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Suhrn

Ciel prace: Cielom prace bola aplikacia katétrovej vysokofrekvencénej ventilacie pltc (K-VFDV) pri transla-
ryngealnej (retrogradnej) tracheostomii podla Fantoniho a nahradenie konvenénej ventilacie endotracheal-
nou (ET) kanylou s balénikom majicou vysoky prietoény odpor, ako aj zlepSenie techniky tracheostémie.
Autori v praci opisuju pouzitie katétrovej vysokofrekvenénej ventilacie pltc pri translaryngealnej (retrograd-
nej) tracheostomii podla Fantoniho (TLT).

Typ Studie: Prospektivna observaéna studia.

Material a metodika: K TLT autori pouzili flexibilny a Translaryngeal Tracheostomy Kit (Malincrodt Medical
GmbH, Hennef, Germany). Zaistenie Gi¢innej ventilacie pocas TLT zabezpecili katétrovou vysokofrekvenénou
ventilaciou plic (K-VFDV) dvojcestnym ventilaénym katétrom (prototyp). V skupine 10 pacientov sledovali
parametre vymeny plynov, ako aj zmeny v technike tracheostomie.

Vysledky: Pri sledovani zakladnych vitalnych funkcii Ziadne vyznamnejSie zmeny neregistrovali ani v jednom
pripade. Pri porovnani zmien pH , SpO,, PaO, a PaCO, pred pripojenim na K-VFDV a tesne po odpojeni
z K-VFDV, statisticky vyznamné rozdiely medzi vysledkami nezistili. PEEPI, ktory vznikal bol cca 4-5 cm H,0
oproti PEEPi 15-17 cm H,0, ktory vznikal pri aplikacii originalnej ET kanyly. Z hladiska techniky tracheo-
stomie zistili zjednodusSenie vykonu a jeho skratenie oproti technike vyuzivajucej dlht ET kanylu dodavanu
v sete.

Zaver: Autori konstatuju, ze vylepSenie Fantoniho metody tracheostomie je efektivne nielen z hladiska UVP,
ale aj z hladiska zlepSenia a zrychlenia technoldégie vlastnej operaénej procedury.
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Abstract

High frequency jet ventilation applied via a catheter for Fantoni’s tracheostomy

Objective: The main goal of this work was trying to replace conventional ventilation using an original, small
internal diameter, long-cuffed endotracheal (ET) tube with a high flow resistance, by high-frequency jet ven-
tilation applied via a special catheter (C-HFJV).

The authors describe the use of high-frequency jet ventilation applied via a catheter for a translaryngeal (re-
trograde) tracheostomy by Fantoni (TLT).

Type of study: Prospective observational study.

Setting: Department of Anaesthesia and Intensive Medicine.

Materials and methods: The authors were using the following equipment for TLT: a flexible bronchoscope,
a HFJV ventilator witch a catheter and the Translaryngeal Tracheostomy Kit (Malincrodt Medical GmbH, Hen-
nef, Germany). Sufficient ventilation for performing the TLT was achieved by high-frequency jet ventilation
delivered through a 2-way prototype ventilation-catheter (C-HFJV) in a group of 10 patients.

Results: There was no significant negative impact on the basic vital signs in any of the cases. A comparison
of pH, Sp0,, PaO, and PaCO, changes before and after the application of C-HFJV did not show a statistically
significant difference. PEEPi generated during C-HFJV did not exceed 4-5 cm H,0, whereas during conven-
tional ventilation via the original ET tube it was fluctuating between 15-17 cm H,0.

Conclusion: The authors conclude that this modification of the Fantoni tracheostomy method improves the
ventilation parameters and shortens the procedure.

Keywords: translaryngeal tracheostomy — HFJV via a catheter
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Uvod

Translaryngealna tracheostomia (TLT) bola prvykrat
prezentovana v roku 1993, po niekolkych upravach pr-
vykrat publikovana v roku 1995 [1, 2]. Je zalozend na
principe translaryngealnej (retrogradnej) dilatacie prie-
dudnice dilata¢nou Spi¢kou zabudovanou do viastnej
tracheostomickej kanyly a zavedeni tracheostomickej
kanyly z vnutra trachey transkutanne smerom von [2,
3, 4]. Vyhodou techniky TLT je minimalna invazivnost
vykonu a minimalne poskodenie trachey, ¢o je problé-
mom chirurgickej a punkénej dilatatnej tracheostomie
[5]. Vyuzitim techniky opacne pdsobiacich tlakov tra-
cheoskopu a prstov zvonka nastava redukcia lokalnej
traumy na tkanivo. Na rozdiel od punkénej dilataénej
tracheostomie nie je nutné pouzivat dilatacné forcep-
sy alebo iné dilataéné inStrumentarium, ktoré méze
spbsobovat dalSie poskodzovanie okolitého tkaniva.
Vyuzitim jedného integrovaného dilatatora, za ktorym
nasleduje s nim spojend kanyla je zabezpecena kon-
tinuita prilnavosti tkaniva pri vytvarani stomie [3]. Ne-
robi sa ziadna inStrumentalna dilatacia tracheélnej
steny a tym sa minimalizuje krvacanie a zapal [5, 9].
Pri tejto procedure je pravdepodobnost poSkodenia
ciev minimalna, lebo cievy su odtlacané dilatacnou
Spickou kanyly nabok. Pripadné drobné krvacanie sa
zastavi tlakom tkaniva na stenu kanyly. Pri vykonava-
ni TLT sa v originalnom sete pouziva na ventilaciu pluc
diha relativne uzka (ID/ED = 5/7,5—-8 mm) ET kanyla
s balénikom, ktoru zavadzame tesne nad carinu, vid
obrazok 1.

Obr. 1. Schematické znazornenie zavedenej ,Uzkej* originalnej
endotrachealnej kanyly pri ,Fantoniho tracheotémii®

1 — Ventilator konvenény

2 — ET kanyla s balénom, ID/ED = 5/7-8 mm

Tato ET kanyla ma niekolko zdsadnych nevyhod.
Pri ota€ani tracheostomickej kanyly v relativne Uzkej
trachei moze tvorit prekazku znemozniujucu otocenie
tracheostomickej kanyly. Podstatne vacsim problé-
mom je ale odpor ET kanyly (Rt), ktory za Standard-
nych podmienok predstavuje 40—65 cm H,O . |1 . s
(46,5 kPa . I'1 . s71). Odpor (Rt) klasickej ET kanyly
€. 7 (7 mm) merany za Standardnych podmienok pod-
[a ISO normy je Rt=12cm H,O . I'1 . s'1 —graf 1.
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Graf 1. Znazornenie zavislosti odporu originalnej (tenkej) ET ka-
nyly (Rt) dodavanej v sete pre TLT podla Fantoniho pri aplikacii
beznych dychovych objemov (VT) a dychovych frekvencii (f)

Pri relativhe normalnej plucnej mechanike (poddaj-
nost Cst = 40-80 ml . cm H,O-1 a rezistencia dycha-
cich ciest Raw = 2—4 cm H,O . I'1 . s-1) vznik4 pocas
UVP konvenénymi frekvenciami (14—18 d . min-1 a Vt
= 400-700 ml) PEEPI, ktorého velkost dosahuje
12-16 cm H,O (1,6 kPa), €o nie je zdaleka zanedba-
telna hodnota a méze vyrazne negativne vplyvat na
ventilaciu i obeh pacienta. Z vy$Sie uvedenych dévo-
dov sme po prvych skusenostiach a problémoch vy-
skusali na modeli pluc umelu ventilaciu pomocou ori-
ginalnej ET kanyly. Po prvych skuisenostiach
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Obr. 2. Schematické znazornenie generatora prietoku/tlaku tvore-
ného dyzou (katétrom) a prijimacim kanalom (tracheou) pacienta
1 — Pruzna kapacita

2 — Prijimaci kanal

3 —Dyza

4 — Insuflaény tlak Pin

5 — Plyn strhavany z atmosféry

Insuflovany plyn je privddzany pocas inspiria pod tlakom Pin do
dyzy. Venturiho efektom strhavany plyn z okolia a v prijimacom
kanali vznika zmes plynov pod definovanym tlakom Pg, ktorého
minimalna hodnota Pgmax je definovana vzorcom:

Pgmax = Pin . kin . (D/d)?2

D/d je pomer priemerov dyzy a prijimacieho kandlu (bezne sa po-
uziva pomer1:5az1:10).

kin je insuflaéna konstanta, ktorej hodnota méze nadobudat vel-
kost od 0,6 do0,8, v zavislosti na apliovanom plyne a Pin.
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a zhodnoteni na modeli zistenych potencidlnych rizik

sme opustili pouzivanie origindlnej ET kanyly. Zacali

sme aplikovat UVP pocas vykonu pomocou katétrovej
vysokofrekvenénej ventilacie (K-VFDV).

Princip konS&trukcie dyzového generatora pri
K-VFDV vychadza zo vSeobecnej konStrukcie
a fyzikalnej charakteristiky dyzového generatora, vid
obr. 2 [6].

Dyzovy generator v tejto forme je dany tracheou
(valcova dutina prijimacieho kanala) a katétrom (dy-
za), ktora je umiestnena v trachei.

Katétrova forma VFDV alebo dyzova ventilacia kon-
venénymi frekvenciami, vyhovuje poziadavkam venti-
lacie, je jednoznacéne uprednostiiovana v rekonstruk-
¢nej tracheobronchialnej chirurgii, v laryngealnej chi-
rurgii, aj pri otvorenych velkych dychacich cestach
pretoze okrem iného:

— zabezpedi adekvatnu vymenu krvnych plynov pri
chirurgickom vykone na dychacich cestach. Sprie-
vodny dynamicky maly (do 5 cm H,O) PEEPI efekt
zvySuje FRC a stabilizuje geometriu alveolarneho
kompartmentu [6];

— pri ventilacii zabezpec€enej tenkym katétrom (nie je
potrebna intuba¢na kanyla) je pre operatéra volné
operacné pole, ¢o umoznuje lepSiu manipulaciu
s inStrumentériom pouzitym pri tom ktorom vykone;

— je redukovany pohyb dychacich ciest a mediastina;

— sprievodny efekt ,prevencie aspiracie“ (Klainov
efekt) brani zate€eniu krvi, hlienov i slin do dycha-
cich ciest. PoCas celého dychacieho cyklu je
v priestore pod Spickou katétra (distalne) pozitivny
tlak oproti atmosférickému a prud plynov je pocas
inspiria i exspiria kontinudlny smerom z dychacich
ciest do atmosféry, €o brani zatekaniu pripadnych
sekrétov Ci krvi do distalnych partii dychacich ciest
[6, 7, 8].

Vyuzitie vy$Sie uvedenych vyhodnych vlastnosti
K-VFDV nés viedlo k aplik&cii tohto sp6sobu UVP pri
TLT podla Fantoniho.

Material a metodika

K TLT sme pouzili flexibilny bronchoskop
a Translaryngeal Tracheostomy Kit (Malincrodt Medi-
cal GmbH, Hennef, Germany). Zaistenie ucinnej ven-
tilacie po¢as TLT sme zabezpedili katétrovou vysoko-
frekvenénou dyzovou ventilaciou (K-VFDV). Indikacia
K-VFDV je dana Specifickymi vyhodami, ktoré su od-
vodené od konstrukcie a fyzikalnej charakteristiky dy-
zového generatora.

Insuflaény katéter spolu s meracim katétrom sluzia-
cim na meranie tlaku v trachei a kovovym stabilizato-
rom tvaru v jednom ,obale” maju spolu vonkajsi prie-
mer cca 4,5 mm, €o je priblizne poloviény priemer ori-
ginalnej ET kanyly. Katéter je originalnej kon&trukcie.
Dizka katétra je 27—28 cm. Vnutorny priemer insuflag-
ného katétra (dyzy) pre aplikaciu insuflovaného plynu
(Pin) je 2,5 mm. Paralelny katéter o hrubke 1,5 mm je
ureny pre meraci systém monitorovania tlaku

v trachei. Cely systém je vyrobeny z PVC ven6znych
katétrov o menovitom priemere, ktoré su viepené spo-
lu s kovovym stabilizatorom do polypropylénového
obalu o priemere 4,5 mm. Katétre boli sterilizované
chemicky. Schéma katétra je na obrazku 3.

®
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Obr. 3. Schematické znazornenie katétra pre katétrovu vysoko-
frekvenénu ventilaciu pltc

1 — Katéter pre katétrovi VFDV — schéma

2 — Paw — meranie

3 - Pin (kPa)

4 - Rez A-A

a — obal

b — meraci katéter

¢ — kovova vyztuha — stabilizator

d — insuflaény katéter

W

Fotografia katétra pripraveného na pouZzitie, je na
obrazku 4.

Obr. 4. Prototyp katétra pripraveny na aplikaciu

Zavedenie katétra do priedusnice je znazornené na
obrazku 5.

Metodiku tracheotomie podla Fantoniho sme apli-
kovali pomocou K-VFDV u 10 pacientov, u ktorych
sme sledovali niektoré rozhodujuce parametre
z hladiska moznych negativnych vplyvov na vymenu
plynov, ako aj vlastnu techniku TLT.

Demografické Udaje a kedze sa jednalo
o kardiochirurgickych pacientov aj ,Euroscore” (stan-
dard) su v tabulke 1.
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Obr. 5. Schematické znazornenie zavedenia insuflaéného katét-
ra pre K-VFDV

1 — Ventilator vysokofrekvenény

2 — Pin (insuflacny tlak — pohonny)

3 — Pt (trachealny tlak — merany)

4 — Obal

5 — Meraci katéter

6 — Kovova vyztuha — stabilizator

7 — Insuflacny katéter

8 — Rez katétrom

9 — Bez akéhokolvek tesnenia balénom (manzetou) = neherme-
ticky systém ventilacie

Anestéziu, pri pouziti K-VFDV, sme zabezpedili to-
talnou i. v. anestéziou s myorelaxaciou.

Aplikovali sme bolusovu davku Propofolu (Fre-
senius) priemerne 1,5 + 0,8 mg . kg-! a potom sme
pokracovali kontinualne Propofolom v davke 2 +
1 mg . kg! . hod-!, Tracrium (GlaxoSmithKline)
v davke 0,5 mg . kg1, Sufentanil (Torrex) v davke
0,5 pg . kg.

Monitorovali sme kontinualne TK, P, Paw, SpO,,
z laboratérnych merani ABR pred ukonéenim K-VFDV
a tesne po ukoneni K-VFDV. Sledovali sme
a porovnali problémy pri ota¢ani Fantoniho kanyly ako
aj vznik PEEPI, aplikované Paw, zatekanie cez larynx,
pripadne krvacanie po zavedeni kanyly.

Jednoznacnou kontraindikaciou K-VFDV je status
asthmaticus, stavy s velmi vysokou rezistenciou dy-
chacich ciest a akutne dekompenzovana obstrukéna
bronchopulmonalna choroba nereagujuca na lie¢bu.
Pri hrani¢nych ventilanych zlyhaniach s potrebou

Tabulka 1. Demografické udaje

Pacient Hmotnost Vek Euroscore
(kg) (roky) (standard)

1 77 67 10

2 104 69 14

3 66 74 12

4 78 75 12

5 58 65 11

6 93 72 10

7 91 71 8

8 76 82 12

9 69 67 10

10 79 69 9
Priemer 79,1 £ 13,7 71,15 10,8 +1,75

FiO, nad 0,65-0,8 a minutovej ventilacie nad
190-200 ml . kg! . min-1, sme K-VFDV nepouzili pre
moznost vzniku relativnej hypoventilacie, pripadne hy-
poxémie, pretoze generator tlaku tvoreny dyzou — ka-
tétrom a prijimacim kanalom — tracheou vytvara zmes
plynov s obsahom cca 55-60 % O,. Pouzili sme ven-
tilator PARAVENT PATe (Kalas), ktory je konstrukéne
rieSeny ako elektronicky riadeny vysokofrekvenény dy-
zovy ventilator s optimalnou frekvenciou VFDV
120 ¢ . min-! (resp. 20 a 40 ¢ . min-'), s volitelnou do-
bou inspiria Ti% 33, 50, 66 %, s volitelnou insuflaénou
energiou (PIN) od 0 do 300 kPa, s alarmami neventi-
lacie, hypoventilacie a prekro€enia limitnych tlakov
(PIP — peak inspiratory pressure) v dychacich ces-
tach. Pri prekro€eni limitného PIP (Pt) = 40-45 cm
H,O, pristroj ventilaciu prerusi. Pocas K-VFDV je $pic-
kovy trachealny tlak Pt = 15-35 cm H,O, pri PEEPi =
3—4 cm H,0.

Vzhladom na skuto¢nost, ze katétrova VFDV je vy-
8e 17 rokov v rutinnej praxi aplikovana metéda venti-
lacie, suhlas Etickej komisie sme nepovazovali za po-
trebny. Informovany suhlas pacienta aj na takyto vy-
kon je vzdy vyZzadovany predoperacéne.

Metodicky postup

Pri katétrovej VFDV sa po extubacii orotrachealnej
kanyly zavedie direktnou laryngoskopiou do trachey,
ventilaény katéter pre K-VFDV (insuflacny katéter, me-
raci katéter a vodi¢ v jednom obale) do hibky 6-8 cm
pod hlasivky, vid obrazok 4.

Po zapnuti ventilatora, ktorého ventilaéné paramet-
re boli nastavené ako je uvedené v tabulke 4 na
s. 328, sa auskultaéne skontroluje ventilacia, obehové
parametre a SpO, na monitore. Zavedieme flexibilny fi-
broopticky bronchoskop (FFB) az k miestu planovanej
tracheostémie. BeZnou uroviou je druhy inter-anular-
ny priestor, mozny je aj vy$S8i, resp. niz8i pristup.
U pacientov po sternotdmii vyberame vySsi pristup,
aby punkény otvor bol €o najviac vzdialeny od operac-
nej rany. Vyber je podmieneny anatomickymi pomermi,
podla ktorych sa riadime aj pri identifikacii optimalne-
ho miesta punkcie. Ak je to potrebné, vybrana zéna je
tlacena FFB hore, ¢im sa stenéi tkanivo a zlepsi pre-
svietenie (transluminécia). U hrub8ich krkov, kde je
presvietenie obtiazné vyuzivame prst k nahmataniu
konca FFB. Trachedlna punkéna ihla vedena cez kozu
a prednu stenu trachey smeruje kranialne a po identi-
fikéacii spravneho zavedenia pomocou FFB sa zavedie
vodi¢, ktory je vytiahnuty Ustami. Jeden koniec vodi¢a
je zavedeny do kuzelovitej kanyly a zabezpeleny
uzlom, druhy koniec je nato¢eny na drziak, pomocou
ktorého vykonavame trakciu — vtahujeme kuzelovitu
kanylu do ustnej dutiny, medzi hlasivkové vazy, az na
stenu trachey. Prstami druhej ruky okolo drétu tla¢ime
na tracheu zvonku (counterballance), ¢im znizujeme
tlak na stenu trachey, a druhou rukou pomalym kruzi-
vym pohybom tahame kanylu von. Ked sa objavi kovo-
va Spicka kanyly, vykoname asi 1-1,2 cm inciziu na
ulah&enie prieniku kanyly. Po vytiahnuti asi polovice
kanyly, odstrihneme kuzelovitu prednu ¢ast. Potom vy-
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Tabulka 2. Hodnoty krvnych plynov PaO, a PaCO, (kPa) pred a po tracheostomii (TS)

Pacient
., 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Studentov t-test
Cislo

Pred TS | PaO, 10,7 9,7 | 128 | 12,4 | 13,9 9,9 9,6 | 10,3 8,8 | 11,1

PoTS PaO, 10,1 | 10,8 | 11,9 | 13,7 | 14,8 9,6 | 10,1 9,7 | 105 | 125 NS

Pred TS | PaCO, 4,5 4,7 5,5 5,1 4,1 5,2 4,9 5 49 4,5

PoTS PaCO, 4.2 5,1 4.4 4.6 5,1 4.5 4.2 4.8 4.7 4.3 NS

Tabulka 3. Trvanie intubacie a UVP pred tracheotémiou ako aj d

izky vykonov (zaokruhlene)

Pacient Trvanie OTI (dni)

TT kanyla (mm) Trvanie vykonu (min, zaokruhlene)

1 5

8 30

40

25

30

20

25

30

O|IN[O|O|BA|WIN

20

9

30

o|o|lo|uN|N|loO|®

10

(00| 00| 00| O(N|00|N|©

25

OTI — orotrachedlna intubacia, TT — tracheostomicka kanyla

tiahneme aj zvysnu ¢ast kanyly, aby bola vo vyrovna-
nom postaveni, pomocou bronchoskopickej kontroly
by sme mali vidiet zadnu stenu trachey. Pomocou Spe-
cidlneho obturatora, ktorym by sme mali volne zasu-
nut kanylu, otaéame o 180 stupriov, aby koniec kany-
ly smeroval distalne. Katétrova VFV pocas tracheosto-
mie je rieSena definovanym katétrom (dyza) zasunu-
tym spolu s meracou linkou do trachey (valcova duti-
na). Pred nafuknutim balénika TT kanyly, sa po vypnu-
ti ventilatora, ventilaény katéter K-VFDV extrahuje
z trachey. Nafukne sa balonik TT kanyly, upevnime ka-
nylu a pripojime pacienta na konvenény ventilator.

Vymenu kanyly robime az 5. pooperacny defi, kedy
sa vytvori uz dostato¢ne stabilizovany kanal v okolitom
tkanive, ktory umozni zavedenie novej kanyly bez nut-
nosti pouzitia in§trumentaria a FFB.

Tracheostomiu pomocou K-VFDV sme v 90 % robi-
li z titulu malého, ale mozného rizika vzniku infekéné-
ho aerosolu v ,septickom® boxe.

Vysledky

Pri sledovani zékladnych vitalnych funkcii sme Ziad-
ne vyznamnejsSie zmeny neregistrovali ani v jednom
pripade. Mierny pokles systolického TK 0 15 + 5 torr
po podani anestézie povazujeme za jav normalny. Pa-
cienti boli pred zavedenim K-VFDV ventilovani na ria-

Tabulka 4. Spickové tlaky a PEEPi

denej ventilacii v rezime CPV (pressure controlled
ventilation) s VT 6,3 + 0,8 ml . kg hmotnosti,
s frekvenciou dychania 17 £ 3,2d . min'!, PEEP =7 +
2 cm H,0, FiO, = 0,45 + 0,05.

Zakladnymi veliCinami, ktoré nas zaujimali, boli
zmeny v krvnych plynoch pocas a po aplikacii
K-VFDV. Pri porovnani zmien pH sme ziadne podstat-
né zmeny nezistili. Vymena plynov prebiehala dobre
a SpO, sa pohybovalo od 95 do 99 %, bez vyraznej-
Sich vychyliek.

Porovnali sme krvné plyny pred pripojenim na
K-VFDV a tesne po odpojeni z K-VFDV. FiO, pred na-
pojenim na K-VFDV sa pohybovalo v priemere 0,45 +
0,05. Hodnoty FiO, vznikajuce pri funkcii dyzového ge-
neratora sa pohybuju od 0,55 do 0,6 v zavislosti od
charakteristiky mechanickych vlastnosti  pluc
a pomeru priemeru trachey k priemeru ventilaéného
katétra.

Hodnoty krvnych plynov su v tabulke 2.

Vysledky sme porovnali Studentovym parovym
t-testom, ktory nepotvrdil signifikantné rozdiely
v hodnotach krvnych plynov pred ukonéenim TT
s aplikaciou K-VFDV a po jeho ukonceni.

Trvanie intubacie a UVP pred tracheotdmiou ako aj
dizky vykonov (zaokruhlene) su v tabulke 3.

Vykon trval v priemere cca 27,5 = 6 minut. Do vy-
konu sme zaratavali ¢as od extubacie klasickej ET ka-
nyly a zavedenia katétra na K-VFDV, po fixaciu zave-

Hmotnost Pohonny tlak Frekvencia MV

pacientov Pin F aproximovana z modelu Pt max — PIP | PEEPI
a P/t krivky

Kg kPa ¢ .min | min-1 cm H,O cm H,0

60-80 160-180 120 18-25 17+ 3 3-4

81-99 181-190 120 23-30 21+3 3-4,5

100-130 191-230 120 31-37 26+ 4 4-55

MV — minutova ventilacia
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denej tracheostomickej kanyly a nasledovnej kontroly
jej ulozenia bronchoskopom.

Pri porovnani s 5 pacientmi ventilovanymi original-
nou ET kanylou, kedy tracheotémia trvala 36 + 6 mi-
nut, sa vykon skratil v priemere o 9 minut.

VyraznejSie problémy, okrem stupnutia tlaku
v trachei pri ota¢ani tracheostomickej kanyly, ktora
parcidlne obturovala jej lumen, kedy doslo
k preruSeniu ventilacie z titulu prekrocenia limitného
tlaku (PIP = Pt) > 40 cm H,O na dobu maximalne
10 + 7 sek., sme nezistili. ZavaznejSie komplikacie vy-
Zadujuce si intervenciu sa nevyskytli.

Spickové tlaky a PEEPI, ktoré sme namerali, su
v tabulke 4.

Okrem drobného krvacania z miesta vpichu ihly do
trachey o objeme radovo 1-2 ml krvi v dvoch pripa-
doch a prasknutia balénika TT kanyly v jednom pripa-
de, ¢o povazujeme za skoér technické komplikacie, sa
medicinsky zavazné komplikacie nevyskytli. Ani
v jednom pripade nedo$lo k zateeniu pripadného
drobného krvacania z okolia vpichu alebo slin z dutiny
ustnej, do dychacich ciest. Tomuto procesu bezpecne
branil tzv. Klainov efekt.

Po zavedeni TT kanyly pri bronchoskopickej kon-
trole na konci vykonu sme v 4 pripadoch robili aj toa-
letu dychacich ciest s odstranenim drobnejSich hlie-
novych zatok.

Diskusia

Umela ventilacia pocas tracheotémie predstavuje
jeden z problémoyv, ktory je mozné rieSit réznymi sp6-
sobmi, ktoré su viac ¢i menej vyhovujuce, ¢i komfort-
nejSie. RieSenie, ktoré sa odporuca v navode umiest-
nenom v originalnom baleni ,tracheostomického setu
podla Fantoniho®, predstavuje jednu variantu [1, 2, 3].
Pouzitie tenkej a dlhej endotrachedlnej kanyly
s balénikom ale predstavuje niekolko problémov.
V prvom rade negativne vplyva na samotnu umelu
ventilaciu pluc tym, ze ma vysoky prietocny odpor (Rt).
Z vysokého odporu vyplyvaju problémy so samotnou
UVP, a to nevyhnutnostou pouzitia vysokych inflag-
nych tlakov a hlavne so vznikom PEEPI, ktorého hod-
nota méze presahovat aj 15-17 cm H,0.

Vysoky PEEPI pri nevyhnutnosti adekvatnej obje-
movej vymeny plynov (VT, MV) zvySuje sekundarne
Spickovy alveolarny tlak nad hodnoty vy$e 35—45 cm
H,O, v zavislosti od poddajnosti pluc (Cst) a dycho-
vého objemu. Tieto hodnoty su uz ale nebezpecné aj
z hladiska barotraumy. Vysoky PEEPI je sam o sebe ri-
zikom limitacie plucnej perfuzie, ako aj znizenia pre-
loadu pravého srdca pri vysokom strednom vnutro-
hrudnom tlaku.

Pre vyS8Sie uvedené problémy vyplyvajuce
z aplikacie originalnej metody, hlavne u nasich pacien-
tov, ktoré su zvyc€ajne kardialne hendikepovani po
operaciach na srdci alebo aj na velkych cievach, sme

hladali iné rieSenie, ktoré by sa zdaleka vyhlo vyssSie
opisanym problémom.

Existuju velké skusenosti s vysokofrekvenénou ven-
tilaciou, a to aj s tzv. katétrovou VFDV, aplikovanou vy-
Se 17 rokov v oblasti rekonstrukénej chirurgie tracheo-
bronchialneho stromu a pri plicnych operaciach. Pra-
ve tuto metddu sme zvolili pre plucnu ventilaciu pri tra-
cheostémii podla Fantoniho [6, 7, 8].

Hlavnym nebezpeenstvom pri katétrovej VFV je
barotrauma. Naj¢astejSie vznika obstrukciou dycha-
cich ciest proximalne od konca katétra v exspiriu. Je-
dind mozna prevencia je primerané technické vybave-
nie s vyhodnocovanim tlaku v dychacich cestach
s automatickym odpojenim ventilatora pri prekroceni
limitného tlaku. Z hladiska bezpec¢nosti pacienta tuto
poZiadavku — vzhladom na technické vybavenie VF
ventilatora — pinime.

Monitorovanie trachealneho tlaku a jeho kontinudl-
ne vyhodnocovanie ventilatorom je zasadnym bezpec-
nostnym prvkom, ktory musi byt aplikovany pri akej-
kolvek K-VFDV. Okrem tracheotémie podla Fantoniho
pouzivame identicky systém K-VFDV pri bronchosko-
pickej toalete dychacich ciest ako aj v niektorych pri-
padoch pri bronchoskopii.

Aplikacia UVP pomocou tenkého (biluminalneho)
katétra predstavuje bezpeény spbsob ventilacie
s primeranou vymenu plynov poc¢as tracheotomie, bez
zbyto¢ného zvySovania vnutroplicneho i vnutrohrud-
ného tlaku. Maly priemer katétra nepredstavuje prak-
ticky nijaku prekazku pri otacani tracheostomickej ka-
nyly smerom distalnym a v pripade obstrukcie proxi-
malnej Casti trachei ota€ajucou sa kanylou dojde pre
prekro¢enie Pt > 40 cm H,O k zastaveniu ventilécie
(tzv. total stop). Po dobrych skusenostiach v K-VFDV
pri tracheostémii podla Fantoniho originalnu ET kany-
lu pre UVP pocas vykonu nepouzivame. Su prace pre-
ferujuce aj iné spdsoby perkutannej dilataénej tra-
cheostomie podla Riggsa ¢i Cagliu [4], ale vysledky
nie su uplne jednoznacéné v prospech tej ktorej meto-
diky. Naopak niektori autori preferuju tracheotémiu
podla Fantoniho [3, 9].

Zaver

Podla naSich skusenosti povazujeme pouzitie katé-
trovej VFDV u tracheostomie podla Fantoniho za velmi
efektivnu, bezpeénu. Vymena plynov v plucach je
adekvatna a mierny pokles, alebo vzostup PaCO, ne-
povazujeme za podstatny. Oxygenacia, merana
v krvnych plynoch, alebo ako SpO, bola vo vSetkych
pripadoch primerana. Spickové alveolarne tlaky, ako aj
PEEPI su v primeranych bezpecnostnych hraniciach
a aktivacia ,total stop” systému pri prekro¢eni Pt nad
40 cm H,0, je tiez vyhovujuca. Myslime si, Ze vylepSe-
nie Fantoniho metddy tracheotdmie je efektivne nielen
z hladiska UVP, ale aj z hladiska zlep&enia a zrychlenia
technoldgie vlastnej operacnej procedury.
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