR, indexované paramet-
ry (AaDO,, Ol, PaO,/FiO,) a hodnoty nastaveni oscilatoru (Paw, FiO,). Byla srovhana mortalita skupin.
Vysledky: V obou skupinach se normalizovaly hodnoty pH i PaCO,. U ¢asné napojenych pacientli se signi-
fikantné zlepsily hodnoty AaDO,, PaO,/FiO, i Ol. U pozdné napojenych pacientli nebyly signifikantni rozdi-
ly proti hodiné 0 pozorovany. Mezi skupinami byly signifikantni rozdily v hodnotach Paw a nutnost vyssiho
nastaveni Paw u pozdné napojenych. FiO, je mozno snizovat u €asné napojenych oproti skupiné pozdniho
nasazeni rychleji. Casné napojeni vykazuji mortalitu 53%, pozdné napojeni 75%.

Z4vér: Casné napojeni na HFOV mélo pozitivni vliv na ventilaéni i oxygenaéni parametry. Signifikantni roz-
dily ve prospéch ¢asné napojenych byly sledovany zejména u parametr AaDO,, PaO,/FiO, a Ol. Velky roz-
dil v mortalité nebyl statisticky vyznamny, presto by mohl poukazat na idealni naéasovani napojeni pacien-
ta na HFOV.
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Abstract

Effect of early use of high frequency oscillation in children with respiratory failure

Objective: To demonstrate the effect of high frequency oscillation (HFOV) on gas exchange in children with
ARDS. To compare the groups with early and late application of HFOV for different variables.

Design: Retrospective analysis of the group of patients hospitalized from January 1994 to December 2006.
Setting: Department of Paediatric Anaesthesiology and Resuscitation, University Hospital.

Materials and methods: Fifty patients with severe hypoxaemic respiratory failure were included. The patients
were included in the ,,early” group (n = 30, 60%) if commenced on HFOV within 24 hours of initiating mecha-
nical ventilation, or in the ,late“ group if HFOV was commenced later than that. We studied the demographic
data, PRISM score, primary diagnosis, time of ventilation, variables of acid-base balance, indexed variables
(AaDO,, Ol, PaO,/FiO,) and the oscilator settings (Paw, FiO,). Evaluation of the group mortality was perfor-
med.

Results: In both the groups pH and PaCO, values improved achieving normal values. The early commence-
ment group showed significant improvement in the values of AaDO,, PaO,/FiO, and OIl. The late commen-
cement group did not show significant difference compared with baseline. Significant differences in the va-
lues of Paw were observed between the groups and a necessity for higher Paw setting in the late commen-
cement group was evident. It was possible to decrease FiO, faster in the early commencement group com-
pared with the late commencement group. The mortality was 53 % in the early commencement group com-
pared with 75 % in the late commencement group.

Conclusion: Early switch to HFOV had a positive influence on ventilation and oxygenation. Significant be-
neficial difference between the groups was observed mainly in AaDO,, PaO,/FiO, and Ol. The observed dif-
ference in mortality was not statistically significant but it could point to the ideal timing of commencing the
patient on HFOV.
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Uvod

HFQV je v posledni dobé studovana jako ,rescue”
terapie u pacientt s ARDS, u kterych selhala konvenc¢-
ni mechanicka ventilace a kde Ize jen s obtizemi za-
jistit adekvatni ventilaci a oxygenaci v mezich protek-
tivni ventilace. Refrakterni hypoxémie muze byt vel-
kym problémem v péci o pacienty s ARDS, velmi ¢as-
to je pfi¢inou umrti multiorganové selhani, kdy jako je-
ho spousté¢ mlze plsobit biotrauma [6].

HFOV produkuje velmi malé dechové objemy (ne-
jedna se o skute¢né dechové objemy, ale o amplitudu
— obvykle oznacujeme jako A P) v rychlé frekvenci.
Frekvence se pohybuje od 3 Hz u dospélych az po 25
Hz u novorozencu. Nizké objemy ve velmi rychlé frek-
venci tak zajistuji minutovy dechovy objem [1]. Alveo-
ly jsou udrzovany oteviené za pomoci konstantniho
tlaku v plicich, ktery nema velkych vychylek. HFOV
ucinné oddéluje oxygenaci a ventilaci, coz umoznuje
klinikovi manipulovat s vyhodou zvlast s oxygenaci
a zvlast s ventilaci. DalSi odlinosti od konvenéni ven-
tilace je to, Zze i exspirium je u HFOV aktivnim proce-
sem, coz je za pouziti jiz zminénych vysokych frek-
venci v podstaté nutnosti [1, 3].

Cilem naSi prace bylo podpofit pfedpoklad, ze jaka-
koliv ventilacni strategie, ktera mlze byt efektivni
v ovlivnéni mortality, musi byt aplikovana ¢asné
v priibéhu nemoci a pfedtim nez je zplsobeno bio-
trauma.

Soubor pacient( a metoda

Do souboru bylo zafazeno 50 pacientu, ktefi byli na
nasi kliniku pfijati se zavaznym hypoxemickym respi-
ra¢nim selhanim a splfovali kritéria ARDS podle
ACCP Consensus Conference z roku 1994 [4].

Od roku 1997 jsou vSichni pacienti léCeni podle pro-
tokolu ALI/ARDS pouzivaného na nasem pracovisti.
Protokol zahrnuje protektivni konvenéni mechanickou
ventilaci (tlakové fizenou CMV s PEEP a recruitment
manévry) s permisivni hyperkapnii, sigh ventilaci, po-
lohovani pacienta do pronacni polohy, aplikaci inhalo-
vaného oxidu dusnatého, trachealni insuflaci plynu
(TGl), vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilaci, parcialni
kapalinovou ventilaci a extrakorporalni membranézni
oxygenaci [5]. Strategie konvenéni ventilace je zalo-
zena na principech protektivni plicni ventilace
a vychazi z doporuc¢eni ACCP (American College of
Chest Physicians) z roku 1994 [4].

Indikaci pro pfepojeni pacienta z konvenéni UPV
na HFQV byla nutnost pouziti FiO, > 0,6 a stfedniho
tlaku v dychacich cestach (Paw) > 15 cm H,O pro
SpO, minimalné 90 % nebo pretrvavajici hyperkapnie
a/nebo aciddza pfi konvenéni UPV s TGI.

Zakladni strategii HFOV je ,High Volume Strategy”
— recruitment alveol(l a dosazeni optimalniho plicniho
objemu (nad alveolarnim zaviracim objemem). Po pfe-
pojeni z konvenéni UPV na HFQV bylo zakladni na-

staveni stfedniho tlaku v dychacich cestach (Paw)
0 2-5 cm H,0 vy8&i nez Paw na UPV bezprostfedné
pfed HFQOV. DalSim krokem bylo zvySovani Paw
0 1-2 cm H,0O do okamziku, kdy se vyrazné zlepSila
SpO, (> 97 %) a bylo mozné snizit FiO, z uvodni hod-
noty 1,0 na 0,6 a méné pfi SpO, > 90 % nebo do zna-
mek hyperinflace plic (deprese kardiovaskularniho
systému nebo rozepnuti plic nad 9. zebro podle RTG
obrazu). Pokud byl pfitomen air-leak syndrom (pneu-
motorax, pneumomediastinum, pneumoperikard, in-
tersticialni plicni emfyzém), byla manipulace s Paw
mirné odlisna: po dosazeni optimalniho plicniho obje-
mu jsme snizilio 1-2 cm H,O Paw a tolerovali zvyse-
ni FiO, nad 0,6 pro SpO, periferni krve > 85 % po pre-
chodnou dobu (12—24 hodin), eventualné do resorpce
air-leak [2, 5].

Frekvence (f) je nepfimo umérna hmotnosti pa-
cienta, proto u malych kojencl bylo nastaveni blizké
neonatalni aplikaci (10 Hz), u batolat a vétSich déti by-
la frekvence nastavena mezi 10 a 5 Hz, pacienty
s télesnou hmotnosti nad 30 kg jsme ventilovali frek-
venci pod 5 Hz [2, 5].

Amplituda tlaku (AP) byla pfi napojeni na HFOV na-
stavena empiricky a upravena podle PaCO,
s maximem 7 kPa. Pokud nebyla AP dostate¢na, zvy-
Sovali jsme ji 0 2-5 cm H,0O, dalsim krokem bylo sni-
zovani f o 1-2 Hz. U zadného pacienta nebylo nutné
prodlouZeni inspiracniho ¢asu (Tisgp) Z 33 % na 50 %
[2, 5].

Po Uvodnim zvySeni Paw, a tim nitrohrudniho tla-
ku, byla u vSech pacientll nutna expanze intravasku-
larniho objemu k zajisténi adekvatniho predtizeni (pre-
loadu). Po stabilizaci HFOV nebyli pacienti relaxovani,
odsavani z dychacich cest v prvnich hodinach HFOV
nebylo nutné (dokonce neni doporu€ovano, protoze
nahly pokles Paw pfi rozpojeni okruhu vede k rychlé
ztraté plicniho objemu [5] ).

Pokud bylo nutné pacienty odsavat, byl pouzit za-
vieny systém TrachCare®. V pfipadech, kde to bylo
mozné a indikované, jsme pouzili pronaéni polohu i na
HFOQV. Ostatni péce a lé¢ba se nelisily od postupt
pouzivanych pfi konvenéni ventilaci.

Odpojovani od HFOV probihalo standardné — po-
stupné jsme snizovali Paw o 1-2 cm H,O podle SpO,
nebo PaO, a AP 02-5cm H,0 podle PaCO,. Pfepo-
jeni zpét na CMV jsme zvazovali u pacienta, ktery
splrioval nasledujici kritéria: Paw 15—20 cm H,0O, FiO,
< 0,6, bez air-leak a/nebo zlepseni RTG nalezu, bez
desaturace pfi odsavani dychacich cest. Pokud pfi
Paw 15 = 2 cm H,O toleroval pacient odsavani
z dychacich cest bez poklesu saturace, byl pfepojen
na konvenéni ventilator (Siemens Servo 300), Volume
Support, FiO, a Paw stejné jako posledni na HFOV.
Pacient byl povazovan za odpojeného pfi spinéni téch-
to kritérii: SpO, > 90 %, FiO, < 0,4, Paw < 15 cm H,0,
normalni pH pfi po¢tu dechli (RR) < 30/min a PIP <
35 cm H,0 [5].

Pacienti byli rozdéleni do skupin ,éasného” (E —
early) a ,pozdniho® (L — late) nasazeni HFOV. Casnost
nasazeni HFOV jsme rozdélili intervalem 24 hodin, po-
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kud byl pacient napojen na HFOV do 24 hodin po kon-
vencni UPV (uméla plicni ventilace), radili jsme jej do
skupiny ,,¢asné®, pokud pozdgiji, fadili jsme jej do sku-
piny ,pozdni“. U kazdého pacienta jsme sledovali: de-
mografické udaje (vék, hmotnost, pohlavi, PRISM ské-
re), primarni diagndzu (interni, chirurgicka, traumato-
logicka, onkologicka), dobu ventilace (dobu konvenc-
ni UPV pfed napojenim na HFOV (preCMV), dobu
HFOV, dobu konvenéni UPV po odpojeni z HFOV
(postCMV), celkovou dobu UPV, hodnoty acidobazic-
ké rovnovahy (pH, PaO, (kPa), PaCO, (kPa)), indexo-
vané parametry: AaDO, (alveolo-arterialni diference
parcialni tenze kysliku, kPa), oxygenaéni index (Ol =
Paw . FiO, . 100/Pa0,), hypoxemia skére PaO,/FiO,
(mm Hg), hodnoty nastaveni oscilatoru: Paw (pressu-
re airways — stfedni tlak v dychacich cestéch), FiO,
(inspira¢ni frakce kysliku). Hodnoty ABR a indexované
parametry jsme hodnotili v 0. hodiné (izn. Case napo-
jeninaHFOV)adalev 1., 2,3, 6., 12,18, 24., 30,,
36., 42. a 48. hodiné.

Ke statistickému zhodnoceni rozdilli mezi skupina-
mi pacientl i uvnitf nich jsme pouzili Fisherlv pfesny
test k hodnoceni pohlavi, primarni diagnézy
a mortality, Mannav-Whitneydv U test k hodnoceni vé-
ku, hmotnosti a PRISM skdre a Wilcoxondv parovy
test k hodnoceni ABR, AaDO,, indexovanych para-
metrl a nastaveni oscilatoru. Za statisticky vyznam-
nou byla povazovana hodnota p < 0,05.

Vysledky

Cely soubor tvofilo 50 pacientl s primérnym vé-
kem 46 mésicu a priimérnou hmotnosti 15 kg. Pra-
mérné pfijmové PRISM skére bylo 18. Primérna dél-
ka preCMV byla 64 hodin, prdmérna délka HFOV 111
hodin, primérna délka postCMV 86 hodin. Primérna
délka celkové doby UPV byla 260 hodin.

V souboru pacientl bylo vice pacientek Zenského
pohlavi (63 %), 38 % pacientl pfezilo, nejvice pacien-
t mélo primarni diagndzu interni povahy (68 %).

Ve skupiné ¢asného nasazeni HFOV bylo 30 paci-
entd, ve skupiné pozdniho nasazeni 20 pacient(. Za-
kladni Uudaje celého souboru pacientl i obou skupin
ukazuje tabulka 1.

Vstupni hodnoty u obou skupin pacient(i ABR, inde-
xovanych parametrd, Paw a FiO, ukazuje tabulka 2.

Graf 1 ukazuje, ze pH se ve skupiné ¢asného nasa-
zeni HFQV signifikantné zlepSovalo po celych 48 ho-
din. Obdobné ve skupiné pozdniho nasazeni byly vy-
znamné rozdily ve vS8ech ¢asech kromé 2. hodiny.
Rozdily mezi skupinami nejsou. V obou skupinach do-
chazi k normalizaci hodnot pH velmi rychle po napo-
jeni na HFOV.

Graf 2 ukazuje, Zze hodnoty PaCO, ve skupiné ¢as-
ného nasazeni HFOV dosahuiji statisticky vyznamnych
rozdil( oproti 0. hodiné od 1. do 48. hodiny. Skupina

Tabulka 1. Casna/pozdni HFOV — demograficka data, délky ventilaci, PRISM

Vsichni Prdmér + SD

pacienti E L p
Vék (mésice) 46 + 81 53+94 35+ 58 0,717
Hmotnost (kg) 15+ 22 17+ 24 13+19 0,673
PRISM 18+ 9 197 17+ 11 0,292
preCMV (hod) 64 +115 67 150 + 144 0,000
HFOV (hod) 111+ 76 99 + 67 129 + 86 0,218
postCMV (hod) 86 + 132 107 + 144 54 + 109 0,019
UPV celkem (hod) 260 + 181 212 £ 159 333+ 192 0,018

PRISM — Pediatric Risk of Mortality Score, preCMV — doba konvenéni ventilace pfed napojenim na HFOV, HFOV — vysokofrekvenéni
oscilaéni ventilace, postCMV — doba konvenéni UPV po odpojeni z HFOV, UPV — uméla plicni ventilace, SD — smérodatna odchylka

(standard deviation), p — hladina statistické vyznamnosti, E — ¢asné (early), L — pozdni (late)

Tabulka 2. Casna/pozdni HFOV — vstupni hodnoty ABR, indexovanych parametrl, Paw a FiO,

VSsichni Primér + SD

pacienti E L p
pH 7,22 0,14 7,22 +£0,15 7,23 +0,15 0,496
PaCO, (kPa) 10,5+4,8 10,8 +4,3 10,2+5,6 0,467
PaO, (kPa) 8,2+2,1 82+17 8,3+2,6 0,743
AaDO, (kPa) 52 +19 56 + 16 46 + 22 0,080
PaO,/FiO, (kPa) 86 + 36 84 + 34 90 + 39 0,656
Ol 26 +15 25+13 27+ 18 0,851
Paw (cm H,0) 18,4 +7,1 175+5,5 19,6 +8,8 0,622
FiO, 0,78 £0,2 0,8+0,19 0,76 + 0,22 0,542

pH — zaporny dekadicky logaritmus koncentrace vodikovych iontl, PaCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi, paO, — par-
cialni tlak kysliku v arterialni krvi, AaDO, — alveolo-arteriélni diference parciélni tenze kysliku, FiO, — inspira¢ni frakce kysliku, PaO./FiO,
— hypoxémie skore, Ol — oxygenacni index, Paw — pressure airways (stfedni tlak v dychacich cestach), FiO, — inspira¢ni frakce kysli-
ku, SD — smérodatna odchylka (standard deviation), E — ¢asné (early), L — pozdni (late)
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Graf 1. Srovnani priibéhu pH skupin ¢asné/pozdni HFOV
vestatisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,05)
*statisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,01)
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Graf 2. Srovnani pribé&hu PaCO, skupin ¢asné/pozdni HFOV
vrstatisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,05)
*statisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,01)
PaCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi

pozdniho nasazeni od 3. do 48. hodiny. Rozdily mezi
skupinami nejsou. V obou skupinach se hladina
PaCO, rychle normalizuje.

11,0

10,5

10,0

9,5 1

9,0 4---
8,5

Pa0, (kPa)

8,0 4

7,54

7.0

12 18 24 30 36 42 48
¢as (hod.)

0 1 2 3 6

—a—Casné
——pozdni

Graf 3. Srovnani prib&hu PaO, skupin éasné/pozdni HFOV
PaO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi

Graf 3 ukazuje, ze v hodnoceni paO, nejsou
v zadné ze skupin statisticky vyznamné rozdily viéi 0.
hodiné, zaroven nejsou ani rozdily mezi skupinami. Ve
3. hodiné se oxygenace zlepsSuje v obou skupinach.

Graf 4 ukazuje, Ze v pribéhu AaDO, jsou ve skupi-
né ¢asného nasazeni HFQV statisticky vyznamné roz-
dily oproti 0. hodiné od 3. do 48. hodiny, kdy hodnota
AaDO, postupné klesa. Ve skupiné pozdniho nasaze-
ni je statisticky vyznamny rozdil pouze v hodiné 1.,
kdy se hodnota AaDO, zvySuje a od 2. hodiny se po-
stupné snizuje. Témér celych 48 hodin jsou hodnoty
AaDO, ve skupiné pozdniho nasazeni vySsi nez ve
skupiné ¢asného nasazeni, ackoliv v 0. hodiné je tomu
naopak. Rozdily mezi skupinami nejsou.
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Graf 4. Srovnani pribé&hu AaDO, skupin ¢asné/pozdni HFOV
vrstatisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,05)

* statisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,01)
AaDO, — alveolo-arterialni diference kysliku

Graf 5 ukazuje, Ze v prabéhu PaO,/FiO, byly ve
skupiné ¢asného nasazeni statisticky vyznamné roz-
dily oproti 0. hodiné v 6., 12., 30., 42. a 48. hodiné. A¢-
koliv je ve skupiné €asného nasazeni vychozi hodno-
ta PaO,/FiO, niz8i nez u skupiny pozdniho nasazeni,
postupné dochazi k jejimu zvySovani a tedy ke zlep-
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Graf 5. Srovnani priibéhu PaO,/FiO, skupin éasné/pozdni HFOV
rstatisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,05)

* statisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,01)
PaO,/FiO, — hypoxémia skore
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8eni oxygenace a moznosti snizeni FiO,. Ve skupiné
pozdniho nasazeni je vychozi hodnota PaO,/FiO, vys-
8i, a presto dochazi nejprve k jejimu snizeni a teprve
od hodiny 3. k postupnému zvySovani bez statisticky
vyznamnych rozdild. Mezi skupinami se zadné rozdi-
ly neprokéazaly.

Graf 6 ukazuje v pribéhu Ol ve skupiné ¢asného
nasazeni signifikantni rozdily mezi 30.—48. hodinou
proti 0. hodiné. Skupina pozdniho nasazeni zadné roz-
dily nevykazuje. Mezi skupinami jsou rozdily v 18.
a 42. hodiné. Ve skupiné ¢asného napojeni HFQV by-
lo mozno tedy dfive snizovat razantnost nastaveni os-
cilatoru pfi zaroven zlepSujici se oxygenaci.

40

35/\

12 18 24 30 36 42 48
—w—{asné
—a—pozdni
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Graf 6. Srovnani priibéhu Ol skupin ¢asné/pozdni HFOV
vrstatisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,05)
Astatisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (p < 0,05)
Ol — oxygenacni index

Z prubéhu kfivek grafu 7 je zfejmé vySSi nastaveni
Paw ve skupiné pozdniho nasazeni HFOV. Statisticky
vyznamné rozdily proti 0. hodiné nejsou v zadné ze
skupin. Rozdily mezi skupinami jsou ve 2. a 24.—48.
hodiné.

Graf 8 ukazuje, Zze od 12. hodiny je ve skupiné ¢as-
ného nasazeni HFOV potieba niz8iho FiO, nez ve
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Graf 7. Srovnani pribéhu Paw skupin ¢asné/pozdni HFOV
Astatisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (p < 0,05)
Astatisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (p < 0,01)
Paw — pressure airways, stfedni tlak v dychacich cestach

skupiné pozdniho nasazeni. Mezi skupinami vSak sta-
tisticky vyznamné rozdily nejsou. Ve skupiné ¢asného
nasazeni jsou statisticky vyznamné rozdily proti 0. ho-
diné ve 2., 6., 12., 18., 24., 30., 36., 42. a 48. hodiné.
Ve skupiné pozdniho nasazeni je pouze jeden vy-
znamny rozdil proti 0. hoding, a to ve 12. hodiné.
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Graf 8. Srovnani pribéhu FiO, skupin ¢asné/pozdni HFOV
vrstatisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,05)

* statisticky vyznamny rozdil proti 0. hodiné (p < 0,01)

FiO, — inspiraéni frakce kysliku

Vysledna mortalita ve skupiné ¢asného nasazeni
HFOV je 53% a ve skupiné pozdniho nasazeni
HFQV 75%. Rozdil mezi mortalitami neni statisticky
vyznamny.

Diskuse

Hlavnim zjisténim studie bylo, ze ¢asné napojeni
pacientt na HFOV ma pozitivni U¢inek jak na ventila¢-
ni, tak na oxygenacni parametry. Hlavni rozdily ve pro-
spéch c&asné napojenych byly v parametrech
PaO,/FiO,, AaDO, a Ol. DalSim zjisténim byla nutnost
vySSiho nastaveni Paw a FiO, ve skupiné pozdné na-
pojenych. Piedpokladané ovlivnéni mortality ve pro-
spéch skupiny ¢asné napojenych nebylo statisticky
prokazano, presto bylo pozorovano nesignifikantni sni-
Zeni mortality v této skupiné.

Nase zavéry jsou obdobné zavérim 2 prospektiv-
nich observacénich studii, které ukazaly, ze HFOV je
bezpe¢nym a efektivnim zpisobem ventilace v 1é¢bé
dospélych [7, 8]. Tyto studie referovaly o zlepSeni oxy-
genace i ventilace u dospélych s tézkym ARDS |éce-
nych HFOV. Taktéz obé studie poukazaly na fakt, ze
vyS§Si po€et dnli na konvenéni UPV pred napojenim
na HFOV je signifikantné spojen s vy38i mortalitou.
Mortalita v obou studiich byla pomérné vysoka (Fort et
al. 53% [7], Mehta et al. 67% [8]), podobné jako v nasi
praci (62%). HFOV vSak byla aplikovana jako rescue
terapie u pacientd v zavazném stavu a pficinou jejich
umrti bylo vétSinou multiorgdnové selhani, nikoliv se-
Ihani respiraéni (Fort et al. 33% exitus na podkladé re-
spira¢niho selhani [7], Mehta et al. 6% [8], v nasi pra-

Anesteziologie a intenzivni medicina

249



ci nehodnoceno vzhledem k tomu, Ze vétSina pacien-
tll se nachazela ve vazném stavu komplikovaném mul-
tiorganovym selhanim a nebylo mozné odlisit jedno-
znacnou pficinu umrti.

V randomizované studii Derdaka et al. bylo zahrnu-
to 148 dospélych s ARDS [9]. Byli randomizovani do
skupiny konvenéni UPV nebo do skupiny HFOV. Sku-
pina HFOV vykazovala rychlé zlepSeni PaO,/FiO,
v porovnani se skupinou na konvenéni UPV, ale tento
rozdil netrval déle nez 24 hodin.V nasi studii tento roz-
dil pfetrvaval ve skupiné ¢asné napojenych i po 24.
hodiné. Pfesto byla mortalita v Derdakové studii ve
skupiné HFOV 37%, kdeZto v nasi studii 62%. Jelikoz
se v nasi studii jedna o détské pacienty, u nichz byl
pouzit jiny skérovaci systém nez u dospélych, nelze
presné porovnat, v kterych parametrech se pacienti li-
Sili a jejichz zavaznost by mohla byt pfic¢inou rozdil-
nych mortalit. V Derdakové studii rovnéz identifikovali
multivariantni analyzou 4 parametry, které signifikant-
né predikovaly 30denni mortalitu. Kromé& APACHE II
skore, vychoziho pH a Ol v 16. hodiné to také bylo vi-
ce nez 5 dnl na konvenéni ventilaci pfed napojenim
na HFQV. To je shodné i s naSim zavérem, Ze vice dnud
na konvenéni UPV pfed napojenim na HFQV je spo-
jeno s vy8si mortalitou.

Do prospektivni tuniské studie z roku 2005 bylo za-
fazeno 10 pediatrickych pacientli, u kterych byla
HFQV uzita jako ¢asna ,rescue terapie [10]. Priimér-
na délka konvenéni ventilace byla pouhé 4 hodiny. By-
lo prokazano signifikantni zlepSeni priibéhu PaCO.,,
signifikantni pokles Ol a AaDO, a vzestup PaO,/FiO,
a téchto vysledkl bylo dosazeno v pribéhu 4 hodin
po napojeni na HFOV. Osm pacientll prezilo. UzZiti
HFOV jako ¢asné ,rescue” terapie zde prokazalo ry-
chlé a trvalé zlepSeni vymény plyntd a nizkou mortali-
tu. Obdobné vysledky méla i naSe studie ve skupiné
¢asné napojenych, ale mortalita byla vyssi. PoCet pa-
cientl v tuniské studii je véak nizky.

Zaver

Z nasi studie je zfejmé, ze Casné napojeni na HFOV
ma pozitivni vliv jak na ventilacni, tak i na oxygenacni
parametry. Signifikantni rozdily ve prospéch skupiny

¢asného nasazeni HFOV byly sledovany zejména
v hodnoceni parametrd AaDO,, paO,/FiO, a Ol.

Zajimavy je velky rozdil v mortalitach obou skupin.
Ackoliv rozdil mezi mortalitami nebyl statisticky vy-
znamny, pfesto by mohl poukazat na idealni na¢aso-
vani, kdy napojit pacienta na HFOV.
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