Monitorovanie ventilacie

Peter Candik

1 Monitorovanie

Monitorovanie (monitoring) je v medicinskom slovniku viac menej zdoméacnelé slovo,
ktorého zaklad pochadza z latinského slova monitor — monitoris — upozornovatel,
napominatel’, pripominatel’.

Z dnesného pohl'adu mézeme vyraz monitorovanie, monitoring charakterizovat’ ako ¢innost’
pristroja, ale aj persondlu , ktory sleduje a vyhodnocuje sledované veli¢iny pacientovych
fyziologickych (patofyziologickych), laboratornych a klinickych parametrov . Na zaklade
vyhodnotenia parametrov upozoriiuje na ich zmeny, ktoré prekro¢ili nastaveny ramec
hrani¢nych hodnoét alebo dohodnutych vyhodnocovacich kritérii.

Monitorované veli¢iny (monitorovanie) mézu byt’ sledovania:

priamo meranych veli¢in ( napr: krvny tlak, pulzova frekvencia, teplota, MOS, a pod.)

nepriamo meranych a vypocitanych veli¢in (napr.: odpor plicnych ciev, tlak
v alveolarnom priestore, auto PEEP, spotreba energie, spotreba Oz a pod.)

klinicky sledovanych veli¢in a pripadne ich globalne vyhodnotenie skdrovacim systémom (
napr.: vel'kost’ zrenic, farba pokozky, potenie, izokoéria -kazdi hodinu, Glasgow coma score,
APACHE Il score, Trauma score a pod.)

laboratérnych vysledkov v Sir§om slova zmysle (napr.: glykemicky profil, hematologicky
profil, mikrobialny profil a pod.)

Z ¢asového hPadiska sledovania jednotlivych veli¢in rozliSujeme :

monitorovanie — t.j. sledovanie zvoleného parametra v uréitych vopred zvolenych ¢asovych
intervaloch ( napr. pri anestézii rozumieme meranie parametrov v 5 minutovych intervaloch
TK, pulz, dychova frekvencia a pod. Pri dlhodobej resuscita¢nej starostlivosti napr.: ABR
kazdych 8 hod., Glasgow coma score kazdé 2 hodiny, hodinova diuréza, vySetrenie na
kultivaciu a citlivost’ mikrébov u intubovaného pacienta 1 x denne a pod., )

kontinualne monitorovanie — t.j. sledovanie zvoleného parametra technickym zariadenim
nepretrzite ( napr. v anestéziologii - FiO,, ETCO», Invazivne meranie tlaku krvi a pod.)

Alarmové signaly pouzivané v klinickej praxi — generované technickymi zariadeniami.

V Klinickej praxi sa podl’a normy ISO ( EN-STN) pouzivaju tri zékladné druhy alarmovych
signalov.

1. Alarmy s nizkou prioritou — si upozorneniami, ktorymi technické zariadenie dava na
vedomie obsluhe, ze doslo ku kratkodobému prekroceniu niektorej monitorovanej veliiny,
alebo pristroj zaregistroval tak(i zmenu, ktora si vyzaduje pozornost’ personalu. Zmena
parametra vSak nie je z hl'adiska pacienta rizikova. Zvycajne sa alarmy s nizkou prioritou
signalizuju zltym blikajicim svetlom a zvukovym signalom.

2.Alarmy so strednou prioritou — su upozorneniami, ktoré davaju obsluhe na vedomie, Ze
doslo k trvalému nedodrzaniu nastavenych hranic monitorovanej veliiny a vyzaduje si zasah
obsluhy. Signalom je zvycajne Cervené svetlo a zvukovy signal odlisny od alarmu s nizkou
prioritou.

3.Alarmy s najvyssou prioritou — st upozorneniami, ktoré davaji obsluhe na vedomie, ze
doslo k takej zmene meraného parametru alebo niekol’kych parametrov, ktoré potencialne
ohrozuju pacienta na zivote, alebo hrozi poSkodenie jeho zdravia. Zvycajne sa signalizuju
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vyraznym blikavym Cervenym svetlom a akusticky prerusovanym téonom so silou nad 58-60
dB.

V pripade pocitacom riadenych systémov sa zvyCajne na obrazovke vygeneruje aj popis
alarmu.

2. Monitorovanie najdolezitejSich parametrov

Bezpeénost’ modernej anestézie aj UVP je determinovana niekol’kymi faktormi, ktoré
zahimaju jednak stav pacienta, tak aj odbornu zdatnost’ personalu, osobné kvality
anestéziologa, organiziciu prace na pracovisku , jeho technické moznosti , ako aj technicku
uroven pristrojového vybavenia a monitoringu.

Monitorované parametre a ich vyznam - ziakladné atributy.

Monitorovanie je komplexny proces, ktory je mozné rozdelit’ na niekol’ko okruhov.

-monitorovanie parametrov samotného pristroja a jeho najdolezitejsich funkcii

-monitorovanie parametrov umelej ventilacie pl'aic (UVP) a ventilatora Vv pripade, ak je UVP
aplikovana

-monitorovanie zakladnych vitalnych funkcii pacienta a odvodenych parametrov

-klinické monitorovanie stavu pacienta pocas anestézie

-laboratoérne monitorovanie v SirSom slova zmysle , ak si to stav pacienta vyzaduje

Na obrazku 1 je schematicky znazornené zakladné zapojenie narkotizaéného pristroja a jeho
dychacieho okruhu. Na schéme st naznacené zakladné monitorovacie komponenty, a to
snimac¢ tlaku O, manovakuometer, snimac prietoku (prietokomer) a snima¢ koncentracie O
v okruhu.

=== = - m———— -T». Manovakuometer

Inspir. . Prito k cerstvye I i
ventil i plynov Rotametre

Inspir  vetva

< okruhu

Snima¢ FiO2

Prietokomer v stridlavom
prietoku - za ET kanylou

; !

Pohlcovaé Snima¢ tlaku 02

Napijanie 02 a N2O

Prietokomer v exspir.
vetve dychacieho okruhu

Exspir
Vent.

) Ventilitor
Manualny dychaci

vak

Obrazok 1. Schéma anestéziologického pristroja
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3. Monitorovanie pristrojov (self — technical monitoring) a ventilacie,
vratane umelej ventilacie pl'ac (UVP) pouZivanej pri anestézii, ako aj
pri lie¢be Kkriticky chorych pacientov.

3.1 Zdroje plynov aplikevanych v anestézii

Zakladné monitorované parametre , ktoré¢ musia byt’ kontinualne monitorované, s zdroje
plynov potrebnych pre aplikaciu anestézie. Zvycajne je to Oz, N2O a vzduch. Narkotiza¢ny
pristroj kontinualne monitoruje tlaky jednotlivych médii na vstupe a v pripade vypadku
vhodnym sposobom signalizuje uvedentl poruchu. V pripade prerusenia dodavky kyslika, o je
mozné povazovat’ za potencialne zivot ohrozujucu komplikaciu, zastavi privod N>O
automaticky a spusti alarm najvyssej priority.

3.2 Monitorovanie ventilaénych parametrov pocas anestézie — v principe, aj pri terapii
kriticky chorych

Monitorovanie ventilacie predstavuje samostatny problém, ktory je neustale riesSeny, ale
uplne nebol dorieseny ani do dne$nych dni. Vzhl'adom na skutocnost’, ze anestéziu je mozné
podavat’ r6znymi okruhmi, bez okruhov, ako aj bez anestéziologického pristroja, predstavuje
ventilaény monitoring globalny problém.

Podobne pri UVP v intenzivnej medicine predstavuje monitorovanie ventilacie este va¢si
problém z hl'adiska pl'icneho poskodenia pacienta.

Rozsah hmotnostnych kategoérii od nedonosenych deti pod 1 kg , po obéznych dospelych 150
i viac kg predstavuje Sirku meranych objemovych parametrov radovo 100 nasobnu.

Z vyssie povedaného vyplyva, Ze meranie objemov a prietokov nie je v celej Sirke
anestézovanych pacientov a pacientov ventilovanych na OAIM zaleZitost'ou jednoduchou a
jednoznacnou.

Monitorovanie ventilacnych parametrov moZeme rozdelit’ na:

a, priame
b, nepriame

Pod priamym monitorovanim rozumieme meranie a vyhodnocovanie prietokov, objemov a
tlakov plynov, ako aj ich chemického zloZenia, pridiacich pri spontannej ¢i umelej ventilacii
plac do a z pluc pacienta. Napr. dychovy objem (V7), inspiraény ¢i exspiraény prietok ( Qi,
Qe), tlaky v dychacom okruhu (Paw), pripadne tlaky v trachei (Pr).

Monitorovat je mozné aj derivované parametre priameho merania, ako napriklad poddajnost’
plac ( C), odpor dychacich ciest (R ), V/P slu¢ku a podobne.

Pod nepriamym monitorovanim rozumieme meranie a vyhodnocovanie niektorych
ukazovatel'ov , ktoré sice nepriamo, ale relativne presne ukazuju adekvatnost’ alebo
neadekvatnost’ alveolarnej ventilacie ( frekvencia dychania- f, dychacie Selesty, koncentracia
koncového CO,- ETCO,, saturacia arterialnej krvi kyslikom- SpO2, pohyb hrudnika a.p.)

Fyzikalne a technické principy monitorovania prietokov a objemov.
Zakladnou monitorovanou veli¢inou je vzdy prietok plynov v ¢ase. Objem je derivovanou
veli¢inou a je to v podstate ¢asovy integral prietoku pocas inspiria alebo exspiria.

Ty
Vr=FQ(t)
Tx

Pritom ¢asovy usek Tx-Ty moze byt inspiraény alebo exspiraény ¢as.

Technicky je niekol'’ko spésobov umoziujucich meranie prietoku, pricom integracia v case
moze byt realizovana elektronicky alebo mechanicky.

Snimanie prietoku je principialne mozné viacerymi sposobmi, ale v d’alSom texte
spomeniem najcastejSie pouzivané.
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Laboratorne najpresnej$im sposobom je meranie Flauschovou trubicou, ¢o je v podstate
paralelné spojenie linedrnych odporov, v ktorych sa meria tlakova diferencia vyvolana
prietokom medzi zac¢iatkom a koncom odporu. Tlakova diferencia sa vyhodnocuje
diferencidlnym snimacom a jej hodnota je priamo umerna prietoku.

Na podobnom principe pracuju aj iné snimace vyuzivajice tlakovy spad na odpore ¢i uz
sietkovom (Lilliho clona) , pruznej clony (Veolar), mechanického ziizenia trubice a pod.

Diferenciilny
snimac tlaku

Monitor- vvhodnocovad signilu

Pneumatické prepojenie (hadicky)

Flausch tube

-
. / Prietok plvnov

Pneumatické pripoje

Pruina clona

— & -

A
\

Prietok plynov

Obrazok 2. Schéma merania prietok s pouzitim pneumatickych odporov — diferencialnym
4 snimacom

Diferencialny snimac je pre meranie prietokov nutny z toho dévodu, ze v pripade zapojenia
snimaca do ventilaéného okruhu, kde sa meni aj staticky tlak, vyhodnocuje vzdy len
dynamicky tlak, t.j. tlakovu diferenciu sposobent1 prietokom a nie staticku hodnotu tlaku pri
UVP spo6sobent zdrojom - t.j. ventilatorom.

Dalsimi v praxi pouzivanymi sposobmi merania prietokov a objemov je aplikacia snimacov
na principe rotacnej turbiny, kde prad plynov roztaca vrtul'ku turbiny, pricom pocet otacok je
umerny prietoku. Prietok sa vyhodnocuje elektronicky alebo mechanicky (Wright
ventilometer) (obr. 3).
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Schéma “turbinového” systému merania prietokov a objemov
Elektronicky vyhodnocovaé
Optoelektronicky vysiela¢ ventilometer

Usmeriiovaé & |
prietoku O ~

Prietok I
plynov
_____ = Mechanicky ventilometer
a1- > Y
' PreruSovanie svetelného luca
Turbinka
Optoelektronicky
prijima¢

Obrazok 3. Turbinovy systém merania prietokov a objemov

Inym spdsobom je meranie prietoku plynov cestou merania odporu tenkého Zeraveného
vlakna. Odpor vlakna sa meni s vel’kost'ou prietoku plynov, ktoré vlakno ochladzuju (Dréger).

Schéma snimania prietoku Zeravenym drotom

Vyhodnocovacé- el. ventilometer

Y

Snima¢ prietoku

Prietok
plynov X

Zeraveny tenky drot

Obrazok 4. Meranie prietoku s pouzitim Zeraveného vlakna
Tieto zakladné principy sa najcastejSie pouzivaju aj v anestéziologickej technike.

5 Technické principy merania tlaku

V podstate existuje viac principialnych rieSeni, ale v praxi sa pouzivaja bud’ mechanické
merace tlaku - vakuomanometre, alebo elektronické merace (polovodicové pneumaticko-
elektronické prevodniky) spojené s elektronickym vyhodnocovacim systémom. Technické
principy su na obrazku 5.
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Mechanicky manovakuometer Elektronicky mera¢ tlaku

Ruci¢ka manometra

/N

AZosilovaé - elektronicky

T T Polovodic¢ovy snima¢

Prevodnik linearneh
pohybu na rotaény

Pruzna membrana

Komora

\ Komora

Tlakovy signal-pneumaticky

Zdroj tlaku ( dychaci okruh)

Obrazok 5. Spésob merania tlaku

Mechanické merace su zvyc¢ajne umiestnené vo ventilacnom okruhu narkotiza¢ného pristroja
a orientac¢ne vyhodnocuju tlak v okruhu.

Elektronické snimace (pneumaticko-elektronické prevodniky) mézu byt umiestnené
podobne ako mechanické, alebo na “Y” spoji pri tstach pacienta, pripadne pneumaticky signal
je odoberany z intratrachealneho priestoru. Tlakova hodnota je dbélezita pre anestéziologa z
dvoch pri¢in. Na jednej strane orientacne signalizuje, Ze poc¢as ventilacie nie je okruh
rozpojeny, na druhej strane indikuje, Ze ventilacia je robend bezpecnym tlakom.

V pripade elektronického vyhodnocovania prietoku aj tlaku umoziuja niektoré monitory
vyhodnocovat’ efektivnu poddajnost’ pI'ic, odpor dychacich ciest, pripadne V/P slu¢ku a pod.

5.1 Umiestnenie snimacov

Umiestnenie jednotlivych snimacov je taktiez jednym z problémov monitorovania ventilacie
pocas anestézie.

Pokial’ aplikujeme anestéziu okruhom ¢i uz polootvorenym, polouzavretym alebo
uzavretym, zvycajne nie je problém umiestnit’ vhodne snimac prietoku alebo tlaku.

Je potrebné, aby snimac prietoku bol umiestneny tak, ze meria exspirovany objem plynov.

Najidedlnej$im miestom je urcite umiestnenie snimaca prietoku do tzv. striedavého pradu,
tj. tesne za ET kanylu, kedy bude snimat’ inspiracny i exspiracny prietok.

Pri merani prietokov a objemov u spontanne ventilujiiceho pacienta je chyba merania
spdsobena len FGF . V pripade, ze FGF nebude vyssi ako 3 1/min bude chyba zanedbatel'na.
Meranie v exspiracnej vetve dychacieho okruhu u spontanne ventilujuceho pacienta je
relativne presnejsie.

Teoreticky aj prakticky je u malych deti len jedna moznost’ a to snimanie prietoku tesne za
ET kanylou, ¢i maskou.

V pripade, Ze sa aplikuje u takychto malych deti UVP pocas anestézie, je vhodna PCV
(pressure controlled ventilation) tlakovo kontrolovana ventilacia.
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Pre monitorovanie objemov a prietokov u vel'mi malych deti su vyrabané niektoré Specidlne
narkotizacné zariadenia.

5.2 Meranie tlakov v dychacom okruhu anestéziologického pristroja a pri UVP

Meranie tlakov v okruhu anestéziologického pristroja je dolezité hlavne po¢as UVP(umela
ventilacie plic), kedy ndm tato hodnota ukazuje pod akym Spickovym tlakom ventilujeme
pacienta, pricom je nepriamym a orientatnym ukazovatel'om efektivnej poddajnosti pl'ic. Na
druhej strane umoziuje kontrolu tesnosti a hermetiénosti anestéziologického okruhu. U
spontanne ventilujiceho pacienta vSak tato velicina mnoho nepovie, pretoze sa pohybuje okolo
nulovych hodnét.

Pripojenie manovakuometra je mozné priamo do okruhu na “Y” spojku, teda k intubacne;j
kanyle, alebo na meranie intratrachealneho tlaku.

Pri aplikacii UVP ¢i uz manualnej alebo ventilatorom vyzaduje sa pocas anestézie meranie
tlaku v okruhu, najlepsie elektronickym systémom s moznost'ou nastavenie jednak tlakovych
limitov, jednak alarmu dehermetizacie ventilaéného okruhu.

U malych deti, kde nepouzivame klasicky okruh, by sa mal elektronicky manometer pripajat’
tesne k adaptéru ET kanyly a ak uz nemeriame objemy, mali by sme merat’ aspoii hodnoty
tlakov.

6. Nepriame monitorovanie ventilacie

Nepriame spdsoby monitorovania ventilacie mézeme rozdelit’ na subjektivne — klinické a
objektivne.

K subjektivaym — klinickym modzeme zaradit’ napr. hodnotenie hibky ventilacie, ventilagné
pohyby hrudnika, farbu pokozky a akier , potenie a podobne.

K viac objektivnym ( ale este vidy subjektivnym)-klinickym sposobom mozeme zaradit’
napr. auskultaciu dychacich Selestov, dychovu frekvenciu, pulzovu frekvenciu, zatahovanie
jugularneho ¢i medzirebrovych priestorov, sledovanie zvukov pri ventilacii.

Najddlezitejsie je vSak objektivne monitorovanie, aj ked’ nepriame: saturacie krvi
kyslikom - najlepSie monitorom SpO: a hodnotenie kapnografickej krivky, ako aj hodndt
ETCOz a FinCOa.

6.1 Pulzova oxymetria

Fyzikalny princip spociva vo vyhodnoteni pohltenia urcitého spektra cerveného svetla
oxyhemoglobinom a dezoxyhemoglobinom, ktorych spektralne Ciary su rozne. Z rozdielu sa
potom vyhodnocuje miera saturacie hemoglobinu kyslikom pri pulza¢nom prietoku krvi
kapilarami (obr. 6).

MONITOR

SpO2  96%
Pulz 72/ min

Vysiela¢

Prst, Usny boltec Q

Arteria

Vena

Prijimac

Obrazok 6. Princip monitorovania SpO;
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Tento sposob sa aplikuje na tych miestach, kde je mozné tkanivo “presvietit™, teda v tenSich
akralnych castiach. Na podobnom principe pracuju aj niektoré¢ invazivne intravazalne monitory
saturacie Hb kyslikom.

Zéakladnou podmienkou spravneho fungovania monitora SpO je adekvatny prietok krvi
tkanivom cez ktoré sa meria.

Na podobnom principe pracuju aj intravazalne monitory saturacie O , S tym rozdielom.,
Ze prenos signalu z vysielaca a prijimaca sa deje optickym vlaknom, ktoré je vo forme katétra
zavedené v prislusnej zile alebo tepne. Napriklad monitorovanie SpO; v bulbe jugularnej vény
(SvjOy) pri poraneniach mozgu alebo monitorovanie priamo v niektorej artérii. Tato metoda sa
vyuziva hlavne v intenzivnej medicine.

Z technického principu vyplyvaju aj limity tejto metody. U pacientov s low-flow syndrémom
bude meranie nepresné alebo nebude hodnotitelné. V pripade, Ze je anestézia plytka a
analgézia nedostato¢na a dojde k aktivacii sympatiku s naslednou kontrakciou prekapilar v
akralnych Castiach, méze byt’ chybne vyhodnotené SpO, ako nizke. Aj tvar pletyzmograficke;j
krivky, ktora sa pri monitorovani zvy¢ajne znazorhuje na obrazovke ma dobri vypovednu
hodnotu nielen o perfuzii, ale aj o periférnej rezistencii cievneho rieciska.

SpO:; a jeho zmeny nas mdzu upozornit’ na cirkula¢né poruchy.

V pripade hypoventilacie alebo hypoxie z hoci akej priciny u pacienta obehovo relativne
stabilizovaného je monitorovanie pomerne presné a zmeny SpQO» nas vel'mi rychlo upozornia,
ze doslo k ventilacnej poruche s ndslednou poruchou saturacie Hb kyslikom. Reakcia je vel'mi
promptna a véas upozorni anestéziologa na riziko hypoxémie. Aj v pripade, ze doslo k poklesu
SpO; z titulu cirkulacnej poruchy, dostava anestéziolog aj ked’ nepresné, ale dorazné
varovanie.

Tato metodika monitorovania saturacie Hb kyslikom by mala byt zdkladnym monitorovacim
spdsobom aplikovanym pri kazdej anestézii (celkovej i zvodovej).

V pripade, Ze monitorované SpO je nizke z akejkol'vek priciny, alebo sa nedd odmerat’, je
to vzdy upozornenie na hroziacu katastrofu, ktort je nutné vhodnym spésobom odvratit’.

6.2 Kapnografia, kapnometria, FinCO, a ETCO

Jednym z koncovych produktov oxydativnej fosforylacie je kysli¢nik uhli€ity, ktory sa
vylucuje z organizmu pl'icami. Hodnota pCO; v krvi je dana dynamickym rovnovaznym
stavom medzi produkciou CO- v tkanivach a eliminaciou CO; pl'icami.

Aby mohlo dojst’ k odvetraniu CO; pl'icami , je nutnd vymena plynov v alveoldrnom
kompartmente. Objem alveolarnej ventilacie je riadeny fyziologickym servomechanizmom
tak, aby parcialny tlak CO; v arterialnej krvi sa pohyboval okolo 5,3 kPa.

V anestéziologickej praxi mézeme vel'mi efektivne vyuzivat’ na monitorovanie dostupnu
elimina¢nu cestu pre CO; a to exspirovany plyn, v ktorom sa CO; nachadza, pricom si musime
uvedomit’, ze v dychacej zmesi plynov je inspirovana frakcia CO; blizka nule.

Fyzikdlny princip monitorovania CO-.

Je zname, ze CO; ako plyn pohlcuje Cast’ infracerveného spektra ziarenia a to v priamej
umere k jeho koncentracii. Tato vlastnost’ CO. vyuZzivaju kapnometre.

Principialne existuju dva sposoby merania a to “priame na kanyle” ( main-stream) a
nepriame - “odoberanim vzorky podtlakovou pumpou z ventilacného okruhu” (side-stream).

V oboch pripadoch je vzorka analyzovana snimacom, ktory vyhodnocuje pohlcovanie toho
spektra infraerveného ziarenia, ktoré je pohlcované kysli¢nikom uhli¢itym a potom ho
vyhodnocuje ako koncentraciu CO2 vo vzorke (obr. 7).

Ked'Ze produkcia CO: je nepretrzity dej, ktory odraza metabolicku aktivitu tkaniv, transport
CO;, cirkulaciu, ako aj ventilaciu, je v podstate agregovanou veli¢inou, ktora anesteziologa
upozoriiuje na zmeny metabolické, cirkulacné i ventilacné.
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Pumpa

Snimacd
Sidestream dsé . Snima¢
savany Mai
ainstream
— plyn
< |  — Ventilacia
| I— I
T
. MONITOR.
Do monitora v
EtCO, 5,0 kPa
/_\_/ FinCO, 0,01 kPa
Priaca

Obrazok 7. Princip merania CO,

Pre anestézioléga st dolezité 3 merané a hodnotené veli¢iny.

1. Kapnograficka krivka - ktorej typicky alebo netypicky tvar sved¢i o poruchach ventilacie,
poruchach distribucie plynov, pripadne o poruchéach ventilacie a perfuzie v pl'acach

2. Hodnota koncovej ( alveolarnej) koncentracie CO; tzv. ETCO;

3. Hodnota inspirovanej koncentracie CO; alebo inspirovanej frakcie CO; (Fin CO,).

Problematikou kapnografie a analyzy kapnografickej krivky sa zaoberaju rozsiahle
monografie, preto ju nebudem analyzovat’.

Pre ilustraciu len niekol’ko schématickych prikladov.

CO; Normalna kapnograf. krivka
%.kPal  krivka
mmHg
- EtCO, =5 kPa
FinCO; =0
Cas
Obrazok 8A
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CO: Zastavenie obehu
%. kPa
mmHg

EtCO; =5 kPa
EtCO, =0.3 kPa

Ca
Obrazok 8B
CO2 Hyperventilacia
%, kPa
mmHg

EtCO, = 3 kPa

Obrazok 8C

Pre hodnotenie adekvatnosti alveolarnej ventilacie je v anestéziologii rozhodujtica hlavne
hodnota ETCO.. Za normalnych okolnosti je rozdiel medzi PaCO, a ETCO, cca 0,3 kPa, to
znamena, ze pri PaCO; = 5,3 kPa bude hodnota ETCO; = 5 kPa.

V pripadoch, kde je naruseny ventilacno perfizny stav v pl'icach moze tento rozdiel stupat’
niekol’konasobne. Vzhl'adom na diftiznu rychlost’ CO3, ktora je cca 25 x vysSia ako pre Oz nie
je pravdepodobné, Ze zo zvySeného shuntu ( pravo-lavy skrat — Qs/Qt) by mohlo dojst’ k
vyraznejsej retencii CO; bez katastrofalnej hypoxémie.

Ako sme povedali v tvode tejto kapitoly, eliminacia CO2 zavisi hlavne od alveolarne;j
ventilacie. Pokial’ bude alveolarna ventilacia nizka, spomali sa odvod CO: a koncentracia CO»
bude sttpat’ (hypoventilacia). Kapnograficky sa prejavi tento proces stupanim ETCO..
Podobny obraz stupania ETCO- vyvola zvysena produkcia COz v tkanivach napriklad pri
vzostupe teploty, malignej hypertermii a podobne.

Znizenie ETCO; je prejavom zvySenej alveolarnej ventilacie ( hyperventilacia), alebo
znizenou produkciou CO- ( relaxancia). Nahle znizenie ETCO; pocas anestézie suponuje na
pulmonalnu emboliu. Negativne ucinky hyperventilacie a respiracnej alkalozy v anestézii st
vSeobecne zname.

Prvym priznakom zastavenia obehu je pokles ETCO2 na nulové hodnoty v priebehu
niekol’kych ventilacnych cyklov.

Uz len z tychto niekol'kych prikladov je mozné usudit’, Ze monitorovanie ETCOp, pripadne
kapnografickej krivky nam ddva moznost’ objektivne posudzovat’ alveolarnu ventildciu, ktort
mozeme zmenami Vt a f doladit’ tak, aby alveolarna ventilacia bola adekvatna produkcii CO».
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Monitorovanie ETCO; ma nezastupitel'nu funkciu hlavne u anestézie malych deti, ak
nemame moznost’ monitorovat’ dychové objemy.

Pomocou hodnoty ETCO; je mozZné uplne bezpeéne nastavit’ parametre ventilacie bez
akéhokol'vek merania dychovych objemov ¢i minutovej ventilacie.

Hodnota FinCO: je pre anestéziologicku prax tiez dolezita a to z toho dovodu, ze za
normalnych okolnosti FinCO; = 0. Znamena to, Ze v inspirovanom plyne nie je ziadne CO». V
pripade, Ze zacina stipat’ FinCO; na pozitivne hodnoty, upozoriiuje anestézioldga na
vycerpanie natronového vapna v pohlcovaci, alebo na zvySenie mrtveho priestoru dychacieho
okruhu, ¢i poruchu ventilov.

Monitorovanie vyssSie uvedenych velic¢in by sa dalo hodnotit’ ako najdolezitejsia sucast’
anestéziologického monitoringu ventildcie. Je potrebné si uvedomit’, ze Ciselné i grafické
hodnoty CO- st agregovanou veli¢inou, cez ktoru sledujeme metabolizmus i obeh pacienta, aj
ked’ len nepriamo.

Kapnometria a kapnografia by z vyssie uvedenych dovodov mala patrit’ k zakladnym
monitorovacim postupom u kazdej celkovej anestézie a podobne u kazdého pacienta na umelej
ventilacii pl'ic v intenzivnej medicine.

Volumetricka kapnografia

Volumetricka kapnografia predstavuje integraciu prietoku (objemu) a koncentracie CO2 vo
vydychovanom plyne.

Umoziuje ziskavat’ parametre predtym t'azko meratel'né.

1- VCOy, t.j eliminaciu CO; ( ml, lit)

2- Mrtvy priestor dychacich ciest VD

3- fyziologicky VD/VT

4- Alveolarnu ventilaciu

Koncentracia KoncentriciaCO2 v KoncentraciaCO2v
CO2 v mitvom mie&acom priestore alveolarnom
priestore priestore priestore
EtCO2
Qi
Qe /
Vd Vm VA

Obrazok 9. Koncentracie C0. v réznych priestoroch
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6.3 Monitorovanie FiO; alebo % O; v inspirovanom a exsp. plyne

Monitorovanie kyslika rychlymi paramagnetickymi alebo spektrografickymi analyzatormi v
inspirovanom a exspirovanom plyne je prinosom, pretoze zasadnym spdsobom umoziuje
monitorovat’ spotrebu Oy, ale pre rutinnu klinicka prax nie je potrebna.

Je vhodnym sp6sobom pre monitorovanie v experimente.

Monitorovanie %0, v okruhu anestéziologického pristroja je zakladnou podmienkou
bezpecnej ventilacie a zasadnym spdsobom zabezpecuje ventilatpr aj anestéziologicky pristroj
proti l'udskej chybe.

Meranie a straZenie nastavené¢ho %0 v dychacom okruhu je nevyhnutnym atributom
akejkol'vek ventilacie . Monitorovanie je dostupné pomocou elektrochemickych senzorov O,
ktoré maju dostatocnu citlivost’ a dynamiku, aby zabezpecili pomerne rychlu odozvu pri
poklese O; pod bezpe¢ni hodnotu.

Ako zakladna vybava narkotiza¢ného pristroja je tento monitor nutny. Podobne je
monitorovanie FiO2 nutné pri aplikacii akejkol'vek metody UVP u kriticky chorého pacienta.

7 Cislicové parametre mechanickych vlastnosti pPiic — ich definicie a
vyznam pre klinicku prax.

Merané a vypocitavané paramatre.
T, (€as inspiria ) /sek./ - je realne trvanie ¢asu inspiria, t.j. ¢asu, poc¢as ktorého je
insuflovany plyn do pl'ic. Do tohto ¢asu sa zapocitava aj tzv. poinspiracna pauza Tp.

Te (€as exspiria) /sek./ - je realne trvanie Casu exspiria .

T\ % (percentualny pomer trvania dizky inspiraéného &asu z ventilaéného cyklu) /%/ -
je to percentualne vyjadrenie dizky trvania inspiria z ¢asu jedného dychového cyklu ( t.j. T +
Te). Napr. pre T\=Te= 2 sek (50%) , Ti=1, Te=2 sek (33%) a pod.

V podstate je to iné vyjadrenie pre pomer dob T: Te.

f (frekvencia dychania) /d*min. /
V1= Ve (dychovy objem — rozumie sa exspirovany objem plynov ) /lit./
MYV (minutova ventilacia ) /lit*min™./

Pawmax ( maximalny tlak v dychacom okruhu v hodnotenom dychovom cykle merany na
»Y“ spoji pri tstach pacienta, alebo vo ventilatore ) /kPa, alebo cmH,0O/

Paw min (— minimalny tlak v dychacom okruhu v hodnotenom dychovom cykle
mechanicky — externy PEEP) /kPa, alebo cmH,0O/

71 (Prva inspiraéna ¢asova konstanta celého systému — plica + ventilaény okruh +
ventilator) /sek./

Vyjadruje casovy priebeh exponencialneho deja - v tomto pripade inspiria, a mdézeme ho
definovat’ ako ¢as, pocas ktorého dojde k ukonceniu inspiria na 63% z koncovej hodnoty.

Je to zakladna veli¢ina potrebna pre diagnostiku a rozhodovaci proces, pretoze to je veli¢ina
realne merana, NIE vypocitavana.

Te ( Prva exspiracna ¢asova konsStanta celého systému —pl'tica + ventila¢ny okruh +
ventilator) /sek./

Vyjadruje casovy priebeh exponencidlneho deja - v tomto pripade exspiria, a mdzeme ho
definovat’ ako ¢as, pocas ktorého ddjde k ukonéeniu exspiria na 63% z koncovej hodnoty.
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Je to zakladna veliCina potrebna pre diagnostiku a rozhodovaci proces, pretoze to je veli¢ina
readlne merana, NIE vypocitavana.
Ak je hodnota 3*te dlhsia ako Te, dochadza k vzniku inadvertného PEEP:.

Cst ( Staticka poddajnost’) / lit*kPa™ /
Cayn (Dynamicka poddajnost’) / lit*kPa*
Ri aw ( Inspiraény odpor dychacich ciest + odpor ET kanyly) / kPa*I"1*sY/

Risys ( Inspiraény odpor systému —plica + ventilator +ET kanyla - stredna hodnota ) /
kPa*|1*s?/

Re sys ( Exspira¢ny odpor systému — plica + ventilator +ET kanyla - stredna hodnota) /
kPa*|**s/

Pai ( Spi¢kovy alveolarny tlak) / kPa /
Vyjadruje vypocéitany maximalny tlak v alveolarnom kompartmente, ktory pdsobi na steny
alveolov pocas inspiria.

PEEPI = Pat inadv ( Inadvertny, auto- PEEP) / kPa/

Vyjadruje dynamicku hodnotu tlaku, ktory vznika, resp. je v alveolarnom kompartmente na
konci exspiria pre nepomer medzi TE a 1e.1. Klasickymi metodami je teda nemeratel'ny.

Pri nehomogenite distribucie plynov moze jeho vznik zhorSovat’ funkciu triggra.

Pae (Minimalny alveolarny tlak na konci exspiria = suma inadvertného PEEPi +
mechanického PEEP) /kPa/

Vyjadruje skuto¢nt hodnotu tlaku, ktory pdsobi v alveoldrnom kompartmente na konci
exspiria a je suctom inadvertného PEEPi a mechanického PEEP, ktorého hodnotu si volime na
ventilatore.

f/V+1 index /bezrozmerné ¢&islo/
Vyjadruje index medzi frekvenciou ventilacie a V1 . Hodnoty pod 100 st prediktorom pre

mozné uspesné odpdjanie od ventilatora

8 Grafické zobrazovanie parametrov a trendov

0SC : Po[kPa]-t[s] _ 0SC : Oo[/s]-t[s]

Obrazok 10. Krivka Paw/t Obrazok 11. Krivka Q/t

43



Monitorovanie ventilacie

LOOP : Vi[l]-P[kPa] (5] [ LOOP : OfUs]-vi[1] X]
0.16 - ?
0.40 -

0.12 - 5

| 0.00 -
0.08 -

040 -
0.01 - s
0.00 I 4 i i Y ; o . f .

0.00 0.20 040 0.60 0.80 0.00 0.04 008 042 0.16

Obrazok 12. V/P — objemovo tlakova sl'u¢ka Obrazok 13. Q objemovo prietokova sl'ucka

Krivky prietoku Q/t a tlaku P/t znazoriovat’ v realnom ¢ase. Klinicky vyznam je vo
vyhodnoteni tvarov kriviek a vyhodnoteni priebehov v Case.

Podobne ako krivky P/t a Q/t v realnom Case, umoziuje SW sledovanie slu¢kovych
diagramov "objemovo-tlakovej a objemovo prietokovej" slucky.

Ich klinicky vyznam je vSeobecne zndmy.

Krivka priebehu inspiracne;j statickej poddajnosti Cst-i je uplne najposlednej$im vysledkom
vyskumu a umoznuje v rezime VCV (CMV) graficky zobrazit’ priebeh Cst-i a zhodnotit’
inflekéné body, pripadne ,,recruitment manéver*. Je potrebné si uvedomit, Ze pocas ventilacie
PC nie je krivka statickej poddajnosti linearna vzhl'adom na priebeh prietoku a tlaku v pl'acach
(obr. 14).

CMON : Vti[l]-Pai[kPa]

0.16 -
0.12 -
0.08 -

004

u.uu .. ........... EERTPETPETITT prmee ey SERTTRT TIPS
0.00 024 048 072 096

Obrazok 14. Krivka priebehu statickej compliance pocas inspiria (V1 — Paj)
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LOOP : Paw]kPa] ,Pai[kPa]-1[s]

Obrazok 15. Krivka Paw / t (¢ierna) a Pa )/ t- alveolarnych tlakov (Cervend) v Case t.

Rozhodujice parametre pre hodnotenie priebehu UVP su automaticky ukladané do
trendovych kriviek v 24-hod intervaloch. Interval pre jednotlivy tdaj je 5 minut.

Umoznuju sledovat’ ¢asovy priebeh sledovanej veli¢iny jednak graficky, jednak digitalne a
to spéatnou analyzou pomocou ¢asovej lupy. Priklad pre trend Pawmax. je na obrazku.

Ti Te Taui || Taue | f Pawmas | Pl FAE FEEFi || Cst Cdun || Riaw | ¥T I 4 Clear

(<]

PAWmax[kPa] ave
B0 -
G
T -
G -
5. -
+0 ,\_/)N
kR -
2.0 -
1.
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h=]
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=

Exp

Obrazok 16. Trendové veliCiny

Podobnym spésobom je mozné analyzovat’ vetky trendované velic¢iny, co dava dobry
prehl'ad o vyvoji jednotlivych parametrov a teda o priebehu UVP a zaroven odréza vyvoj
zmien mechanickych vlastnosti dychacich organov.

8. 2 Digitalne zobrazenie meranych a vypo¢itavanych parametrov

Aktudlne hodnoty meranych a vypocitavanych parametrov UVP, ako aj mechanickych
vlastnosti pl'ic je na obr. 17. Ich vyznam je vSeobecne znamy a U veli¢in MVP bol vyznam
vysvetleny v teoretickej kapitole.

Pre vypolty je potrebné zadavat’ hmotnost’ pacienta (pozri okienko vpravo dole).

45



Monitorovanie ventilacie

Monitor,

par
TIL

TE

Taui
Taue
Tl

f
PawWnax
P& min
PAal

PAE
PEER]
sk
Cdyn
Riaw
RlIsys
REsys
VT

[k

o2

[]

(5]

(5]

(5]

(5]

[%:]
[1)min]
[kPa]
[kPa]
[kPa]
[kPa]
[kPal
[kPa]
[kPa]
[kPa =]
[kPa =]
[kPa sil]
1l
[lfmin]
[%:]

value

1.57
.04
1.17
0,37
34
13.0
0,50
0.z0
0.87
0.z0
0,00
023
023
0.za
2.04
1.57
014
1,90
19

weight[kg]

x)

Mani

] [ Diag

Obrazok 17. Merané a vypocitané hodnoty ventilacie

Pre upresnenie monitorovania v realnom ¢ase a pre porovnavanie udajov pri diagnostickych
a terapeutickych procedurach je vhodné mat k dispozicii digitalne zobrazenie aktualnych
parametrov, ako aj parametrov trendovanych po 6 minatach, pripadne 30 min, ako aj hodnotu

zmeny ,,delta‘.

par
TI

TE

Tl

PAI

PAE
PEEFi
Csk
Cdyn
Riaw
Rlsys
REsys

f
PAYax
P&rnin
VT

Y

[1

[s]

[s]

[%]
[kPa)
[kPa]
[kPa]
[IfkPa]
[IfkPa]
[kPa 5]
[kPa s/1]
[kPa s/1]
[1/min]
[kPa]
[kPa]

[1
[1fmin]

Hodnoty

Aktualne Priemer z(} 6 min Prieme/r za 30 min Zmena
act actfil / oldfil / delta/
1.57 1.55 1.58 -0.00
3.04 3.04 3.04 0.00
34.03 34.24 34.26 -0.02
0.88 0.68 0.68 =0.00
0.20 0.20 0.20 -0.,00
0.00 0.00 0.00 0,00
0.21 0.21 0,21 0,00
0,20 0,20 0,20 0,00
0.25 0.25 0.25 0.00
2.20 2.21 2.22 -0.00
1.69 1.70 1.70 -0.00
13.00 13,00 13.00 0.00
0,90 0.90 0.920 0.00
0.20 0.20 0.20 0.00
0.14 0.14 0.14 0.00
1.90 2.07 2.10 -0.03

weight[kg]

Obrazok 18. Digitalne zobrazenie zakladnych parametrov s trendom 6min, 30 min a rozdiel
parametrov.
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6.4 Ktoré vypocitavané parametre je moZné automaticky vyhodnotit’
V kapitole frekvencne objemova optimalizacia UVP boli opisané teoretické postupy riesenia.
Pre klinicku prax by bolo naro¢né vyssie uvedené vypocty robit’ manualne.
Matematicky model je implementovany v softvéri a vyhodnocuje aktualny stav MVP
V porovnani s nastavenymi parametrami UVP.
Odporucania pre V/f optimalizdciu su potom vyhodnotené na obrazovke monitora.

m  [ka] ol OPTIMALISATION

Fopt [1,‘I‘|"|II'|] odporigané o

Myopk [1fmin] i , Optimal prarameters are
parametre L o

NMTopt [1] OMNLY RECOMENDED |

Moni

| |

Diag

Obrazok 19. Odporacanie pre zmeny v nastaveni f, Vra MV

9 Praktické vyuzitie grafickych a digitalnych udajov

Tlakova krivka
Predstavuje priebeh tlakovej hodnoty (Paw)v dychacom okruhu v ¢ase (t).

Z nej je mozné od¢itat’ jednak hodnotu maximalneho tlaku (Paw max) i hodnotu
minimalneho tlaku Paw min = PEEP. Ak pacient ma dychové usilie, je mozné detekovat’
pokles tlaku pod hodnotu PEEP pocas inspira¢ného usilia pacienta do doby reakcie asistora (
triggra).

0SC : Po[kPa]-t[s] X

5.60 -
420 -
2.80
140 -
0.00

Paw max
*

Obrazok 20. Paw/t krivka

Z priebehu tlakovej krivky je mozné tiez detekovat’ nabeh tlaku pocas inspiria a jeho pokles
pocas exspiria, teda tvar krivky, ktory moze mat’ vyznam pri nastavovani tzv. ,,Rampy®, t.j.
hodnoty nabehu prietoku pocas inspiria. Podobne méze sluzit’ na identifikacie tzv. Plato tlaku
(Pplat) na vrchole inspiria, alebo pocas tzv. poinspira¢nej pauzy.

Inou moznost'ou znazornenia tlakovych kriviek je znazornenie krivky tlaku v dychacom
okruhu (Paw) a krivky simultanne prepocitaného tlaku v alveolarnom kompartmente (Pa)

V Case (1).
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LOOP : Paw]kPa] ,Pai[kPa]-[s]

:  Paw Pa PEEP  Pae
3.20 - X

Obrazok 21. Paw — Pa / t krivka

Z kriviek na obrazku je mozné vidiet’ nielen hodnoty uvedené na predoslom obrazku, ale aj
priebeh tlakov v alveolarnom kompartmente. Hodnoty maximalneho tlaku v alveolarnom
kompartmente (Pai) nam hovoria o realnom tlaku, ktory na alveolarne steny pdsobi pocas
inspiria. Rozdiel medzi Paw a Pai je dany odporom ET kanyly a dychacich ciest. Tento rozdiel
moéze byt’ aj 200%-ny pri ventilacii tazkého astmatika, ktory ma vyrazne zvysenu rezistenciu
dychacich ciest. Hodnota PEEP predstavuje nastaveny koncovy exspiracny tlak na ventilatore.
Hodnota Pac je ale skutoénou hodnotou posobiacou na alveolarne steny a je su¢tom PEEP
a PEEPI, ktory v alveolarnom kompartmente vznika pri nastaveni ventilatora tak, ze Te < ako
3*1e.

Vyssie uvedené krivky teda umoznuju orientacne zistit’ vel'kost’ odporu dychacich ciest, ako
aj pritomnost’ inadvertného PEEPi. PEEPi = Pae - PEEP

Vyssie uvedeny obrazok vysvetl'uje aj podstatné rozdiely vo vypocitavanych hodnotach
statickej (Cst) a dynamickej (Cdyn) poddajnosti pl'ac.

V pripade Standardnych vypoctov sa stanovuje Cdyn =VT/ Paw — PEEP. Oproti skutocnej
statickej poddajnosti Cst = VT/ Pai- Pac.

Z prikladu na obrazku....... je teda pri VT = 500 ml vypog&itana hodnota Cdyn = 0,33 1*kPa *
a Cst = 0,45 I*kPa, ¢o je 27% -ny rozdiel.

Prietokova krivka
Predstavuje priebeh prietoku pocas inspiria (Qi) a pocas exspiria (Qe) v Case (t).

Z nej mdzeme odcitat’ nielen maximalnu hodnotu prietokov (Qi max) a (Qe max), ale aj tvar
prietokovej krivky a jej priebeh. Okrem toho mézeme sledovat’ prietok v ¢ase pocas inspiria
I exspiria.

Zékladny rozdiel v tvare prietokovej krivky medzi CMV a PCV moézeme vidiet na vyssie
uvedenych obrazkoch. Kym pri CMV je aplikovany prietok konstantny a jeho $pickova
hodnota (Qimax)je v tomto priklade cca 350 ml*s, pri PCV je prietokova krivka
exponencialna a $pi¢kovy inspiraény prietok (Qimax) je cca 700 ml*s™. Prietok plynov pocas
exspiria (Qe) je ale v oboch pripadoch exponencialny a pri rovnakom VT nie je viditeIny
rozdiel v tvare krivky, ani vo vel’kosti Qemax. Krivka v rezime PCV je bez aplikacie ,,rampy*.

Z vyssie uvedeného vyplyva, Ze ak Raw je priamo imerny prietoku, v pripade CMV bude
odpor po cely ¢as inspiria konstantny ( konsStantny prietok) oproti PCV, kedy na zaciatku
inspiria bude pri vysokom §pic¢kovom prietoku Raw vysSia a na konci inspiria nizsia.
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0SC : Qo[ l/s]-t[=]
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Obr. 22. Prietokova krivka — pressure control Obr. 23 Prietokova krivka volume control

V pripade, Ze aplikujeme v reZimoch s tlakovym riadenim (PCV, PS, Bi-level) tzv. ,,rampu®,
t.j. redukciu nabehu inspiracného prietoku, bude Q/t krivka mat’ charakter bliziaci sa
charakteru krivky po¢as CMV ( constant flow).

05C : Qoflf=z]-t[=] ﬂ

Tvar Qi bez ,,rampy*

Obrazok 23a. Q/t krivka s aplikaciou tzv. ,,rampy*

Na obrazku vidime s porovnanim s obr. 22 ako klesol spickovy prietok Qimax.

KedZe vieme, ze VT = ¢asovému integralu Qi , teda ploche pod krivkou Qi, ani zmeny tvaru
krivky nevedu k vyraznejsej zmene VT.

Z vyssie uvedeného vyplyva, ze aplikacia ,,rampy* povedie k redukcii Spickovych prietokov
v dychacich cestach, bez vyraznejSiecho vplyvu na vymenu plynov (VT a MV) Vv porovnani s
CMV.

Nastavenie vhodnej vel'kosti ,,rampy* je dolezitym faktorom pri UVP v rezime PS (pressure
support). Principialne riadenie ventilatora v rezime PS pracuje tak, Ze z inspiria na exspirium
prepne ventilator vtedy, ked” Qi klesne pod zvolenti % hodnotu ( zvy¢ajne 25% ale lepSie 5%)
Qimax. V niektorych pripadoch, ked’ ma pacient zvyseny Raw, ventilator pomerne rychlo
dosiahne pokles Qi a prepne ventila¢ny cyklus na exspirium. Tymto sa skrati Ti a znizi VT
niekedy na neunosne nizke hodnoty. Vhodnym nastavenim ,,rampy*, t.j. znizenim inicialneho
prietoku Qimax sa zlepsi plnenie plic pocas inspiria, predizi sa Ti a zvysi sa aplikované VT.

Dal§im vyznamnym ukazovatel'om, ktory je detekovatelny na Q/t krivke je stanovenie
vyuzitia Ti a Te pre vymenu plynov v plicach.

Vymena plynov v plicach prebieha len v tom ¢ase, kedy je v systéme pl'ica - ventilator
prietok plynov. Je mozné teoreticky namietat’, ze v pl'ucach dochédza za urcitych okolnosti
k redistribuacii plynov, ale je to otazka skor teoreticka, ako je prakticky vyznam redistribtcie.

Prietok plynov mézeme sledovat’ a vyhodnocovat’ graficky a vyuzit tato informéciu.
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05C : Qoflfs] ﬂ

TEn — nevyuZzity
¢as exspiria

Obrazok 24. Q/t krivka ukazujica nevyuzity ¢as exspiria (Ten)

Na obrazku je viditeI'ny inspira¢ny prietok v case Ti a exspira¢ny prietok v ¢ase Te. V Case
Ti je programovany prietok Qi vyplnajuci cely ¢asovy usek Ti, v &ase Te dochadza k ,,zaniku*
exspiraéného prietoku cca v polovici Te. V tomto pripade doslo k ukonéeniu exspiria —

k vydychnutiu celého VT v Gase priblizne % Te. Druha polovica Te je z hl'adiska objemovej
vymeny plynov bezvyznamna, je to Cas ¢akania na d’alSie programované Ti. Tento Cas je

z hladiska vymeny plynov nevyuzity a nazyvame ho ,,nevyuzity ¢as exspiria“- (Ten). Pre
kliniku nam takyto obraz Q/t krivky suponuje potrebu skratit’ Te a vyuzit’ cely ventilaény
cyklus na vymenu plynov. Skratenie Te ale povedie k skrateniu celého ventila¢ného cyklu
(Tcy) a zvyseniu dychovej frekvencie, ¢o nemusi byt’ vzdy ziaduce. Je na rozhodnuti lekara, ¢i
bude cyklus menit’ manualne, alebo ponecha optimalizaciu na vypoc¢et monitorovacieho
softvéru, ktory mu doporuci hodnoty fa VT.

Po optimalizacii vyzera prietokova krivka nasledovne.

x

Ten — nevyuZity
¢as exspiria

Obrazok 25. Q/t krivka po optimalizacii

Na obr. 25 je znazornena optimalizacia Ti a Te, ktorej vysledkom je takmer uplna eliminécia
,hevyuzitého ¢asu exspiria“.

Podobny obraz moze vznikat’ v rezime PCV na strane inspiria, kedy Qi zanika pred
ukonéenim programovanej doby Ti. Nazyvame ho ,,nevyuzity ¢as inspiria®- (Tin). Cas Ti nie je
dokonale vyuzity pre vymenu plynov a je mozné ho skratit’.

Z diagnostického hl'adiska nam této situacia hovori, Ze pdsobenim zvoleného tlaku Ppc je
mozné dosiahnut’ naplnenie pl'ic objemom plynov (VT) za kratsi Cas, ale nie vy$§im objemom
(VT) pri nami zvolenom tlaku. M6ze to predstavovat’ urcitll rezervu, ktord v pripade
skolabovanych kompartmentov pl'ic (ARDS a p.) predstavuje prevzdus$nitelnt cast’
bronchoalveolarnych vyssim inspiraénym tlakom. End-inspiraény recruitment. Na druhej
strane zvysenie tlaku Ppc méze v ur€itych pripadoch viest sice k endinspiracnému otvoreniu
recruitmentabilnych oblasti, ale zaroven k cyklickému otvaraniu pocas inspiria a kolapsu
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alveolarnych jednotiek pocas exspiria a ich d’alSiemu poskodeniu. Tento problém je
nevyhnutné citlivo a individualne posudit’ na zéklade patofyziologickej analyzy konkrétneho
pacienta a vyhodnotenia d’al$ich parametrov.

Nemenej dolezitym grafickym ukazovatel'om, ktory mézeme najst’ na Q/t krivke je obraz
,hedokonceného exspiria — nedokonceného exspiracného prietoku®.

Tento obraz nam signalizuje, Ze v priebehu exspiria nedoslo k tiplnému vydychnutiu predtym
inspirovanych plynov, ale Cast’ plynov ostala uvdznena v plucach. Plyn, ktory v pl'acach ostal
aj po programovanom ukonceni exspiria (trap volume — V trap) posobi v alveoloch distenziu
a vznika v nich tzv. inadvertny PEEP — PEEPi. Hodnotu PEEPi nedokaZzeme priamo zmerat’,
ale existuje niekol’ko metodik na jeho vypocet. Z grafického hodnotenia Q/t krivky vieme
zistit’, ¢i PEEPi moze vznikat’ , ak je neziaduci, prediienim Te ho m6zeme eliminovat’.

OSC : Qo[lis]-t]=]

Neukonéené
exspirium

Obrazok 26. Krivka Q/t s neukon¢enym exspiriom

Na obrazku mézeme vidiet’, ze Qi na konci exspiria nie je nulové a v tomto stave prichadza
nové programované inspirium.

Je teda zrejmé, Ze exspirium predoslého dychového cyklu bolo z hl'adiska prietoku
neukoncené, teda v pl'icach zostal urcity objem plynov vyvolavajtci vznik PEEPi.

Je Uplne zrejmé, ze na P/t krivke, ktord zobrazuje tlak v okruhu ventilatora sa hodnoty
podstatne nezmenia. Je teda z hl'adiska diagnostiky PEEPi bezcenna.

0SC : Po[kPa]-t[s]

Obrazok 27. P/t krivka

Podstatne vyssiu diagnosticku hodnotu ma ale vypocitana krivka Pai/Pae, ktora znazornuje
priebeh tlakov v okruhu ventilatora (Paw) a jednak priebeh tlakov v alveolarnom
kompartmente (Pa)
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LOOP : Paw]kPa] Pai[kPa]-t[s1

Obrazok 28. Tlakova krivka Paw a Pa

Zo zobrazenych kriviek je zrejmé, ze hodnoty tlakov Paw v okruhu ventilatora sa podstatne
lisia od hodnot tlakov v alveolarnom kompartmente Pa.

PEEPi predstavuje diferenciu medzi sumarnym endexspira¢nym tlakom (Pac) a PEEP
(Pawmin) nastavenom na ventilatore .

Otazky jeho velkosti a vhodnosti ¢i nevhodnosti je nevyhnutné hodnotit’ v klinickom
kontexte.

Hlavne v starsej literatre sa odporuca pri rezime CMV (volume control) aplikacia
poinspira¢nej pauzy (Tp) na zlepSenie distribucie plynov, ako aj na umoznenie merania C
a Raw pocas vzniknutého inspiracného plato (Pplat) v case Tp.

Podrobnejsou analyzou bolo zistené, ze aplikacia Tp vedie k zbytoénému vzostupu Paw, Pa;
a na distribucii plynov ni¢ podstatné nemeni. Skratenim aktivneho ¢asu insuflacie plynov do
pl'ic pocas inspiria sa pri identickom VT zvySuje Qi a tym zbyto¢ne zvySuje odpor dychacich
ciest.

Modelovy priklad pre nevhodnost’ aplikacie Tp.

Ventilator bol nastaveny nasledovne: Rezim CMV (VCV), VT=0,38 lit. Ti%=0,33, ( 1:2),
Tp =35% , =15, Cst = 0,20 I*kPa!, Raw+Rt= 0,9 kPa*I**sek™.

Na obr.12 a 13/12 vidime priebeh ,,normalnej“ P/t a Q/t krivky v rezime objemovej kontroly
CMV (VCV-volume control ventilation). Tp sa na Q/t krivke javi ako nulovy prietok, na P/t
krivke vytvara platé (Pplat) ,,Zub*.

V priebehu takto nastavenej UVP sme dosiahli Paw max = 2,98 kPa, PAi=2,55 kPa
a Riaw=1,3 kPa*I"**sek . Po zmene parametrov nastavenia tak, ze Tp=0. Tp sme teda
neaplikovali. Sledovali sme zmeny, ktoré budu nasledovné ako na d’al$ich obrazkoch

0SC : Oo[ Fs]-t[s] _ 0SC : Po[kPa]-t[s]

»zub® Pplat

Obr. 29. Q/t krivka s nastavenym (oznacenym) Tp  Obr. 30. P/t krivka
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Na obr. 31 vidime, ze Tp=0, obraz na Q/t krivke sa zmenil , a Ze Pplat ,,zub* na P/t krivke
uZ nie je pritomny.

X

0SC : Ooflfs]-1]s] _ OSC : Po[kPa]-t[s]

5.60 -
4.20 -
2.80

5 AN

Obr. 31. Q/t krivka po vypnuti Tp. Tp =0  Obr. 32. Paw/t krivka pri Tp=0

Zmeny Vv parametroch boli nasledovné: Pri nezmenenej VT a MV klesla hodnota Pawmax
22,98 na 2,5 kPa, Paiklesol na 2,2 kPa, a Rjaw na 1,08 kPa*I-**sek.

Z vyssie uvedeného vyplyva, ze aplikacia Tp pri UVP vedie k zvySovaniu tlaku v okruhu
(Paw), alveolarneho $pickového tlaku, ako aj rezistencie dychacich ciest. ZhorSuje moznosti
presného merania Cst.

Nevyhnutnost’ aplikacie Tp kvoli monitorovaniu MVP, ako aj ,,zlepSenej* distribucie plynov
Vv plucach je z dne$ného uhla pohl'adu tplne irelevantné.

Aplikécia Tp zvysuje tlaky v dychacom okruhu Pawmax, €o je z hl'adiska protektivnej
ventilacie neziaduce.

SPuc¢ka Q/V

Na obr. 33 a 34 st znazornené niektoré diagnostické moznosti, ktoré je mozné urobit’
vyhodnotenim tvaru Q/V sl'ucky. Je zrejmé, Ze sme dosiahli vyssie prietoky plynov dychacimi
cestami po uvol'neni spazmu. Inym prikladom je obr.17/12, kde vidime, ze Q/V sl'ucka
Vv tesnom dychacom okruhu za¢ina a kon¢i v bode ,,0“. Pri netesnosti okruhu sa prejavi
predéasnym ukonéenim exspiraénej ¢asti slucky, z ¢oho vyplyva, ze V1> Vre. Cast’ plynu
unikla netesnost’'ou, pripadne je chybny snimaci element vyhodnocujuci prietoky ¢i objemy.

LOOP : Q[Us]-¥H[(] (X] N Loor : ofvs1viy X

0.40 - 0.40 -

0.00 ............................. 0.00 N
QN sfutka pri
bronchospazme QN sfucka pri
i ] netesnosti

-0.40 -0.40 \ Okruhu — tnik plynu
QuV slutka po Normélna Q/V sfucka
: uvolneni

bronchospazmu

0.00 016 032 048 064 000 016 032 048 0.64

Obr. 33 Q/V sl'uc¢ka — uvolnenie bronchospazmu Obr. 34 Netesnost’ okruhu.
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V/P sl'u¢ka

Dychova praca ( Wb) a jej prejavy vo V/P sPucke - teoria

Praca (W) ako fyzikalny pojem sa da definovat’ ako posobenie sily na urcita vzdialenost'.

Dychova praca (Wb) sa da definovat’ ako mnozstvo vynaloZenej energie, ktora sa spotrebuje
na mechanickt vymenu plynov medzi atmosférou a alveolami.

Fyzikalne sa da definovat’ ako nasobok tlaku a objemu

Wb =V x P (Joule)

Vo vicsine pripadov sa vyjadruje ako vykon, t.j. praca za ¢as (Joule*min™?).

Za normalnych okolnosti predstavuje dychova praca cca 2,5 — 5 J*min™. Vo vzt'ahu
k spotrebe kyslika reprezentuje kI'udové dychanie asi 2% celkovej kyslikovej spotreby.

V patologickych stavoch mdze dychova praca predstavovat’ hodnotu 10-15 J*min™ a spotreba
kyslika dychacim svalstvom stupne az na 20% celkovej spotreby. Takyto pacient je na hranici
svojich ventilaénych moznosti a vyzaduje ventila¢ntl podporu.

Vo vSeobecnosti sa hovori, Ze exspirium je pasivny dej, ktory prakticky nevyzaduje pracu.
V patologickych stavoch (hyperventilacia, dusenie, CHOPCH, aplikacia EPAP, CPAP), kedy
sa zapoja do dychania aj pomocné dychacie svaly , aj exspirium sa stava energeticky naro¢nou
¢innost'ou.

Ak dojde k situacii, kedy energetické naroky dychacieho svalstva nie su dostato¢ne plnené,
dochadza k ich unave a zlyhaniu ,, ventilaénej pumpy*, ¢o sa klinicky prejavi ako respiraéna
insuficiencia.

Pri spontannom dychani dychova praca pozostava z dvoch komponentov ,,elastickej prace*
a prace na prekonanie trecich sil.

Elastickou pracou prekonavame elastické sily plic a hrudnika vyjadrené ako poddajnost.
Pod prekonavanim trecich sil rozumieme prekonavanie odporu.

Na objemovo-tlakovej sl'u¢ke st znazornené (dynamické tlakovo - objemové zavislosti)
,»nhormalnych pluc*, ,,obstrukénych plic” a ,,restrikénych plac*.

Inspirium je znazornené krivkou AxB, exspirium krivkou ByA. Trojuholnik ABC (modry)
predstavuje vykonanu pracu na prekonanie elastickych sil (poddajnost’) . Spojnica AB
predstavuje dynamickt poddajnost’ pl'ac. Plocha medzi krivkou (X) a spojnicou AB (biela)
predstavuje pracu potrebni na prekonanie frikénych odporov, v klinickom ponimani na
prekonanie prietocného odporu dychacich ciest (Raw). V pripade ,,obstrukénych plic vidime,
ze krivka ByA nie je skryta , ale presahuje smerom do pozitivnych pleuralnych tlakov, ¢o
znamena, ze exspirium bolo aktivne a vyziadalo si dychovi pracu.

54



Monitorovanie ventilacie

VT
(lit) c B
Y,
.Normalne placa*
X
A
0 -1,4 Ppl (kPa)
VT
(lit) C
»Obstrukéne placa“
X
A
0 -1.4 Ppl (kPa)
VT
(lit)
c
B
»
,Restrikéne pluca”
X
A
0 -1,4 Ppl (kPa)

Obrazok 35. V/P sl'ucky - schéma
Na obrazkoch je zrejmé, Ze v porovnani s normalnymi pl'icami maja obstrukéné plica

porovnatel'nu pracu na prekonanie elastickych sil, ale podstatne vyssiu pracu na prekonanie
odporu V inspiriu i exspiriu.
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Pri restrikénych plicach vidime, ze praca na prekonanie elastickych sil je podstatne vacsia
(pokles Cst) ako u normalnych, ale praca na prekonanie Raw je porovnatel'na.

Vyssie uvedené Givahy platia pre spontanne ventilujuceho pacienta a pacienta na ventilacne;j
podpore. U pacientov s respira¢nym zlyhanim analyzujeme V/P sl'uc¢ku z hl'adiska protektivnej
ventilacie.

Aj pri monitorovani UVP sa prejavi sklon spojnice (A-B) podl'a miery restrikcie plicneho
parenchymu (konsolidacia pri ARDS, pneumoénii, edéme pl'ic a pod.) so stratou poddajnosti.

Pre vyhnutiu sa traumatizujucej ventilacii je vSak potrebné sledovat’ aj dalSie mozné grafické
obrazy na V/P sl'ucke. V niektorych pripadoch, nie vsak vzdy je mozné detekovat’ horny
a dolny inflekény bod. Ak u pacientov s nizkym Raw aplikujeme vysoké VT, je mozné
spravidla identifikovat’ horny inflekény bod ( UIP — upper inflection point).

LOOP : Vi[I]-P[kPa] X | | LooP : vi[1]-P[kPa]

0.64 - 0.32 -

048 - 0.24 -
uIp g
0.32 - 0.16 -
0.16 - 0.08 -
':L']'] . ................................................................ 0-00 .........................................................

0.00 200 4.00 6.00 8.00 0.00 080 160 240 3.20

Obr. 36. Zistenie UIP Obr. 37. Optimalizacia s poklesomVrt

Prekrocenie hodnoty UIP vedie k vyraznému vzostupu alveolarnych tlakov pocas inspiria,
pricom zmena VT je za hodnotou UIP vel'mi mala. Objemova vymena je neefektivna. Na
obr.19/12 je zachytena ventilacia v rezime CMV s VT cca 480 ml, ale u pacienta s kriticky
znizenou Cst na hodnoty okolo 100 ml/kPa. Paw v oblasti UIP dosahuje cca 3,8 kPa a pri
realne dodanom objeme cca 5,8 kPa, ¢o predstavuje vyrazne traumatizujicu ventilaciu. Po
optimalizacii vidime , Ze pri zmene VT na hodnoty cca 310 ml, Paw dosahuje len cca 2,5 kPa.
Horny inflek¢ny bod sa nezobrazil.

Podobne je v niektorych pripadoch mozné na V/P sl'ucke vidiet’ aj dolny inflekény bod (LIP-
lower inflection point).

Hodnota LIP nam signalizuje, Ze pocas vzostupu tlaku v dychacich cestach v nasom pripade
do hodnoty cca 0,8 kPa nedojde vlastne k Ziadnej alebo len minimalnej objemovej vymene. Az
po prekroceni Paw= 0,8kPa sa za¢ne dodavat’ do pl'ic pozadované VT.

Tento fakt nam signalizuje, ze ventila¢na praca v tejto oblasti krivky je neefektivna
a zbyto¢na. Na druhej strane je mozné predpokladat’, ze v tejto faze dochadza k otvaraniu Casti
alveolarnych kompartmentov a na ich otvorenie je potrebny urcity tlak.
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LOOP : YiI]-P[kPa]
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Obrazok 38. Identifikacia LIP

Ak teda chceme udrzat’ alveolarne kompartmenty vzdusné - otvorené, bude mozno potrebné
nastavit PEEP na hodnotu LIP. Rizika extrémneho zvySovania PEEP a vztah PEEP
k identifikacii LIP st v d’alSom texte.

Je nevyhnutné uvedomit’ si, ze udaje znazornené na sl'u¢kach Q/V aj V/P su merané
v okruhu ventilatora a nie v plicach, preto ich vysledky je potrebné hodnotit’ s velkou
rezervou.

Krivka Cst-i ( statickej inspira¢nej poddajnosti).

Pre presnejsie najdenie UIP a LIP, ako aj zndzornenie priebehu zavislosti alveolarnych
tlakov (Pa) na inspirovanom objeme (VT-i) mame k dispozicii v redlnom ¢ase prepocitavant
krivku inspira¢ne;j statickej poddajnosti.

CMON : VHi[l]-Pai[kPa]

064
0.48 -
0.32 -

0.16 -

I].["] '| .......... qrrre e ey qrr s
0.00 0.72 144 216 2.88

Obrazok 39. Priebeh krivky Cst-i na linearnom modeli pl'ic (CMV)
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CHMON : ¥ti[l]-Pai[kPa] |
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Obrazok 40. Priebeh krivky Cst-i na modeli pl'ic so simulovanym UIP

Z obrazku je zrejmé, ze parametre UVP su nastavené neoptimalne, ze VT vo vztahu
k objemu pl'ic je neadekvatne vel'ké , teda sa jedna o ventilaciu s neumerne vel’kymi VT.
Tieto objemy insuflované do pacienta sa prejavuju aj na tlakovej krivke Paw, kde vidime, ze
Spickové tlaky dosahuju cca 5 kPa.

Obrazok 41. Paw/t krivka

Takto aplikovana UVP je evidentne traumatizujuca a preto bola optimalizovand softvérovou
optimalizaciou, ¢o malo za nasledok radikalne zmeny jednak na krivke Cst-i, ako aj na krivke
Paw/t.

0SC : Po[kPa]-[s] X]

0.48 .
0.36 .00

6.00
024 = 4.00 -
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Obr. 42 Cst-i po optimalizacii Obr. 43 Paw/t po optimalizacii
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Z vyssie uvedeného sledovania vyplyva, ze sledovanie priebehu Cst-i je pre diagnostiku
traumatizujucej ventilacie vel'mi dolezité. N4jdenie UIP a znizenie VT na hodnoty
neprekracujuce UIP moze viest k znizeniu Paw radovo 0 70-90%. Podobnym spdsobom je
mozné na krivke Cst-i identifikovat’ aj LIP a hl'adat’ pozadovany PEEP, samozrejme s d’alej
uvedenymi obmedzeniami.

Okrem vyssie uvedenych skuto¢nosti je z krivky Cst-i mozné od¢itat’ aj hodnotu Pa, t.].
koncového exspira¢ného tlaku v alveolarnom kompartmente.

CMON : VH[[]-Pai[kPa] | B LOOP : PawfkPa] Pai[kPa]-[s] X]
5 3.20
0.64 - Pae
048 -
0.32 :
5 01 2 3 4 5 6 7 8
0.16 - Pae
' LIP
: —
0.00 S — TS FETPETRIRET RN Grereeeeey qrerer s - _
00 072 144 216 2.88 Obr. 45 Krivka Paw PA It

Obr. 44 Krivka Cst-i, Identif. LIP a hodnoty Pae.

Nazory na vyhodnocovanie V/P sPucky a krivky poddajnosti Cst-i.

Vyhodnocovanie V/P krivky, hlavne jej inspiracného ramena predstavuje akési voditko pre
vyhodnocovanie protektivnej ventilacie. Identifikacia dolného inflek¢ného bodu (LIP)

a horného inflekéného bodu (UIP) st zaujimavé z hl'adiska cyklického kolapsu a recruitmentu
alveolov, pripadne overdistenzie. Je potrebné si uvedomit’, Zze V/P krivka je merana v okruhu
ventilatora a nezohl'adniuje odpory ET kanyly a dychacich ciest. Krivka poddajnosti Cst-i je
sice vypocitavana, ale predstavuje ovel’a realistickejSie priblizenie sa dejom v alveolarnom
kompartmente. Hlavne u heterogénneho poskodenia pl'ic krivky ale predstavuju akysi priemer
mechanickych vlastnosti celych pltc. Je to akasi schéma a preto je vyhodnocovanie pomerne
nejednoznacné.

Nové vyskumy svedcia o skuto¢nosti, ze LIP nema vypovedna silu pre nastavenie PEEP,
pretoze ani hodnota nad LIP nemusi zabezpecit’ derecruitment predtym (V inspiriu)
recruitovanych alveoldrnych kompartmentov. Identifikacia LIP sved¢i skor o relativnej
homogénnosti pl'ucneho poskodenia, kde okrsky poskodenych bronchoalveolarnych jednotiek
maju porovnatel'né ( aj ked’ patologické) parametre mechanickych vlastnosti.

Vymiznutie , resp. nemoznost identifikovat’ LIP sved¢i skor o heterogenicite pl'ucneho
poskodenia, kedy v roznych pl'icnych okrskoch je rézny otvaraci tlak a ich priemerna hodnota
sa na krivke V/P prakticky nezobrazi.

S podstatne vysSou presnost'ou pracuje grafické znazornenie Cst-i, aj ked’ podobna situacia
sa moze tiez vyskytnut'.

Vychadzajuc z klasickej prace Suttera je mozné potvrdit’, ze z hl'adiska nastavenia
,»optimalneho* PEEP je rozhodujucim parametrom monitorovanie Cst-i. Vzostup Cst-i
v zavislosti na PEEP-e je v sti¢asnosti mozné povazovat’ za parameter, ktory indikuje
otvorenie skolabovanych alveolarnych kompartmentov. Sekundarne zmeny v zlepseni
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oxygenacie a eliminacie CO> to len potvrdzuju. Na krivke Cst-i je vidite'né ,,rozlozenie* VT
V jej tzv. linearnej Casti, napriek tomu, ze krivka poddajnosti nie je tplne linearna.

10 Zaver

Monitorovanie ako systém sledovania technologickych, fyziologickych a nakoniec aj
patofyziologickych funkcii organizmu pacientov, ako aj funkénosti technickych zariadeni, je
doélezitym prvkom v modernej anestézioldgii a intenzivnej medicine. Jednotlivé monitorovacie
metody a techniky sa vzajomne prelinaju a s pouzitelné ako v anestéziologii, tak
V intenzivnej medicine.

Je nevyhnutné zdoraznit', Ze akykol'vek pristrojovy monitoring nemdze nahradit’ klinické
sledovanie pacienta a analyzu jednotlivych monitorovanych veli¢in erudovanym lekarom. Je to
len pomdcka, ktord méze vo vyznamnej miere zlepsit’ kvalitu starostlivosti a bezpecnejSie
previest pacienta cez kritické obdobie jeho ochorenia.

Monitoring moéze byt v niektorych pripadoch zivot zachranujuci, ale neméze byt systémom
nahradzajicim lekara.

60



