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Fyziologie respira¢niho systému

Pavel Dostal

1. Zakladni funkce respiracniho systému

1.1 Vyména plynii

Zakladnim tkolem respira¢niho systému je zabezpecit organismu vyménu plynii - ptivod
kysliku a odstranovani oxidu uhli¢itého. Je to umoznéno vyménou plynti mezi atmosférickym
vzduchem a krvi — tzv. vn&jsim dychanim. To je umoznéno ¢tyimi zakladnimi procesy:

ventilaci plic — cyklickym ptivodem vzduchu ze zevniho prostiedi do plic a opacné
intrapulmonalni distribuci — miSenim vdechovaného vzduchu v rtiznych oblastech plic
perfuzi — piivodem a odvodem krve z plicnich sklipk

vlastni respiraci — vyménou krevnich plynti mezi alveolarnim vzduchem a krvi

Vv plicnich kapilarach difuzi

el N

Zéakladni spotieba kysliku u dospélého ¢lovéka ¢ini cca 250 ml/min. Minutova produkce
oxidu uhlicitého se pohybuje kolem 200 ml/min.

Pozn: U kriticky nemocnych miize byt produkce CO> vyznamné zvySena, naopak v anestézii
nebo pri hypotermii redukovana. Tzv. volumometrickd kapnometrie umozZiuje pri znalosti
dalsich udajii optimalizaci nastaveni umélé plicni ventilace.

Vdechovana smés je za normalnich okolnosti pii prichodu dychacimi cestami zvlhéena a do
plic se dostava vzduch o relativni vlhkosti 95 %. To odpovida parcialnimu tlaku vodnich par
Vv alveolech 6,27 kPa. Denné¢ se pfi zvlh¢ovani vzduchu odpaii kolem 250 ml vody, coz odpo-
vida ztraté energie cca 145 kcal (580 cal/g H,0). Pii teploté 37 °C a obsahu 44 mg H,0/I je
vzduch nasycen ze 100 %.

Pozn: Tzv. pasivni vyméniky tepla a vihkosti (heat and moisture exchangers — HME) pouze
snizuji ztraty tepla a vody dychacimi cestami. Dle konstrukce zajistuji ohvati vdechované smési
cca na33-34 °C a obsah vody na vrovni 32 - 34 mg/l.

1.2. Nerespiracni funkce respiracniho systému

Mimo vyménu plynli ma respiracni systém také dalsi tzv. nerespiracni funkce. Uplatiuje se
pti fonaci, vyjadifovani emoci, prospiva k ochran€ a obrané organismu (kasel, kychani, reflexni
zastava dechu), slouzi jako pomocny mechanismus pfi termoregulaci, defekaci a mikci.

2. Funkéni anatomie respiraéni systému

2.1 Kostra hrudniku a dychaci svaly

Pohrudnicni dutiny jsou vyplnény 2 plicnimi k#idly, kazdé je tvofeno 10 plicnimi segmenty.
Hlavim dychacim svalem je branice, jejiz kontrakce vede ke zvétSeni nitrohrudniho prostoru
(podminkou je kranio-kaudalni pohyb branice pifi kontrakci, pfi oplosténi branice je efekt
kontrakce sniZen), poloha kupole branice se ve stoje snizuje o 1,5 - 7 cm. Brani¢ni dychani za
normalni okolnosti zajistuje zmény objemu hrudniku cca o 75 %, u Zen méné. Pfi normalnim
klidném dychani se na inspiriu podileji mimo bréanici také interkostalni svaly. Vydech je
pasivni. Pfi usilovném dychani jsou do inspiria zapojeny také m. sternocleidomastoideus,
skalény a pektoralni svaly. Usilovné exspirium je facilitovano bfi$nimi svaly a vnitfnimi inter-
kostalnimi svaly. Piestoze svaly faryngu obecné nepatii mezi svaly dychaci, jsou dulezité pro
udrzeni prichodnosti dychacich cest, pfedevsim v poloze vleZe (supinni poloze).
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2.2 Tracheobronchidlni strom

Horni cesty dychaci (nos, usta hltan) zajistuji ohtati a filtraci vdechovaného vzduchu.
Tracheobronchialni strom slouzi k vedeni vzduchu do plicnich sklipki. Postupné vétveni
dychacich cest od arovné kariny do trovné plicnich sklipkti zahrnuje 23 Grovni déleni. Termi-
nalni bronchioly usti do plicnich lalicku, kazdy z nich je tvofen primérné 17 plicnimi sklipky.
Celkovy poéet cca 300 miliont alveold vytvaii plochu cca 50 - 100 m?,

V prubéhu vétveni dochazi postupné ke zméné stavby stény. Ztrata chrupavcité podpory na
urovni tzv. malych dychacich cest vede k zavislosti prusvitu dychacich cest na plicnim objemu
a elastickych trakénich silach a na tont bun¢k hladké svaloviny stény bronchi. Bunky proxi-
malné od 17. - 19. generaci vétveni jsou vybaveny fasinkami. Rasinky se pohybuji v tekuté
vrstvé hlenu, ktery je vytvaren sekre¢nimi Zlazami a zaji$t'uji transport smérem k hlasovym
vaziim. K vyméné plynti dochazi mimo plicni sklipky také v oblastech bronchti vystlanych
plochymi epitelialnimi buitkami (cca distalné od 17. - 19. generace vétveni).

2.3 Plicni sklipky

Velikost plicniho sklipku je ur¢ena plicnim objemem a gravitaénimi silami, které ovliviuji
tzv. transpulmonalni tlakovy gradient (gradient mezi tlakem uvnitt plicniho sklipku a pleural-
nim tlakem, viz dale). Ve vzpiimené poloze jsou nejvétsi plicni sklipky v plicnich apexech
(pleuralni tlak je diky gravitatnimi silam nejvice negativni, transpulmonalni tlakovy gradient
je nejvyssi) a nejmensi pii plicnich bazich (pleurdlni tlak je nejméné negativni, transpulmo-
nalni tlakovy gradient je nejmensi). Velikost plicnich sklipki je udavana v rozmezi 0,05 - 0,33
mm.

Stavba plicniho sklipku je vzdy asymetricka. Na jeho tenké stran€ (0,4 pm) je sténa plicniho
sklipku tvotfena pouze alveolarnim epitelem a kapilarnim endotelem, odd€lenymi pouze jejich
bazalnimi membranami. Na siln&jsi strané plicniho sklipku (1-2 pm), kde dochazi také
k vyméné tekutiny a solutd, je alveolarni epitel a endotol oddélen intersticialnim prostorem,
tvofenym elastinem, kolagenem a misty nervovymi vlakny. Tato ¢ast plicniho sklipku zajis-
tuje jeho strukturalni oporu.

Alveolarni vystelka plicnich sklipki je tvofena dvéma typy alveolocytl. Alveolocyty 1. typu
jsou ploché a jsou navzijem spojeny tésnymi spojenimi (tight junctions), kterd zabraiuji
priniku molekul onkoticky aktivnich latek (napf. albuminu). Maji pfedev§im bariérovou
funkci. Alveolocyty II. typu jsou pocetng&jsi (ale diky mensi ploSe pokryvaji mensi ¢ast stény
plicniho sklipku), jsou schopny vytvaret surfaktant, jsou schopny dé¢leni a diferenciace
v alveolocyty 1. typu. Jsou také odolngjsi proti toxicité kysliku.

Ostatni bunécné populace v dolnich dychacich cestach zahrnuji plicni alveolarni makrofagy,
zirné bunky, lymfocyty a tzv. APUD (amino precursor uptake and decarboxylation) bunky.

2.4 Plicni cirkulace a lymfatické zdsobeni

Bronchialni cirkulace zajistuje pokryti potieb dychacich cest do tirovné bronchiolt, distal-
né&ji je zasobovani tkané zajisténo plicni cirkulaci. Plicni cirkulace je charakterizovana nizkou
vaskularni rezistenci. Spoje mezi obéma fecisti existuji i za normalnich okolnosti, ale jsou
nevyznamné, vyznamu nabyvaji pouze za urlitych patologickych situaci (podil na vzniku
plicniho zkratu, cévni malformace zptisobujici krvaceni).

Plicni kapilary maji pramér kolem 10 pm. Krevni pritok urcitou kapilarni siti je ovlivnén
gravitaci a velikosti okolnich alveolii. Vliv gravitace zvySuje pritok nize (tzv. dependnéji)
ulozenymi ¢astmi plic. ZvySeni objemu alveolll vede k snizeni prusvitu kapilary a zvyseni
regionalni cévni rezistence.

Kapilarni endotel ma relativné volna mezibunééna spojeni, tim je dana relativné vysoka
koncentrace albuminu v intersticialnim plicnim prostoru a snadny prunik makrofagi a neutro-
fila.
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Lymfaticka drenaZ zacina v intersticialnim prostoru vétSich sept. Lymfa obsahuje relativné
vysoké mnozstvi proteinu, normalni mnozstvi vzniklé v plicich je kolem 20 ml/h. Drenaz
postupuje podél tracheobronchialniho stromu, v okoli pridusnice komunikuji systémy z obou
plicnich kiidel. Lymfa z levé plice je drénovana cestou hrudniho mizovodu, z pravé plice do
pravostranného lymfatického duktu.

2.5 Inervace

Branice je motoricky inervovéna frénickymi nervy s kofenovou inervaci C3 - C5.
Jednostranna  paréza n. phrenicus snizuje plicni funkce pouze mirné (cca o 25 %).
Oboustrannd paréza vede k vyznamnému ovlivnéni plicnich funkci, pfesto u nékterych
nemocnych muize aktivita akcesornich dychacich svalti udrzovat adekvatni alveolarni ventilaci.
Interkostélni svaly jsou zasobeny piisluSnymi interkostalnimi nervy. Misni leze nad trovni C5
jsou neslucitelné se spontannim nepodporovanym dychanim.

Nervus vagus zajiStuje senzorickou inervaci tracheobronchialniho stromu. Je pfitomna
sympatickd 1 parasympaticka inervace bronchialni hladké svaloviny a zlaz. Vagova aktivita
vede k bronchokonstrikci a zvySeni bronchialni sekrece (muskarinové receptory). Sympaticka
aktivita (T1 - T4) zptsobuje bronchodilataci a snizuje sekreci (B2-receptory), ai-adrenergni
stimulace snizuje sekreci v bronsich, ale miize vést k bronchokostrikci. Je pfitomen také non-
adrenergni, non-cholinergni bronchodilatacni systém. Mediatorem je vazoaktivni intestinalni
peptid.

V plicnim cévnim fecCisti zprostfedkovava as-adrenergni stimulace vazokonstrikei,
B.- aktivita vazodilataci. Parasympatomimetickd aktivita vede k vazodilataci mediované
uvolnénim oxidu dusnatého (nitric oxide — NO).

3. Regulace dychani

Rizeni dychani je zajisténo komplexné modulovanou aktivitou dechového centra (tzv.
nervovy mechanismus mozkového kmene), chemickymi detekénimi a reflexnimi mechanismy
a ovlivnitelnou suprapontinnimi mechanismy.

3.1 Dechové centrum

Za dechové centrum je povazovana komplexni neuronalni sit’ tvofena strukturami prodlou-
zené michy a pontu, vytvarejici rytmické impulzy. Toto centrum zajistuje automatické dychani
prostfednictvim bulbospinalnich drah. Jeho bazalni aktivita je modulovana podnéty chemore-
ceptortl, reflexnich a suprapontinnich vlivu.

Zakladni casti dechového centra je tzv. dorsdlni a ventralni respiracni skupina neuront
v prodlouzeni miSe. Hlavni ¢&ast dorsdlni respiracni skupiny je tvofena prakticky vyhradné
inspiraénimi neurony ve ventrolateralnim jadru tractus solitarius, kam se projikuji vlakna
z receptortl dychacich cest a plic. Z dorsalni respiracni skupiny se respiracni aktivita prenasi
bulbospinalnimi drahami a brani¢nimi nervy k dychacim svaltm.

Ventralni respiracni skupina obsahuje jak inspiracni, tak exspira¢ni neurony, zajiStujici
inervaci laryngealnich, interkostalnich a abdominalnich svalii. Neurony lokalizované v oblasti
n. retrofacialis zabezpecuji recipro¢ni inhibici neuronu v tractus solitarius.

Soubor inspiraénich neuronu ventralni i dorsalni skupiny je pod tonizujicim vlivem zmén
CO,, teploty a dalsich aferentnich vlivi a vytvafi tzv. centrdlni inspiracni aktivitu.
V rytmickych intervalech vysila impulsy k dychacim svalim. V pribéhu inspiria se drazdi
receptory plicniho rozepéti. Aktivita téchto plicnich receptorti je sumovana ve specidlnim
souboru dorsalni respiraéni skupiny — tzv. sumatoru, ktery svoji aktivitou poté stimuluje treti
skupinu neuronu — tzv. vypina¢ inspiria. Vypina¢ inspiria utlumi centralni inspiracni aktivitu a
tim pferusi inspirium. Aktivita vypinace inspiria je tlumena CO; a stimulovana tzv. pneumota-
xickym centrem v horni ¢asti pontu.
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Pfi lezich na urcitych Grovnich kmene dochazi k typickym zménam dechového vzoru.

Lezi nad tGrovni pontu neni automatické dychani ovlivnéno. Odstranénim horni ¢asti kmene
dochazi k vyfazeni pneumotaxického centra, které se projevi jeho chybg&jici tlumivou aktivitou
na aktivitu tzv. apneustického centra v nucleus reticularis dlouhotrvajicimi a kifecovitymi
inspiracemi (tzv. apneusis). Pfi odstranéni vlivi z pontl zGstava zachovano prakticky
normalni dychani, ale pii rozsahlejSich lezich na urovni pontomeduldrnich pfechodu se
objevuje primitivni forma lapavého dychani — tzv. gasping.

3.2 Chemické detekéni mechanismy

Chemickeé detekéni mechanismy zahrnuji soustavu perifernich a centralnich chemoreceptort.

Periferni chemoreceptory v glomus caroticum (n. IX) a aorticum (n.X) informuji dechové
centrum o vznikajici hypoxii, k mohutné stimulaci dochazi pii poklesu PaO, pod 8 kPa.
V téchto receptorech je detekovan parcidlni tlak, nikoliv obsah kysliku v krvi. Ventila¢ni
odpovéd’ je potencovana zvysenim CO> a poklesem pH, které ale nejsou zde méteny.

Pozn. Pri intoxikaci oxidem uhelnatym nedochazi ke stimulaci dechového centra, parcialni
tlak kysliku je vysoky, pouze klesa transportni kapacita krve.

Centralni chemoreceptory jsou lokalizovany V tzv. H - zénach pod povrchem lateralni casti
prodlouzené michy. Jejich hlavni ulohou je zajistit regulaci dychani dle tenze CO. a pH.

CO; prestupuje do mozkomisniho moku, zde vznika H>COg, které disociuje a H+ stimuluje
nervove builky. Tento mechanismu zajist'uje reakci na zménu CO; s latenci kolem 20 - 30 s.

Mirna a stala stimulace dechového centra je pfitomna i za normalnich okolnosti.

Pozn. Ventilacni odpoved na CO; za normdlnich okolnosti prakticky linedarné zvysuje
minutovou ventilaci. Ventilacni odpovéd na CO; klesa s vékem. Citlivost dechového centra na
zmény hladiny CO. klesa ve spanku a v celkové anestézii. Pri chronické hyperkapnii mizi
stimulacni tonicky efekt CO,, dechova aktivita je pod tonickym vlivem hypoxické stimulace
perifernich chemoreceptorii.

3.3 Reflexni mechanismy

Reflexni mechaniSmy zajist'uji rychlé prizptisobeni ménicim se metabolickym pozadavkim a
vlivim zevniho prostedi. Jsou realizovany exteroceptivnimi, proprioceptivnimi a interocep-
tivnimi reflexy. Vétsina téchto vlivii moduluje ¢innost vypinace inspiria, napt. Hering-Breurtv
infla¢ni reflex. Tento reflex je vyvolan stimulaci receptorti plicniho rozepéti v hladké svalo-
viné dychacich cest, jejich aktivita je aferentné vedena vlakny n. vagus a zpusobi pteruSeni
inspiria. Pii vagotomii dochazi ke vzniku pomalého prohloubeného dychani. Stimulace zakon-
¢eni n. vagus mize obdobnym reflexem vést k apnoi.

Receptory v dychacich cestach je mozné rozdélit na tahové, drazdivé a J receptory. Tahové
receptory jsou v hladké svaloviné prudusnice a prudusek, jsou inervovany n. X. Nekteré jsou
aktivni tonicky, jiné fazicky, maximum aktivity vykazuji na vrcholu inspiria. Mohou byt
inhibovany oxidem uhli¢itym. Drazdivé receptory jsou stimulovany inflaci, deflaci, inhalaci
drazdivych latek. Jejich podrazdéni v pridusnici a praduskach vyvolava kasel, v priduSinkach
tachypnoi, muze vzniknout reflexni bronchospasmus nebo laryngospasmus. Jsou schopny
rychlé adaptace. Receptory typu J jsou umistény v alveolarnich septech, podnétem k jejich
stimulaci je zmnozeni intersticialni tekutiny. Reflexni odpovédi dochazi k apnoi, poklesu
krevniho tlaku a bradykardii.

Reflexni mechanismy maji zasadni vyznam pro uréeni dechového vzoru. Pomér mezi
trvanim inspiria a exspiria, dechova frekvence a velikost dechového objemu je na zakladé
informaci zprostfedkovanych reflexnimi mechanismy volena tak, aby dechova prace byla
nejnizsi.
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3.4 Suprapontinni mechanismy

Vliv emoci a reakce na vizualni, ¢ichové a akustické podnéty jsou zprostfedkovany limbic-
kym systémem. Volni kontrola dychani je zajisténa kortikospinalnimi drahami.

Pti poskozeni nervového mechanismu mozkového kmene mize byt ztracena schopnost
automatického dychani (realizaci dechl zajiStuje bulbospinalni draha), ale je zachovana
schopnost volniho dychani (vyuziva kortikospinalni drahu) — tzv. syndrom Ondiny kletby.
S nastupujici tinavou mohou takovi pacienti usnout a dochazi k zastavé dechu. Opacnou situaci
je tzv. syndrom automatického dychani, kdy nemocni v disledku poskozeni kortikospinalni
dréhy nejsou vuli schopni ménit ventilaci.

3.5 Vliv farmak a neurotransmiterii na dychani

Respiraéni neurony mezencephala mohou byt stimulovany serotoninem, acetylcholinem,
histaminem, prostaglandiny, progesteronem. Inhibi¢ni efekt naopak vykazuji noradrenalin,
dopamin, opioidy, anestetika, hypnotika, atd.

3.6 Vliv anestézie na centrum dychdni

Spole¢nym rysem je sniZzend ventilatni odpovéd na CO;. Pfi odstranéni suprapontinnich
regulac¢nich mechanismu stoupa vyznam reflexni regulace dychani, ktera je ale v anestézii také
naru$ena. Hypotermie snizuje aktivitu dechového centra.

3.7 Poruchy regulace dychani

Poruchy regulace dychani mohou byt rozdéleny na poruchy kortikospinalnich a bulbospinal-
nich drah, poruchy dechového cyklu a poruchy chemické zpétné vazby.
Ondiny kletby pii vyfazeni automatického dychani a syndrom automatického dychani pfi lezi
kortikospinalnich drah.

Poruchy dechového cyklu zahrnuji typické zmény dechového vzoru multifaktorialni
etiologie, jejich piehled je uveden v tabulce 1.

Tabulka 1 Poruchy dechového cyklu

tachypnoe, polypnoe zvySeni dechové frekvence
hyperpnoe zvySené dychani s/bez urychleni dechové frekvence
apnoe zastava dychani v exspiriu
apneuze zastava dychani v inspiriu
gasping lapavé dychani
Kussmaulovo dychéni hyperpnoe pfti acidoze
Cheneovo a Stokesovo dychani periodické dychani:
Biotovo dychani obéhova pfi¢ina - cyklus delsi nez 45 s
porucha centra (i po 1écich) - cyklus do 45 s
lapavé dychani s apnoickymi pauzami pii lezi CNS

Poruchy chemické zpétné vazby vedou k neadekvatné nizké nebo vysoké minutové ventilaci,
kritériem je vliv na arterialni tenzi oxidu uhlic¢itého.

Hyperventilace je zvySena minutova ventilace vedouci k hypokapnii, ekvivalentem je termin
hyperpnoe. Pfi¢iny mohou byt suprapontinni - napf. volni, hysterie, kmenové (napt. vliv
acidozy, hypoperfuze CNS, intoxikace salicylaty apod.) a déle plicni pfi stimulaci J receptort,
napf. pfi pneumonii a ze stimulace perifernich chemoreceptort, napt. pfi vy§kové hypoxii.

Hypoventilace je definovana jako snizena minutova ventilace vedouci k hyperkapnii, je
nejcastéji zplsobena utlumem dechového centra, poruchou vedeni vzruchli nebo mechanic-
kymi pti¢inami.
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3.8 Vliv anestézie na dechovy vzor

Me¢lka anestézie vede obvykle k nepravidelnému dechovému vzoru, Casté je zadrzovani
dechu. Pii prohloubeni anestézie se dychani méni na pravidelné. Inhalaéni anestetika obecné
vedou k rychlému povrchovému dychani, anesteziologické techniky s aplikaci oxidu dusného a
opioidu zptisobuji pomalé hluboké dychani. Indukce anestézie Casto zvySuje zvyseni aktivity
expira¢nich svali, exspirium se stava aktivni.

Pti prohloubeni inhala¢ni anestézie klesa velikost dechového objemu, podil brani¢niho
dychani a hrudniho dychani zistava ale zasadn¢é nezménén.

Pozn: Nekteré prameny uvddeéji, ze inhalacni anestetika vice snizuji aktivitu interkostalnich
svalii a zpusobuji branicni typ dychani. Opiaty a opioidy naopak snizuji prispévek branice. PFi
pouziti indukcnich nitroZilnich anestetik dochadzi k vyznamnému zvyseni odporu hornich cest
dychacich, je popisovani vétsi snizeni aktivity branice nez mezizebernich svalil.

4. Mechanismus dychani

4. 1 Rovnice pohybu

Pii nepodporovaném spontannim dechu je tlak nutny k inflaci/rozepnuti plic generovan
dychacimi svaly (Pmus). U ventilovanych nemocnych je infla¢ni tlak generovan bud’
ptistrojem (Pres) - pfi kontrolovaném dechu u nemocného bez dechové aktivity, nebo vznika
kombinaci obou mechanismui. Velikost tlaku, nutného k zajisténi dostatecného inspirac¢niho
pratoku plynu Pappl(t) (tj. k dosaZeni pozadovaného dechového objemu za dobu inspiria), je
pfi urcitém zjednoduseni tvofena:

1. Slozkou nutnou k ptekonani rezistance (také tzv. nonelastické resistance) respira¢niho
systému, tj. inspiracni ¢asti okruhu, rourky nebo tracheostomické kanyly a dychacich cest,
plicni tkané€ a hrudni stény - Prs(t).

2. Slozkou nutnou k udrzeni respiracniho systému v rozepnutém stavu, tj. pfekonani
elastance (také tzv. elastické rezistance) respira¢niho systému (Est,rs) - A Pel,rs.

3. Slozkou nutnou k piekonani endexspiraéniho alveolarniho tlaku - Palveey.

Pro tlak aplikovany v Case t (Pappl(t)) plati vztah:

Pappl(t) = Prs(t) + A Pel,rs + PalVeex
Pozn: Podrobnéjsi déleni deéli rezistanci respiracniho systému (nékdy je pouzivan termin
dechovy odpor) na statickou — elastickou rezistanci a dynamickou rezistanci (zahrnuje
pritokovy odpor dychacich cest, deformacni odpor respiracniho systému a inertni /setrvacnyl
odpor respiracniho systému)

4.2 Elastance a compliance

4.2.1 Definice

Elastance respiracniho systému Est,rs vyjadiuje statické vlastnosti respira¢niho systému a
plati pro ni vztah:

Est,rs= A Pel,rs/ A V(1)

kde A Pel.rs je tlakovy gradient mezi inspira¢nim tlakem, méfenym za statickych podminek,
jehoz ekvivalentem v praxi u ventilovanych nemocnych je tzv. endinspiraéni plato tlak (Ppl),
stanoveny na konci 5 sekund trvajiciho endinspira¢niho okluzivniho manévru, a endexspirac-
nim tlakem méfenym za statickych podminek (Peex), v praxi stanoveny jako tlak na konci 5
sekund trvajiciho end-exspiracniho okluzniho manévru, al'[] AV pfedstavuje zménu objemu
respiracniho systému. Plati tedy:

A Pel,rs = Ppl - Peex
a pro elastanci Est,rs plati:
Est, rs = (Ppl — Peex)/ AV

10
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V intenzivni péci je pro popis statickych vlastnosti respiracniho systému casto pouZzivana

prevracena hodnota elastance, tzv. poddajnost - compliance (Cst,rs):
Cst, rs =1 A V/(Ppl — PalVeex )

Normalni hodnota Cst,rs u intubovanych nemocnych bez plicni patologie je 50 - 70 ml/cm
H,0, za patologickych okolnosti klesa aZz na hodnoty 10 - 20 ml/cm H0. Normalni compli-
ance respiracniho systému u neventilovanych je cca 100 ml/cm H»O, norméalni compliance plic
(CL) i hrudni stény (Ccw) je udavana kolem 200 ml/cm H-O.

Plati:

1/Crs = 1/Cw + 1/CL

Z vyse uvedeného tedy vyplyva, Ze statickou compliance/elastanci lze stanovit vzdy, dosah-
neme-li statickych podminek v respira¢nim systému bez ohledu na to, jaky je napt. pouzit
ventilacni rezim.

Spontanni tendence plic ke kolapsu je kompenzovana tendenci hrudni stény k expanzi (pii
otevieném pneumothoraxu se zveda objem hrudniku). Elastické sily zplsobuji tendenci
k plicnimu kolapsu, jsou dany ptitomnosti elastickych vlaken v plicni struktufe a silami povr-
chového napéti na rozhrani vzduch/voda v plicnich sklipcich.

Podle Laplaceova zakona plati:

tlak v plicnim sklipku = 2x povrchové napéti/polomér

Bez surfaktantu, ktery snizuje povrchové napéti pti poklesu objemu sklipku (schematicky
dochazi ke koncentraci molekul surfaktantu), by malé plicni sklipky mély tendenci ke kolapsu.
Pfi poklesu objemu plicniho sklipku dochazi diky surfaktantu k poklesu povrchového napéti a
plicni sklipek ziistava vzdusny i pii malém objemu a nizkém intraalvolarnim tlaku. Pfi distenzi
alveolu dochazi ke sniZzeni koncentrace surfaktantu na rozhrani vzduch/voda, zvySeni
povrchového napéti, a tim je zabranéno nadmérnému zvétseni plicniho sklipku.

Pozn. Pri v§ech stavech s nedostatkem/dysfunkci surfaktantu (napr. obecné vsechny zanétlivé
plicni procesy) dochdzi v oblastech s nizkym transpulmondlnim tlakovym gradientem (tj.
V dependentnich castech plic) dle stupné poruchy a hodnoty intraalveolarniho tlaku nejprve
K fenoménu tzv. dechového recruitmentu (provzdusnéni v inspiracni cédsti dechového cyklu a
ztraty vzduSnosti v exspiracni casti dechového cyklu) a pozdéji ke vzniku plicni atelektazy,
ktera se projevi poklesem plicni poddajnosti.

7 Laplaceova zakona také vyplyva, Ze pro rozepnuti zkolabovaného plicniho sklipku je
nutny vyssi tlak (tzv. oteviraci tlak), nez k udrzeni sklipku ve vzdusném stavu; tento poznatek
je fyzikalnim podkladem pouziti tzv. oteviracich manévru pti snaze o provzdusnéni nevzdusné
plicni tkang.

Hodnota elastance/compliance respira¢niho systému se meéni s objemem respira¢niho
systému. Na kiivce tlak/objem respiracniho systému ma esovity prubéh (obr. 1). Pii velmi
nizkych hodnotach plicniho objemu je poddajnost systému nizké (za fyziologickych okolnosti
je to zptisobeno nizkou poddajnosti hrudni stény pfi nizkych plicnich objemech), se zvySujicim
se plicnim objemem poddajnost systému stoupa a po pirekroceni urcitého plicniho objemu
dochazi opét ke snizovani compliance systému (pficinou je snizovani compliance plic).

4.2.2 Monitorovani a hodnoceni elastance/compliance respir. systému a jeho komponent

Staticka elastance/compliance respiracniho systému

Mefteni elastance/compliance je v pribc¢hu ventilace s konstatnim inspiraénim pritokem
obvykle realizovano technikou tzv. rychlé okluze dychacich cest, ktera v sobé kombinuje
metodu elastické subtrakce a metodu preruSeni pratoku. V pribchu inspiria (obvykle na jeho
konci) je provedena rychla okluze dychacich cest (obr. 2) a po dosaZeni statickych podminek
v systému (okluze trvajici 5 sekund) je stanovena hodnota tlaku na konci inspira¢ni pauzy
(Ppl) na ktivce tlaku v dychacich cestach (Pao).

Staticka elastance respira¢niho systému je kalkulovana dle vztahu

Est,rs = (Ppl — PEEPtot)/VT
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Obr. 1 Staticka krivka tlak/objem respira¢niho syst. (Prs), plic (P1) a hrudni stény (Pw)
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Obr. 2 Priibéh tlaku a priitoki dychacim cestami, vysvétleni v textu.
PIP- $pic¢kovy inspiracni tlak, Ppl — tlak na konci inspira¢ni pauzy, P1 tlak
v okamziku ukonéeni inspira¢niho pratoku plynt.
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Z obr. 2 je ziejmé, ze v okamziku okluze dychacich cest dojde k rychlému poklesu tlaku Pao
na uroven tlaku oznaceného bodem P1 a poté k pomalému poklesu tlaku na trovein Ppl.
Ptfi¢inou je redistribuce plynu uvnitt plic — tzv. pendelluft a stresové relaxace tkani respirac-
niho systému.

Dynamicka elastance/compliance respiracniho systému

Dosadime-li do vzorce pro vypocet elastance misto tlaku Poa, ziskaného za skutecné static-
kych podminek, hodnotu tlaku stanovené¢ho v okamziku nulového pritoku, tj. misto Ppl
hodnotu P1 a misto PEEPtot hodnotu Perle + PEEPi,dyn (viz dale), dostavame tzv. dynamic-
kou elastanci respiraéniho systému Edyn,rs; jeji pfevracenou hodnotou je dynamicka compli-
ance respiracniho systému Cdyn,rs.

Efektivni elastance/compliance respiracniho systéemu

Z praktickych divodil je nékdy ke kalkulaci elastance/compliance pouzivan gradient mezi
$pickovym inspira¢nim tlakem PIP a hodnotou externiho PEEP. V zavislosti na typu pouzitého
ventila¢niho rezimu, dobé trvani inspiria a stupni piipadné dynamické hyperinflace je zméteny
tlakovy gradient vyssi nez gradient stanovany za ptisné statickych podminek a zahrnuje vzdy
urCity podil rezistance. Takto stanoveny parametr je oznacovan jako efektivni elastance/
compliance respiracniho systému a je v ptipadé compliance n¢kdy nepiesné oznacovan jako
dynamicka poddajnost respiracniho systému. V praxi je na jednodussich ventilatorech
sledovan trend tohoto parametru misto sledovani pfesnych hodnot statické compliance.

Sledovani elastance/compliance je dilezit¢é pro diferencialni diagnostiku typu plicni
onemocnéni, tj. rozliSeni obstruktivni a restriktivni poruchy, sledovani trendu vyvoje plicniho
poskozeni u restriktivnich poruch a dale pro optimalizaci um¢lé plicni ventilace.

Elastance/compliance plic a hrudni stény

Elastance respiracniho systému je tvofena souctem elastanci plic a hrudni stény, plati tedy

Ers = EL + Ecw,
kde E. prestavuje elastanci plic a Ecw elastanci hrudni stény a
1/Crs = 1/CL + 1/CCW

kde C. vyjadiuje compliance plic a Ccw compliance hrudni stény (viz vyse).

Za normalnich okolnosti ptedstavuje u ventilovanych nemocnych elastance hrudni stény cca
20 — 30 % elastance respira¢niho systému, tj. 20 — 30 % tlaku je spotfebovano na distenzi
hrudni stény, za patologickych okolnosti u nemocnych se zvySenym nitrobfisnim tlakem
a/nebo edémem hrudni stény piestavuje elastance hrudni stény az 50 % elastance respira¢niho
systému.

Presné rozliSeni téchto komponent vyzaduje monitorovani tlakového gradientu mezi tlakem
na vstupu do dychacich cest a stfednim pleuralnim tlakem pro kalkulaci E, a tlakového gradi-
entu mezi pleurdlnim tlakem a atmosférickym tlakem pro kalkulaci Ecw. V praxi mize byt
mefeni pleuralniho tlaku nahrazeno méfenim jicnového tlaku specidlnim jicnovym balonko-
vym katétrem.

4.3 Rezistance

4.3.1 Definice

Rezistance respira¢niho systému (Rrs) vyjadiuje dynamické vlastnosti respira¢niho systému
(tj. odpor viici zméné objemu dany odporem viaci proudeéni plynu a tfecim odporem tkani
respira¢niho systému) a je tvotrena rezistanci plic (RL) a rezistanci hrudni stény (Rw). RL je
soucétem rezistanci dychacich cest (Raw) a rezistanci plicni tkané (RIt).

Pro tlak nutny k prekonani rezistance respira¢niho systému Rrs plati vztah:

Prs(t) = Rrs x inspiracni pritok
Rezistance respira¢niho systému je parametr, ktery se méni s plicnim objemem a prutokem

plynt dychacimi cestami. Pii poklesu plicniho objemu rezistance stoupa (tzv. na plicnim
objemu zavisly kolaps dychacich cest). Pti usilovném vydechu dochazi k obraceni transpul-
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monalnimu gradientu (tlak vné¢ dychacich cest je vyssi nez v dychacich cestach). Pii tomto
fenomend miize dojit ke kolapsu dychacich cest (tzv. dynamicky uzavér dychacich cest).

Pro stanoveni resistence je tedy nutné znat okamzitou hodnotu inspiracniho pratoku a
hodnotu APel,rs , coz je v praxi bez specialniho software (monitoru plicni mechaniky) mozné
pouze u ventilacnich rezimi s konstatnim pritokem.

Proudéni plynt dychacimi cestami ma charakter kombinace laminarniho a turbulentniho
proudéni. Laminarni proudéni se normaln¢ vyskytuje pouze v malych distalnich bronchiolech
(pramer do 1 mm). Proudéni ve vétsich dychacich cestach ma turbulentni charakter.

Normalni hodnota celkové rezistance dychacich cest je udavana vrozmezi 0,5 - 2 cm
H20O/1/s. Nejvétsi podil na této hodnoté ma rezistance bronchii o sttednim primeéru.

Pozn: Inhalace smési hélia a kysliku vede k snizeni rezistance v oblastech, ve kterych je pri
dychani smési vzduchu a kysliku turbulentni charakter proudéni.

Tkanova rezistance vznika pii tkaiovém tieni pti zméné plicniho objemu. Obvykle je podce-
novana, ale mize se podilet az 50 % celkové rezistanci.

4.3.2 Monitorovani a hodnocent rezistance

Inspiracni rezistance

Me¢éfeni inspiracni rezistance je v prubéhu ventilace s konstantnim inspiracnim pritokem
provadéno technikou pieruseni prutoku plynu obdobné jako méfeni statické elastance/
compliance. Celkova rezistance respiracniho systému (Rrs) je kalkulovana dle vzorce

Rrs = (PIP - Ppl)/inspira¢ni prutok.
Celkova rezistance dychacich cest mize byt rozdélena na rezistanci dychacich cest (Raw),
pro kterou plati vztah

Raw = (PIP - P1)/inspira¢ni prutok

a tzv. piidavnou rezistanci ARrs, vyjadiujici dynamické vlastnosti plicni tkdné a tzv.

pendelluft.
ARrs = (P1 - Ppl)/inspira¢ni prito

Sledovani rezistance je ovlivnéno skutecnosti, ze aktualni hodnoty rezistance jsou zavislé na
aktualni velikosti inspira¢niho pratoku a aktualnim plicnim objemu, nepfimo tedy i na
velikosti dechového objemu. Proto pro srovnavani hodnot v trendu musi byt podminky ptisné
standardizovany.

Vyznam sledovani rezistance je opét diferencialné€ diagnosticky, umoznuje sledovani trendu
vyvoje rezistance piedevsim dychacich cest.

Exspiracni rezistance

Exspiracni rezistance je kalkulovana nékterymi ventilatory ze stfedni vydechové rychlosti a
tlakového gradientu mezi endexspira¢nim a endinspiracnim tlakem. Ackoli bylo doporuceno
jeji sledovani k monitorovani dynamiky zmén stupné obstrukce dychacich cest napt. po bron-
chodilata¢ni terapii, je jeji vyznam pouze orientacni a lze ho nahradit sledovanim kiivky
objem/prutok (obr. 3), kdy se zvySujicim se stupném obstrukce dochazi k prohloubeni kon-
vexity kiivky expiracniho pritoku smérem k ose zmén objemu. Analyzou této kiivky Ize také
detekovat existenci sekreti v dychacich cestach rychlosti (kiivka je piekryta oscilacemi
rychlosti pratoku — ,,zuby pily*) a pfitomnost limitace exspiracniho pratoku. Limitace exspi-
ra¢niho pritoku je ptitomna tehdy, kdyz snizeni hodnoty PEEPe v prubéhu dechového cyklu
nevede ke zvySeni exspira¢nich pratokovych rychlosti (posunuti kiivky pratoku smérem od
osy zmén tlaku (viz obr. 4). Kfivka je asto zobrazovana zrcadlove obracena, tj. objem nartista
doleva a je znazoriovan pod osou x.
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Obr. 3 Krivka objem/priitok, tlakové Fizena ventilace, vysvétleni v textu
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Obr. 4 Znamky limitace exspir. priitoku, zobrazena exspir. ¢ast kiivky tlak/objem.
A: pfitomnost limitace exspir. pritoku; B: absence limitace exspir. pratoku

4.4 Casovd konstanta

Faktorem ovliviiujicim dynamiku dychani, intrapulmonalni distribuci plynt a rychlost
inflace a rychlost deflace plic je tzv. Casova konstanta, pro kterou plati vztah:

T=ARXC
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Rozdilné regionalni hodnoty Casovych konstant jsou ptfic¢inou nehomogenity ventilace u
nemocnych s plicni patologii.

4.5 Intrinsicky PEEP

4.5.1 Definice

Terminem intrinsicky PEEP — intrinsic PEEP (PEEPi) popisujeme tlakovy gradient, vznika-
jici za urcitych okolnosti na konci exspiria mezi endexspiracnim alveoldrnim tlakem Palveex @
endexspiracnim tlakem na vstupu do dychacich cest Paoeex.

Palveex = PEEPi + Paoeex = PEEPt,

pricemz Paoeex je roven externimu PEEP, oznacovanému jako PEEPe a PEEPt vyjadiuje tzv.
celkovy PEEP, ktery je sou¢tem PEEPi a PEEPe.

PEEPi obvykle doprovazi pfitomnost dynamické hyperinflace. Dynamicka hyperinflace
vznika pii retenci ¢asti dechového objemu pii netiplném vydechu (je pfitomen endexspiracni
pratok plynu v dychacich cestach, plice se nevraci k objemu relaxovaného ekvilibria).
Z patofyziologického hlediska mlize byt spojena s tzv. limitaci pratoku v dobé exspiria, kdy
dochazi k zéastave proudéni plynti v pribéhu exspiria, napt. pii kolapsu dychacich cest, nebo se
jedna o dynamickou hyperinflaci bez limitace prutoku, kdy k preruSeni exspira¢niho proudéni
nedochazi (napt. pti zkraceni doby exspiria i u nemocnych bez zvySené rezistance dychacich
cest). S narastem dynamické hyperinflace stoupa i hodnota endexspira¢niho alveolarniho tlaku
Palveex a dochazi ke vzniku tlakového gradientu mezi Palveex @ Pao — tzv. intrinsickému PEEP.
Detekce dynamické hyperinflace je zalozena na zjisténi pfitomnosti endexspiracniho pritoku
plynu na kiivce ¢as/prutok (obr. 5).
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Obr. 5 Detekce dynamické hyperinflace z ki‘ivky €¢as/priitok
Meéfeni velikosti dynamické hyperinflace, tj. méfeni velikosti objemu nad uroven objemu

relaxovaného ekvilibria, je mozné provést u nemocnych bez dechové aktivity nahlym snizenim
dechové frekvence (na 1 - 3 dechy/minutu) na ventilatoru a stanovenim rozdilu mezi inspirac-

16



Fyziologie respira¢niho systému

nim dechovym objemem dechu pied zménou dechové frekvence a exspiraénim objemem
dechu po zméné€ dechové frekvence. V praxi je Casto sledovan stupeit dynamické hyperinflace
nepiimo méfenim hodnoty PEEPi.

4.5.2 Meéveni intrinsického PEEP

Mefeni intrinsického PEEP je dilezitou soucasti péce 0 ventilované nemocné s plicnim
onemocnénim. Méfeni intrinsického PEEP umoziiuje posoudit pfitomnost a rozsah dynamické
hyperinflace. Sledovanim trendu hodnot PEEPi je mozné hodnotit efektivitu terapeutickych
intervenci a vyvoj plicniho onemocnéni. Bez znalosti trovné intrinsického PEEP mtize dojit k
chybné interpretaci nékterych parametr mechanickych vlastnosti respiracniho systému
(compliance) a hemodynamickych ukazatelti (hodnot a trenddi centralniho zilniho tlaku a
plicnicového kapilarniho tlaku v zaklinéni), jsou-li u daného nemocného sledovany. Znalost
hodnoty PEEPi miize byt vyznamna pfi optimalizaci nastaveni ventilatoru u nemocnych
s CHOPN, bronchialnim astmatem i akutnim plicnim selhanim.

Meteni intrinsického PEEP je odlisné podle toho, zda ma nebo nemd nemocny aktivitu
dychaciho svalstva.

Méreni u nemocnych bez aktivity dychaciho svalstva

Meéfeni u nemocnych bez aktivity dychacich svali je relativné¢ snadné, je-li ventilator
vybaven kartou plicni mechaniky, nebo alespont moznosti provedeni manévru tzv. okluze
dychacich cest na konci exspiria — end-exspiratory hold manoeuvre. Byla popsana fada technik
méfeni, z nichz nekteré budou popsany v nasledujicim textu.

(1) Technika endexspiracni okluze

Pfi tomto zplisobu méfeni je na konci vydechu provedena okluze dychacich cest nemocného.
Dojde k vyrovnani tlaki mezi alveoly a tlakem na vstupu do dychacich cest, ktery je zméfen a
odpovidda PEEPtot. Po odecteni hodnoty externiho PEEP ziskavame primernou hodnotu
jednotlivych regionalnich urovni PEEPi, vzhledem k méfeni za statickych podminek je
oznacovana jako PEEPI,stat (obr. 6).

4 cmH,0

Obr. 6. Princip méfeni intrisického PEEP technikou endexspiraé¢ni okluze

(2) Technika zmény dechové frekvence

Pti pouziti této techniky u nemocného, ventilovaného s konstantni velikosti dechové objemu,
dojde pfi dostate¢né dobé exspiria (20 - 30 i vice sekund) k deflaci plice k objemu
relaxovaného ekvilibria. Z rozdilu PIP nebo Ppl pted a po zméné dechové frekvence na 1 az 3
dechy za minutu lze odecist hodnotu PEEPi (obr. 7). Vysledky nejsou ale vzdy srovnatelné
s technikou endexspira¢ni okluze, délka manévru nemusi byt dostatetna. U rezimu PCV
dosahneme zménou dechové frekvence zménu velikosti dechového objemu, je mozné zméfit
objem plice nad objemem relaxovaného ekvilibria a za ptredpokladu, Ze se V prubchu
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dechového cyklu neméni Crs, jsme schopni kalkulovat hodnotu PEEPi, blizkou hodnoté
PEEPI,stat.

zména dechové frekvence

tlak

cas

Obr.7 Méreni PEEPi technikou zmény dechové frekvence pri VC A/CMV

(3) Technika analyzy kiivek pritok/Cas a Cas/tlak

Pfi pouziti metody analyzy kiivek prutok/Cas a tlak/Cas, tzv. counterflow method, je u
nemocnych ventilovanych tlakové fizenymi ventilaénimi rezimy sniman tlak v dychacich
cestach nemocného, pii kterém dojde k iniciaci inspiracniho prttoku. Pii aplikaci této metody
predpokladame, ze tlak v dychacich cestach musi ptfekrocit minimalni uroven intrinsického
PEEP v nehomogenni plici, aby byl zahajen inspiracni pritok plyni dychacimi cestami.
Podminkou pouziti je snimani tlaku a pritoku plynti pfimo na vstupu do dychacich cest. Takto
ziskand hodnota je oznacovana jako PEEPi,dyn a jeji hodnotu interpretujeme jako hodnotu
blizkou nejniz§im hodnotam regionalnich PEEPi v nehomogenni plici.

Meéreni PEEPi u nemocnych s dechovou aktivitou

Ptesné méteni PEEPi u nemocnych s dechovou aktivitou je v bézné klinické praxi relativné
obtizné. Nekteré dale uvedené postupy jsou pouzitelné pouze u uréitych podskupin
nemocnych.

(1) Technika endexspiracni okluze

Tato technika, jejiz provedeni je analogické se zplisobem popsanym vyse pro nemocné bez
aktivity dychacich svald, je pouzitelna pouze u malého procenta nemocnych, kteti jsou schopni
uvolnit tonus dychaciho svalstva na konci exspiria.

(2) Technika inspiracni okluze

Technika inspira¢ni okluze je obdobou postupu pouzivaného u nemocnych pii méfeni P 0,1.
Nemocny se nadechuje proti uzaviené inspira¢ni chlopni a je sledovano, jak velky podtlak
vyvine ve 100 milisekundé€ od zahajeni inspiria. U n€kterych nemocnych se mezi inspiracnimi
pokusy muze objevit pozitivni tlak v dychacich cestach, ktery ma charakter kratkodobého
platd, jehoz hodnota odpovida sou¢tu PEEPe a PEEPi (obr. 8).

Tuto techniku je mozné pouzit pouze u nemocnych schopnych dosahnout uvolnéni tonu
dychacich svalll v obdobi mezi inspiracnim tsilim.
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Obr. 8 Pouziti techniky inspira¢ni okluze u nemocného s dechovou aktivitou

(3) Stanoveni jicnového tlaku pti nulovém pritoku dychacimi cestami

Stanoveni jicnového tlaku pii nulovém prutoku dychacimi cestami vyzaduje jeho méteni
specialnim balonkovym katétrem a pouziti specialniho monitoru nebo ventilatoru, ktery tuto
techniku umoznuje. Aby doslo k zastaveni exspira¢niho pritoku dychacimi cestami, musi
nemocny aktivnim inspiracnim Usilim vyrovnat alveolarni tlak v daném okamziku. Jicnovy
tlak, pfi kterém je dosazeno nulového pratoku dychacimi cestami je tedy roven hodnoté
PEEPi, takto stanovena hodnota se bliZi svym charakterem hodnoté PEEPi,dyn (obr. 9).

pritok (1/s)

objem (1)

cas

Pes (cm HQO)

Cas

Obr. 9 Princip metody stanoveni PEEPi z hodnoty jicnového tlaku. Pes — jicnovy tlak
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4.5 Dechovd prdce
Dechova prace (WOB) je mechanicka price spojena sexpanzi respiracniho systému
Vv pribéhu dychani. Plati vztah:

W = Pappl x AV(t),

kde W je dechova prace, AV(t) je zména objemu respira¢niho systému v Case. Dechovou
praci je mozné vyjadiit velikosti plochy pod kiivkou tlak/objem respiracniho systému. U
nemocnych bez inspira¢ni aktivity je Pappl roven tlaku v dychacich cestach.

Dechova prace je obvykle udavana na litr, nebo za ¢asovou jednotku. Normalni hodnota se
pohybuje v rozmezi 0,3 - 0,5 J na liter ventilace, u dospélého nepiekracuje 6 - 7 J/min za
normalnich podminek.

Pti inspiriu je cca 50 % vynalozené energie uloZeno V plicni tkani (polohova energie) a je
vyuzito v exspiriu na prekonani exspiracni rezistance. ZvySeni inspiracni nebo exspiracni
rezistance je prekonavano zvysenou aktivitou dychacich svali.

Pfi zvyseni elastance respira¢niho systému je z pohledu dechové prace vyhodné rychlé a
povrchni dychani, naopak pii zvySeni rezistance respira¢niho systému je vyhodné prohloubené
zpomalené dychani.

U nemocnych s aktivitou dychaciho svalstva nejsme schopni bézné¢ métit dechovou praci
nutnou Kk rozepnuti celého respiraéniho systému, ale muZeme méfit praci spojenou
s rozepnutim plic, zndme-li Pao a jicnovy tlak (Pes).

Plati:

Pappl = Pao — Pes.

Pozn. Dechova prdce zobrazovand ventilatory bez méreni jicnového tlaku predstavuje pouze
dechovou praci ventilatoru. U ventilovanych nemocnych s dechovou aktivitou vyzaduje urceni
dechové prdace nemocného zavedeni jicnového katétru a méveni jicnového tlaku (ekvivalent
pleuralniho tlaku).

Spotieba kysliku dychacimi svaly se pohybuje za normalnich okolnosti kolem 2 — 7 %
celotélové spotfeby kysliku, v extrémnich situacich mize ale predstavovat az 25 % celotélové
spotieby kysliku.

5. Plicni objemy

Funkcni rezidualni kapacita (FRC) je definovéna jako plicni objem na konci klidného
vydechu. FRC je piimo umérné vysce. Zeny maji cca 0 10 % niz&i FRC. V supinni poloze
dochazi k poklesu FRC v dusledku posunu branice kranialné. Snizeni FRC je typické pro
restriktivni plicni poruchy.

Uzavérova kapacita (CC) je definovana jako plicni objem, pii kterém dochéazi k uzavéru
dychacich cest v dependentnich ¢astech plic. Za normalnich okolnosti je pod urovni FRC, ale
zvySuje se s vékem, ve véku kolem 44 let je v dependentnich ¢astech plic blizka FRC a ve
veéku 66 je vyssi nez FRC i ve vzpiimené poloze. Tento fenomén je odpovédny ze zhorSovani
oxygenacni funkce plic s vékem (obr. 10). Uzavérova kapacita, na rozdil od FRC, nezavisi na
poloze.

Vitalni kapacita (VC) vyjadfuje maximalni objem, ktery muze byt z plice vydechnut.
Normalni vitalni kapacita se pohybuje v rozmezi 60 - 70 ml/kg.

Celkova plicni kapacita (TLC) vyjadfuje maximalni plicni objem, kterého je mozné (bez
pfekroc¢eni anatomickych stukturalnich limitd) dosdhnout. Je tvofena souctem dechového
objemu, inspira¢niho rezervniho objemu, exspira¢niho rezervniho objemu a rezidualniho
objemu. Pfi umélé plicni ventilaci je obvykle dosazen pii inspira¢nim tlaku kolem 30 - 35 cm
H>0 (s vyjimkou nemocnych s vyznamné sniZzenou poddajnosti hrudni stény).

Rezidualni objem je objem plic na konci maximalniho vydechu.
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Inspiracni rezervni objem je maximalni objem, které lze vdechnou na konci klidného
nadechu (nad troven bézného dechového objemu).
Exspiracni rezervni objem je maximalni objem, ktery lze vydechnou na klidného vydechu

(tj. rozdil mezi FRC a RV).

plicni o
objem FRC — vzpiimena poloha

/

U

FRC — poloha vleze
o

/

CcC

44

veék

Obr. 10 Vliv véku na uzavérovou kapacitu (CC) a jeji vztah k funkéni rezidudlni

kapacité (FRC)

Me¢feni plicnich objemil v pribéhu maximalniho usilovného vydechu — FVC je vyznamné
pro posouzeni rezistance dychacich cest u spontanné ventilujicich. Pomér mezi usilovnym
jednovtefinovym vydechem (FEV,) a FVC je obvykle nad 80 %. Pokles této hodnoty svédéi

obstrukce (a efektu intervenci) je usilovny exspiracni pritok ve stfednim exspiriu FEF 25750,

ktery neni zavisly na usili nemocného.

a

AVAV

r 9

FRC

ERV

vC TLC

RV

Obr. 11 Plicni objemy a kapacity
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6. Vliv anestézie na mechanické vlastnosti respira¢niho systému

6.1 Vliv na plicni objemy a compliance

Indukce anestézie vede konstantné ke snizeni FRC o cca 15 — 20 % (pokles o cca 400 ml u
vétSiny nemocnych). Pfic¢inou je snizeni tonu mezizebernich svalii, kranidlni posun depen-
dentni ¢asti branice. Dochazi také ke zvyseni nitrohrudniho objemu krve a zméné tvaru
hrudniku. Zmény pietrvavaji i n€kolik hodin po anestézii. Pouziti Trendelenburgovy polohy
vede k dalsimu snizeni FRC (az o cca 800 ml). Svalova relaxace ma jiz maly ptidavny efekt na
FRC u anestezovanych osob.

Pozn. Pri inhalacnim poddvani smési s vysokou inspiracni frakci Oz (nad FiOz 0,8) dochazi
rychle (efekt je vyjadren do 10 - 15 min) ke vzniku atelektdz v dependentnich castech plic.
Rozsah zmén je mozné ovlivnit sniZenim inspiracni frakce kysliku, zkracenym podavanim O-
V prithéhu tzv. preoxygenace, nebo pouzitim kontinudlniho pozitivniho pretlaku s tlakovou
podporou Vv priibéhu indukce anestézie.

6.2 VIiv anestézie na rezistanci dychacich cest

Pokles plicniho objemu v anestézii je spojen se zvySenim rezistance dychacich cest, tento
efekt ale mlize byt pifi pouziti inhala¢nich anestetik s bronchodilata¢nim efektem kompenzovan
jejich pfimym plisobenim na dychaci cesty. Zvyseni rezistance v prub&hu anestézie musi vést

NI

6.3 Vliv anestézie na dechovou praci
Snizeni compliance plic a hrudni stény (viz vyse) spolu s moznym zvySenim rezistance
dychacich cest vede v anestézii ke zvyseni dechové prace.

7 Ventilace a perfuze plic

7.1 Plicni perfuze

Normalni plicni pritok krve se pohybuje kolem 5 I/min, normalni objem krve v plicnim
kapilarnim ftecisti je udavan kolem 70 - 100 ml, celkovy plicni krevni objem je uvadén
v rozmezi 500 - 1000 ml. V pribéhu dechového cyklu dochazi ke zméné plicniho krevniho
objemu. Ke snizeni plicniho objemu dochazi pfi prechodu ze supinni do prona¢ni polohy (az o
27 %).

7.2 Faktory ovliviiujici distribuci plicni perfize

Distribuce pratoku krve, pftitékajici plicnici do plicniho parenchymu, je ovlivnéna
mechanismy gravitacnimi a mechanismy na gravitaci nezavislymi.

7.2.1 Mechanismy gravitacni

Absolutni tlak v plicnici klesa o 1 ecm H2O na 1 cm vertikalni vysky plice. Pritok krve
stoupd smérem k dependentnim partiim plic.

Dle velikosti a limitace prutoku jsou rozliSovany 3 - 4 plicni zony (tzv. Westovy zony), obr.
11.

Westova zona | je oblast, kterd je ventilovana ale neni perfundovana, alveolarni tlak je vys$si
nez tlak na arteridlnim konci plicniho feciste.

Westova zona II je oblast, ktera je ventilovana i perfundovana, ale rychlost prutoku krve je
urCena tlakovym gradientem mezi tlakem na arteridlnim konci plicniho fecisté a tlakem
v alveolu, pritok mize mit i intermitentni charakter.

Westova zona 111 je oblast, ktera je ventilovana a je perfundovana, rychlost pritoku je uréena
talkovym gradientem mezi tlakem na arterialnim a venéznim konci plicniho feciste.

Westova zona IV existuje v plicich pouze za patologickych okolnosti, nemusi byt ventilovana
a rychlost pratoku krve je urena tlakovym gradientem mezi tlakem na arterialnim konci
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plicniho feciste¢ a intersticialnim tkanovym tlakem, ktery se uplathuje pfi patologickém
zvySeni.
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Obr. 11 Plicni zény dle velikosti a limitace pritoku krve

7.2.2 Mechanismy nezavislé na gravitaci

Anatomicky determinovana distribuce priitoku krve plicemi — maximum krevniho pratoku je
distribuovano do dorsélnich partii plic. Pii prechodu z polohy na zddech do polohy na bfise
zlstava zachovana preferencni distribuce krevniho pritoku dorsalnimi plicnimi oblastmi.

Srdecni vydej - jeho vzestup vede k distenzi a otevieni dosud uzavienych plicnich cév, za
urcitych okolnosti mtize vést vzestup srde¢niho vydeje az ke zhorSeni oxygenace (zvySeni
plicniho zkratu).

Alveolarni tenze kysliku - alveolarni hypoxie vede mechanismem tzv. hypoxické plicni
vazokonstrikce k redistribuci pritoku krve a obvykle také ke vzestupu tlaku v a. pulmonalis.
Tento mechanismus mutize byt potla¢en nékterymi farmaky bézné podavanymi v anestézii nebo
pii intenzivni péci (vazodilatancia, anestetika), disledkem byva pokles saturace hemoglobinu
kyslikem v arterialni krvi. Mechanismus hypoxické plicni vyzokonstrikce je dnes vysvétlovan
piimym efektem hypoxie na plicni cévy - bunky hladké svaloviny, tenze O; je sledovana
mitochondridlnim elektronovym transportnim systémem (ETC).

Ostatni faktory maji pouze modulujici funkci. (napf. produkce NO, zvySeni produkce vazo-
konstrik¢énich leukotrienti nad produkci vazodilatacnich prostaglandinu; podani nesteroidnach
antiflogistik vede k zvyseni plicni vaskularni rezistance apod).

K hypoxické plicni vazokonstrikci dochazi pii poklesu alveolarni tenze kysliku pod 70
mmHg a maximalné je vyjadiena pfi poklesu na 35 mmHg.

Hyperkapnie a acidoza - zpisobuji vazokonstrikei v plicnim fecisti, vzhledem ke globalnimu
efektu neni jejich vliv na distribuci perfuze zcela jasny. Hypokapnie vyvolava v plicnim fecisti
vazodilataci.

Velikost plicniho objemu - pii vysoké funkéni rezidualni kapacité plic dochazi ke kompresi
intraalveolarnich cév a zvySeni regionalni plicni vaskularni resistence (obr. 12). Pii nizké
funkéni rezidualni kapacité (vznik atelektdz) dochazi také ke vzestupu plicni vaskularni
rezistance, podkladem je pasobeni mechanismt hypoxické plicni vazokonstrikce. Prutok krve
je distribuovan do oblasti plic s niz§i vaskularni rezistanci, tj. za normalnich okolnosti do
oblasti s optimalnim plicnim objemem.
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Obr. 12 Vztah plicniho objemu a plicni vaskularni rezistance

Pritomnost anatomickych zkratii — tyto zkraty se nachazeji mezi povodim plicnice a bronchi-
alnimi a pleurdlnimi cévami, dale zahrnuji nitroplicni arterioven6zni anastomozy, které se
oteviraji pti vzestupu tlaku v a.pulmonalis, foramen ovale apertum, spoje plicniho fecisté s
oezofagealnimi a mediastinalnimi cévami a tzv. Thebesianské cévy.

7.3 Plicni ventilace
Minutova ventilace je méfena jako soucet vydechovaného objemu na vstupu do dychacich
cest za 1 minutu. Alveolarni ventilace je objem vdechnutého plynu za 1 minutu, Kktery se
podili na vyméneé plynd.
Pti konstantni velikosti dechovych objemu plati:
VA = dechova frekvence x (Vt-Vd),

kde VA je minutova alveolarni ventilace, Vt je dechovy objem a Vd je mrtvy prostor . Mrtvy
prostor je tvofen nerespiracnimi dychacimi cestami (tzv. anatomicky mrtvy prostor) a neper-
fundovanymi alveoly (tzv. alveolarni mrtvy prostor). Soucet téchto dvou prostorti je oznac¢ovan
jako tzv.fyziologicky mrtvy prostor. Normalni hodnota mrtvého prostoru se pohybuje kolem 2
ml/kg. Pfi dechovém objemu kolem 500 ml tvofi tedy mrtvy prostor u 75 kg jedince kolem 150
ml, tj. cca 25 — 30 % dechového objemu. Pii hodnotach poméru Vd/Vt nad 0,6 je jiz zdvaznym
zpusobem ovlivnéna oxygenaéni funkce plic a schopnost spontanni ventilace.

Pomér mrtvého prostoru a dechového objemu lze kalkulovat podle vztahu:

Vd/Vt = (PaCO2-ETCO2)/PaCO2.

7.4 Mechanismy ovliviiujici distribuci ventilace

Distribuce ventilace je obdobné jako plicni perfuze determinovana mechanismy zavislymi a
nezavislymi na gravitaci.

7.4.1 Na gravitaci zavisla distribuce ventilace:

Vlivem gravitace je v nejvySe polozené Casti pleuralni dutiny relativné nejnizsi pleuralni tlak
(Ppl), v nejnize polozené ¢asti pleuralni dutiny tlak nejvy$si (obr. 13).
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Obr. 13. Vertikalni gradient pleuralniho tlaku

Dusledkem je vertikalni gradient disten¢niho transpulmonalniho tlaku PA-Ppl (PA - alveo-
larni tlak), obr. 14. Apikalni alveoly jsou tedy vétsi, bazalni alveoly mensi. Mensi alveoly v
dependentnich oblastech plic jsou poddajnéjsi nez distendované alveoly v apikalnich oblas-
tech. VétSina dechového objemu je tedy pii spontanni ventilaci distribuovana do dependent-
nich partii plic. Pfi ventilaci pozitivnim pfetlakem u nemocnych bez dechové aktivity dochazi
naopak v disledku tlaku nitrobfi$nich organd na branici piednostné k distribuci dechového
objemu do apikalnich (nondependentnich) oblasti plic, coz ve svém dusledku vede ke vzestupu

ventilace mrtvého prostoru.
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Obr. 14 Na gravita¢ni zavislost gradientu transpulmonélniho tlaku
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7.4.2 Negravitacni mechanismy ovliviiujici distribuci plicni ventilace

Regiondalni compliance. V prubehu inspiria je vzduch distribuovan do oblasti s vyssi
poddajnosti. Regiondlni poddajnost urcité¢ plicni jednotky je dana vlastnostmi plicni
tkan¢ a hrudni stény v pfislusné oblasti.

Funkce surfaktantu. Surfaktant umoziiuje ménit povrchové napéti na rozhrani teku-
tiny a vzduchu v zavislosti na velikosti alveolu. Naruseni funkce surfaktantu, ke
kterému dochazi u tady patologickych plicnich procest, vede k nestabilité a kolapsu
malych alveold a dychacich cest.

Regiondlni rezistance dychacich cest. Rezistence je ovlivnéna zménami prusvitu
dychacich cest a charakterem proudéni.

Regiondlni plicni casové konstanty. Vyjadiuji dobu plnéni individudlni alveolarni
jednotky. Jsou determinovany regiondlni hodnotou rezistance dychacich cest a regio-
nalni hodnotou poddajnosti plic a hrudni stény.

Drahy kolaterdlni ventilace. Jsou SO anatomické spojky na riznych urovnich
tracheobronchialniho stromu a alveolarniho systému (interbronchialni, interlobarni
kanaly - Martinovy kandly, broncho-alveolarni - Lambertovy kandly, interalveolarni -
Kohnovy pory).

Vztah mezi funkcni reziduadlni kapacitou a uzdaverovou kapacitou. Pii snizovani plic-
niho objemu dochdzi pti dosaZeni uzavérové kapacity plic k uzavieni (kolapsu) dycha-
cich cest. V prib¢hu exspiria miize u nemocnych se snizenou FRC dochazet v urcitych
¢astech plic k exspiraénimu kolapsu dychacich cest, v téchto plicnich oblastech je
ventilace sniZena.

1.5 Pomér ventilace/perfize (V/Q), nerovnomérnost ventilace a perfiize

Ventilace (V) i perfuze (Q) plice stoupa za normalnich okolnosti smérem k nize polozenym
(dependentnim) oblastem, v apikalnich (nondependentnich) partiich plice pfevazuje ventilace
nad perfuzi, v bazalnich (dependentnich) partiich plice pfevazuje perfuze nad ventilaci.
V hypoventilovanych oblastech (perfuze prevazuje nad ventilaci) dochazi k nedostatecnému
okysliceni protékajici krve. Alveoly s pomérem V/Q < 0,3 se pii FiOz 0,21 chovaji jako
neventilované. V neventilovanych alveolech (napf. vyplnénych tekutinou nebo s uplnou
obstrukei ptivodnych dychacich cest) nedochazi k vyméné plynut, odtékajici krev ma charakter
smiSené Zilni krve. Ve ventilovanych, ale neperfundovanych alveolech nedochazi k vyméné
plynt ptes alveolokapilarni membranu, objem téchto alveold zvySuje mrtvy prostor.

8. Obecné mechanismy hypoxémie a hyperkapnémie

8.1 Termin hypoxémie vyjadiuje snizeni tenze kysliku v krvi a obvykle je interpretovan jako
nedostatek kysliku v krvi arterialni. Vyraz hypoxie odpovida sniZeni tenze nebo utilizovatel-
nosti kysliku ve tkéni (v organismu) a hypoxémie miize byt jednou z pti¢in hypoxie.

Z klinického hlediska je mozné identifikovat n€kolik mechanismd, které ke vzniku hypoxé-
mie vedou:

e alveolarni hypoventilaci,

o defekt v difuzi plynii pres alveolokapilarni membranu - pokles SaO, a PaO. je obvykle

dobte korigovatelny i malym zvySenim FiO,

e venodzni primés — ptimes smiSené Zilni krve, kterou by bylo nutné pridat ke zcela okysli-

¢ené krvi, aby bylo dosazeno aktualni okyslic¢eni krve

o plicni zkrat ("pravy” plicni zkrat, absolutni plicni zkrat) - krev protéka nevzdu$nymi
oblastmi, nedochazi k zdsadnimu zlep$eni SaO; a PaO; pii zvySeni FiO,, hodnoty nad
0,2 - 0,3 (méfeno pii FiO2 1,0 jsou hrani¢ni pro setrvalou schopnost spontanni ventilace)
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o zvySeny nepomer V/Q (tzv. relativni plicni zkrat) - dochdzi ke zlepseni SaO2 a PaO2 po
zvySeni FiO2 a vyplaveni dusiku z plicnich alveolii. Mdlo ventilované alveoly vsak
mohou pri pouziti vysokého FiO2 kolabovat (dusik ma stabilizacni funkci, kyslik je velmi
rychle resorbovin), coz vede k rozvoji resorpcnich atelektiz a posléze ke vzniku
“pravého” plicniho zkratu.

8.2 Termin hyperkapnémie vyjadiuje zvyseni tenze kysli¢niku uhli¢ité¢ho v (arterialni) krvi.
Vzhledem ke skuteCnosti, Ze na rozdil od vztahu hypoxémie a hypoxie neexistuje hyperkap-
némie (alespon v Zilni krvi) bez hyperkapnie, je termin hyperkapnémie v bézné komunikaci
nahrazovan terminem hyperkapnie, tj. zvySenim tenze kysliéniku uhli¢itého ve tkani (v
organismu).

Pozn. Vyznamny vzestup ateridalni tenze CO; (nad 75 mmHg) vede pri dychani vzduchu
k poklesu PaO; (dochazi ke snizeni alveoldarni tenze O pri vzestupu alveoldrni tenze CO»).
Obdobnym mechanismem je vysvétlovana také tzv. dilucni hypoxémie pri ukonceni inahlacni
aplikace N2O, ke které miize dojit pri FiO, 0,21.

Pri¢inou arterialni hyperkapnémie je vzdy (vylouc¢ime-li zasadni nartst produkce kysli¢niku
uhli¢itého) alveolarni hypoventilace. Pfi¢inou hyperkapnie a ven6zni hyperkapnémie mtize
také byt stagnace krevniho pratoku.

K alveolarni hypoventilaci vede:

o snizeni minutové ventilace v disledku poklesu velikosti dechového objemu nebo dechové

frekvence,

e zvySeni ventilace mrtvého prostoru pti normalnim nebo i zvySeném dechovém objemu.

Tento mechanismus se uplatiiuje i pii umélé plicni ventilaci pozitivnim ptetlakem, kdy
dochazi k preferen¢ni ventilaci nondependentnich, mén¢ perfundovanych partii plic, a mize se
ve vyS$8i mife uplatnit i pfi aplikaci pozitivniho pfetlaku na konci exspiria — positive end-
expiratory pressure (PEEP).

9. Vliv anestézie na vyménu plynu

V priubéhu anestézie dochazi typicky ke zvyseni ventilace mrtvého prostoru (zvyseni
mrtvého prostoru technickymi prostifedky — filtry apod.

, dale zvySeni Westovy zony 1 pii pretlakové ventilaci, dale k hypoventilaci (globalni — napft.
pti spontanni ventilaci Vv inhala¢ni anestézii a regionalni v dependentnich astech plic pfi
poklesu FRC pod uroven uzavérové kapacity) a ke vzniku plicniho zkratu (absolutniho
v oblastech vzniku atelektaz a relativniho v oblastech se zvySenym nepomérem ventilace a
perfuze pii pouziti nizich inspira¢nich frakei Oz - do 0,6).

Fyziologicka venozni ptimés kolem 5% se zvySuje na hodnoty kolem 10 %. Pii pouziti
vysokych inspira¢nich frakei kysliku dochazi ke vzniku absorpénich (nékdy nazyvanych také
resorpcnich) atelektaz (viz vyse).

10. Ventila¢ni selhani, oxygenacni selhani

Vymeéna plynil v plicich zahrnuje vyménu plynti mezi alveoly a zevnim prostiedim nemoc-
ného, tj. ventilaci a molekularni transport plynd pies alveolokapildrni membranu, tj. tzv. zevni
respiraci. Respiracni insuficience tedy mize vzniknout selhdnim ”pumpy” - tzv. ventilaénim
selhanim, nebo selhanim plice - tzv. oxygenacnim selhanim.

Plicni patologie (oxygenac¢ni selhani) je obvykle doprovazena vzestupem dechové prace
v disledku zvySeni rezistance dychacich cest, snizeni plicni compliance, zvétSeni mrtvého
prostoru, nebo zvyseni aktivity dechového centra vyvolané hypoxémii a reflexy z plic.

V ptipad¢ nadmerného zvyseni dechové prace muze dojit k rozvoji ventilacniho selhdni pro
unavu dychaciho svalstva nebo k celkovému zhrouceni kardiopulmonalni homeostazy.

Ke vzniku ventila¢niho selhani mtiZze vést porucha ventilace na nékolika Grovnich:
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o CNS - deprese nebo dysfunkce

e motoneuron - misni 1éze, polyradikuloneuritis, apod.

e myoneuralni spojeni - myasthenia gravis, myorelaxancia, organofosfaty

e hrudni sténa - abnormality pohyblivosti a tvaru hrudni stény

o dychaci svaly - unava dychacich svali (viz dale), myopatie (pfedev§im metabolické a
toxické) apod.

11. Vztah oxygenace a ventilace pozitivnim pietlakem

Uméla plicni ventilace je schopna korigovat hypoxémii zplisobenou hypoventilaci. Je-li
pfi¢inou hypoxémie plicni zkrat nebo zivazny stupen nepoméru mezi distribuci plicni
ventilace a perfize, nemusi vést zahajeni ventilace pozitivnim pretlakem k odstranéni arterialni
hypoxémie (kromé situaci, kdy sniZzenim spotieby kysliku dychacimi svaly dojde ke vzestupu
saturace hemoglobinu ve smiSené venozni krvi, kterd je jednou z vyznamnych determinant
saturace hemoglobinu v arteridlni krvi u nemocnych s plicni patologii). Porucha oxygenace
arterialni krve nemusi byt tedy korigovana ventilaci positivnim pretlakem “per se”, ale
souCasnym pouzitim kyslikové terapie, pozitivniho pietlaku na konci exspiria a zlepSenim
bronchialni toalety.

Hlavnimi determinantami oxygenace pii UPV pozitivnim pietlakem (vyjadiuji stupen
oxygenacéni podpory poskytované v pribé¢hu UPV) jsou:

1. Hodnota stiedniho tlaku v dychacich cestich — mean airway pressure (MAP) - je déana
dosazenymi hodnotami inspiracnich tlakii, pomérem trvani inspiria a exspiria a pouzitou
hodnotou PEEP.

2. Inspiracni frakce kysliku ve vdechované smési — inspiratory fraction of oxygen (FiO5) tj.
koncentraci kysliku ve vdechované smési vyjadienou jako podil ¢isla 1 (40% koncentraci
kysliku ve vdechované smési odpovida FiO; 0,4).

12. Pozitivni pi‘etlak na konci vydechu (PEEP)

Terminem pozitivni pietlak na konci vydechu — positive end-expiratory pressure (PEEP) je
obecné oznaCovana situace (nebo opatieni, které k této situaci vede), kdy na konci exspiria je
v dychacich cestach tlak vyssi nez tlak atmosfericky.

Teoreticky by pfi spontannim dychani u neventilovaného nemocného v dob¢ inspiria mohl
tlak v respiraénim systému klesnout pod uroven atmosferického tlaku a nemocny by pouze
vydechoval proti pretlaku. Takovy zpisob dychani by vedl ke zvyseni dechové prace a proto je
pouziti PEEP vzdy kombinovano s ventila¢ni podporou poskytovanou pouzitym ventilaénim
rezimem.

Terminem kontinualni pozitivni pfetlak v dychacich cestach — continuous positive airway
pressure (CPAP) oznaCujeme situaci (nebo opatieni, které k této situaci vede), kdy je u
spontann¢ dychajiciho nemocného v dychacich cestach udrzen vyssi nez atmosfericky tlak po
celou dobu dechového cyklu, tedy i v dobé€ inspiria.

Pii tomto zplsobu dychani nemusi byt dechova prace zvysena a CPAP neni za vSech
okolnosti nutné kombinovat s ventilaéni podporou. CPAP neni obvykle chapan jako zpasob
umé¢lé plicni ventilace. Tlakovy gradient, ktery generuje inspiracni prutok plynt, je vytvaren
dychacimi svaly nemocného. Pouziti CPAP mlize vést nepiimo u urcitych skupin nemocnych
ke snizeni dechové prace usnadnénim nadechu nebo ovlivnénim plicni poddajnosti a oxyge-
nacéni funkce plic. CPAP pouzivame, pokud chceme vyuzit moznosti, které poskytuje udrzeni
pretlaku v dychacich cestach, u spontanné ventilujicich nemocnych bez nutnosti ventilacni
podpory. Obecné fyziologické mechanismy, o kterych bude referovano ve vztahu k PEEP,
plati i pro CPAP.
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12.1 Vztah PEEP, endexspiracniho plicniho objemu, oxygenace a eliminace CO>

PEEP zvySuje endexspiracni plicni objem rozepnutim plicnich oblasti, které byly vzdu$né jiz
pred zafazenim PEEP, a zamezenim ztraty vzdusnosti plicnich oblasti, které byly provzdus-
nény v prubchu inspiria nebo pouZzitim manévru, jehoz cilem bylo plici provzdusnit.

Konvenéni interpretace efektu predpoklada pozitivni efekt PEEP na vzduSnost plic v
oblastech plic, kde jsou pfitomny kompresivni nebo absorpcni atelektazy (pti dysfunkci
surfaktantu, vzestupu intersticidlniho tlaku nebo pleuralniho tlaku nebo pfi inhalaci snadno
vstiebatelné smési v malo ventilovanych oblastech).

Negativni tc€inek PEEP je dan nadmérnym rozepnutim — hyperinflaci - plicnich oblasti, ve
kterych k provzdusnéni nedochazi.

Z hlediska zmén oxygenace a eliminace CO; je zifejmé, Ze provzdusnéni vede ke zlepSeni
oxygenace (snizeni plicniho zkratu) a ke zlepseni eliminace CO; (zvySeni alveolarni ventilace).
Naopak, hyperinflace vede ke sniZeni perfize ventilovanych alveold (nartist Westovy zony I),
coz se projevi zhorSenim eliminace CO2 a mize se projevit i zhorSenim oxygenace. Tento
efekt zavisi na proporci redistribuce krevniho pritoku do neventilovanych oblasti.

Dynamické morfologické studie prokazaly, ze v urcitych oblastech plic probihéd pratok krve
plicnimi kapildrami pouze v dobé¢ exspiria, kdy je plicni kapilarni tlak (Pkapil) vys$si nez plicni
alveolarni tlak (Palv). Velikost perfiuze témito oblastmi (a tedy i velikost plicniho zkratu) tak
zavisi nejen na pouzité hodnoté PEEP, ale i na velikosti dechového objemu (a odpovidajici
hodnoté inspira¢niho alveolarniho tlaku), poméru inspiria a exspiria a hodnoté plicniho
kapilarniho tlaku. Je prokazano, ze po piekroceni optimalni hodnoty stfedniho tlaku v
dychacich cestach (u konkrétniho nemocného zavisi i na aktualni hodnoté Pkapil) dochazi
timto mechanismem nejen ke zhorSeni eliminace CO», ale i oxygenace.

U nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci je pfitomna vyrazna nehomogenita
distribuce ventilace v dusledku kolapsu dychacich cest v prib&hu dechového cyklu. Zatazeni
vhodné urovné PEEP, ktera tento jev omezi nebo odstrani, vede ke zlepSeni alveolarni
ventilace s minimalnim vlivem na rozsah plicni hyperinflace.

Riziko vzniku absorpénich atelektaz je vysoké zvlasté u nemocnych, kterym jsou podavany
plyny snadno vstiebavané do krve (vyssi koncetrace kysliku); zde je zafazeni vhodné urovné
PEEP i prevenci jejich vzniku.

Vzhledem k pfitomnosti rozdilnych kritickych uzaviracich tlaki v nehomogenni plici je
volba pouzitého PEEP vzdy kompromisem mezi prevenci piedcasného uzaveéru dychacich cest
a nezadoucim vzestupem end-exspira¢niho plicniho objemu.

12.2 Vliv PEEP na distribuci ventilace

Zatazeni PEEP v poloze na zadech u nemocnych bez plicni patologie podporuje distribuci
ventilace do nondependentnich oblasti.

U nemocnych s pfitomnosti provzdusnitelnych atelektatickych oblasti v dependentnich
castech plic dochazi ke zvétSeni EELV v dependentnich castech plic, pfesto ale prevazuje
distribuce ventilace do nondependentnich oblasti (compliance hrudni stény je vyssi v nonde-
pendentni ¢asti hrudniku). Z hlediska ovlivnéni EELV se jako optimalni jevi zafazeni PEEP v
pronacni poloze.

12.3 Viiv PEEP na distribuci perfiize

Hyperinflace, vznikla zatazenim PEEP, mtize vést k redistribuci krevniho pritoku do neven-
tilovanych oblasti. V nové provzdusnénych plicnich oblastech, kde byla pfitomna hypoxicka
plicni vazokonstrikce, vede zatazeni PEEP ke zvySeni pratoku krve a ke snizeni cévni
rezistence. Titrace PEEP podle zmén tlaku v plicnici neni v praxi obvykle pouzivana.

Pouzity PEEP by nemél vést k vyraznému vzestupu tlaku v plicnici. Zatfazeni PEEP v poloze
na zadech vede obvykle k redistribuci pritoku krve do dependentnich oblasti.
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V pronacni poloze je tento jev mén¢ vyjadien. Vzhledem k tomu, Ze vznik poskozeni plic
umélou plicni ventilaci je potencovan vysokym kapilarnim tlakem/pritokem a neuplnym
plicnim recruitmentem, dochdzi v experimentu v pronacni poloze k mensimu rozvoji plicniho
poskozeni.

12.4 Vliv PEEP na dechovou prdci

U nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) vede zatazeni vhodné
urovné externiho PEEP k vyznamnému snizeni dechové prace. U nemocnych s obstrukci
dychacich cest bez limitace exspiracniho pratoku muze vést zafazeni PEEP naopak k nariistu
dechové prace.

12.5 Vztah PEEP a obéh

Zatrazeni PEEP u nemocnych se selhdvanim levé komory je povazovano nejen za postup
oxygenacni podpory, ale modulaci prealoadu (snizenim vendzniho navratu) a sniZenim
afterloadu (snizenim transmuralniho tlakového gradientu, ktery musi byt pii kontrakei
ptekonavan) dochazi i ke snizeni spotieby kysliku v myokardu a u afterload-dependentnich
nemocnych miize dojit i ke zvySeni srdecniho vydeje.

U nemocnych bez levostranného srde¢niho selhavani vede zatazeni PEEP ke snizeni Zilniho
navratu a u hypovolemickych nemocnych ke snizeni srdecniho vydeje. Vliv PEEP na afterload
pravé komory zavisi na redistribuci plicni perfuze po zatazeni PEEP a na aktualni velikosti
plicniho objemu. Plicni vaskularni rezistance je vysoka pii nizkém plicnim objemu (dusledek
hypoxické plicni vazokonstrikce). Se zvySovanim plicniho objemu klesa a po piekroceni
optimalni hodnoty plicniho objemu dochazi k jejimu opétovnému vzestupu (komprese kapilar-
niho tecisté). Efekt aplikace PEEP na funkci pravé komory je tedy vysledkem komplikované
interakce mezi snizenim preloadu a ovlivnénim afterloadu. U nemocnych se zavaznou
dysfunkci pravé komory je mozné pouzit pfi titraci PEEP invazivni sledovani dynamiky zmén
tlaku v arteria pulmonalis a srde¢niho vydeje, nebo neinvazivni transtorakalni nebo jicnové
ultrazvukové vySetfeni srdce.

12.6 Vliv PEEP na nitrobiisni tlak

Po zatazeni PEEP nitrobfisni tlak obvykle stoupa. U nemocnych s vyrazné snizenou compli-
ance dutiny bfi$ni mize vést pouziti excesivnich hodnot PEEP ke vzestupu nitrobfisniho tlaku
a omezeni perfuze nitrobtisnich organi.

Pouziti odpovidajici trovné PEEP je pfes riziko zvySenych hemodynamickych dusledki
nezbytné k udrzeni vymény plyni u nemocnych s abdominalnim kompartment syndromem
v obdobi do korekce nitrobtisni hypertenze. Volba vhodné urovné PEEP v tomto Casové
ohrani¢eném obdobi je kompromisem mezi optimalizaci plicnich funkci a vlivem na ob¢h a
hodnotu nitrobfisniho tlaku.
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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.

33



Monitorovanie ventilacie

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;

37



Monitorovanie ventilacie

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
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— plyn
< |  — Ventilacia
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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 konStanta 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 PEEPi.

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
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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
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G -
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(<] (] [>] OPw Oste (<< ] Page:| U 0.00
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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).
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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).

47



Monitorovanie ventilacie

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.
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Odparovace

Stefan Trenkler

1. Definicia: Odparova¢ je zariadenie, ktoré transformuje tekuté anestetikum na paru
a pridava ho ku zmesi plynov, ktorda nim prechadza, alebo priamo do anestéziologického
systému. V priebehu casu sa odparovace vyvinuli z jednoduchych inhalérov éteru cez kndtové
odparovace a medené kotle az po sucasné presné odparovace pre vSetky moderné inhalacné
anestetikd. Vrcholom konStrukcie je odparovac¢ pre desfluran, ktory uz vyzaduje elektrické
napajanie.

2. Poziadavky na odparovac¢: Od sucasného odparovaca sa ocakava, ze bude pridavat
k zmesi plynov presnu zvolenu koncentraciu inhalacného anestetika a to bez ohl'adu na prietok
a zloZenie nosnych plynov, teplotu a tlak prostredia, ako aj kolisanie teploty v suvislosti
s odparovanim a kolisania tlaku pri umelej ventilacii.

3. Fyzikalne zaklady odparovacov

Tlak pary: Ak sa kvapalina nachadza v uzatvorenom priestore molekuly unikajt z kvapalne;j
fazy do plynnej fazy dovtedy, kym nevznikne rovnovaha medzi kvapalnou a plynnou fazou.
Molekuly plynu/pary pdsobia na stenu tlakom, ktory sa oznacuje ako tlak nasytenej pary.
Tento tlak zavisi od teploty kvapaliny, so stipajicou teplotou vstupuje viac molekal do
plynnej fazy a naopak. Je to maximalny tlak, aky moze para dosiahnut’ pri danej teplote. Tlak
pary nezavisi od atmosférického tlaku, ale iba od teploty a fyzikalnej charakteristiky kvapaliny
(obrazok 1). Bod varu kvapaliny je ta teplota, pri ktorej sa tlak pary rovna atmosférickému
tlaku a para vznika nielen na povrchu ale aj vo vnutri kvapaliny. Bod varu a tlak nasytenej
pary urcuju potom stupen odparovania kvapaliny (volatilitu).

Bod varu °C -— 346 485

760
700

Tlak pary (mmHg)

Teplota °C

Obrazok 1 Vzt'ah medzi teplotou a tlakom nasytenej pary
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Latentné teplo odparovania: Na uvolnenie molekul z kvapalnej do plynnej fazy je potrebna
energia. Latentné teplo odparovania je definované ako energia (kcal, kJ), ktora je potrebnd na
odparenie 1 ml kvapaliny bez zmeny teploty. Potrebnt energiu (teplo) musi dodat’ samotna
kvapalina alebo okolité prostredie. V opa¢nom pripade dochadza k ochladzovaniu kvapaliny,
¢o znizuje velkost’ odparovania.

Specifické teplo: Je to energia (kcal, kJ), ktora je potrebna na zvysenie teploty latky o 1 °C.
Od specifického tepla anestetika zavisi, kolko tepla je potrebné priviest’, aby nedochadzalo
k jeho obhadzovaniu pocas odparovania. Odparova¢ musi byt zhotoveny z materidlu
s vysokym Specifickym teplom, ak ma kompenzovat’ straty tepla odparovanim anestetika a tym
udrziavat’ jeho stalu hodnotu.

Tepelna vodivost: Tepelna vodivost' je miera rychlosti prechodu tepla latkou. Ak ma
odparova¢ dobre privadzat’ teplotu z okolia, musi byt zhotoveny z materialu s dobrou tepel-
nou vodivost'ou.

Vypocet spotreby anestetika

Mnozstvo pary anestetika, ktora dodava odparovac, sa vyjadruje v objemovych percentach,
¢o je objem pary anestetika v pomere k 100 objemom zmesi nosny plyn + para anestetika.
Z nastavenia odparovaca v obj. % nie je mozné priamo odvodit’ spotrebu anestetika v ml/h.
Mnozstvo anestetika v plynnej fze zavisi od teploty (pri konStantnom tlaku) a od vlastnosti
anestetika.

Maximalna koncentracia anestetika v percentdch je dand vztahom:

objem %/100 = tlak nasytenej pary/atmosféricky tlak

obj % = tlak nasytenej pary x 100/atmosféricky tlak

Za predpokladu, Ze tlak nasytenej pary halotanu je 244 mmHg pri 20 °C, maximalna koncen-
tracia plynu, ktortt odparova¢ méze dodat’ pri danej teplote, sa rovna

244 x 100/760 = 32,1 obj %.

To je mnozstvo, ktoré je vysoko nad klinicky uzitocnou koncentraciou a musi sa preto
vhodnym spdsobom znizit'.

Tabulka 1 Objem pary pri odparovani anestetika

Halotan Enfluran Isofluran

ml pary z 1 ml kvapaliny
pri 20 °C 224 197 197
pri 25 °C 228 200 200

Spotreba kvapalného anestetika v ml sa vypocita podla vzorca:

prietok (ml/min) x koncentracia anestetika X trvanie (min)
mnozstvo pary z 1 ml anestetika

Pri minimal-flow anestézii isofluranom je to: 500 ml/min x 0,01 x 60 min /200 = 1,5 ml/h.
Zakladné charakteristiky inhala¢nych anestetik su v tabulke 3.
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4. Kategorie odparovacov
Odparovace je mozné klasifikovat’ podl'a viacerych kritérii.

I. Podla konStrukcie

a) Jednokomorové - vsetok nosny plyn prechadza cez odparovaciu komoru..

b) Dvojkomorové - v odparovacej komore sa anestetikum odparuje a nasycuje prad prechad-
zajucich plynov parami anestetika. V zmieSavacej komore sa tieto plyny nasytené anestetikom
miesaju s plynmi, ktoré st privadzané priamo zo vstupu zariadenia.

Anestetika s velkou terapeutickou Sirkou (éter, chloroform) je mozné odparovat’ v jednodu-
chom jednokomorovom odparovaci, ktory je univerzalny pre viacero anestetik; koncentracia
sa nastavuje iba v relativnych ¢islach

Potentné inhala¢né anestetika nasycuju prechadzajuce plyny na koncentraciu, ktora je vyssia
ako je potrebné na anestéziu. Tlak pary halotanu je pri teplote 20 °C 240 mmHg, ¢o zodpoveda
koncentracii 760/240 = 32 %, pre isofluran je to 30 %. Preto iba cast’ nosného plynu
z rotametrov prechadza odparovacou komorou, vicsia Cast’ prechadza tzv. bypasovou komorou
a pri mieSani s tou Castou plynu, ktord presla odparovacou komorou, znizuje koncentraciu
odpareného anestetika na klinicky vhodnu vysku.

Regulacia koncentracie pary anestetika sa robi vol'bou mnozstva nosného plynu vedené cez
bypasovll a odparovaciu komoru. Preto sa tieto odparovace oznacuju aj ako odparovace
S variabilnym bypasom (obrazok 2).

T ZniZenie
Riadenie koncentracie AN S
‘ Zvyienie
Vstup ? ' - 5 stup
_'[ ,:Q._—_'
Bypasova . .
l komora { ZniZeme Zvydenie
Vstup . . .
odparovacej —¢ / Riadenie koncentricie
komory
I Vystup
P odparovacej komory
-
’ Zatka plniaceho otvoru
Odparovacia _| L . o—s @'
komora
S
Kvapalné ___} ° °
anestetikum | ° 5

Obrazok 2 Schéma odparovaca s variabilnym bypasom

II. PodPa umiestnenia:

a) Mimo okruh - za rotametrami pred vystupom z pristroja

b) V okruhu - v inspiracnom alebo expiraénom ramene

Ak je odparova¢ umiestneny medzi blokom prietokomerov a vystupom z anestéziologického
pristroja odparuje nepretrzite, pretoze plyny pretekajii odparovacom trvale. Ak je odparovac
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zaradeny v okruhu odparuje preruSovane a mnozstvo odpareného anestetika zavisi od velkosti
dychového objemu a frekvencie dychania.

II1. Podl’a konsStrukcie:

a) Prebublavajuce odparovace (boubble-through odparovaée). Nosny plyn vytstuje pod
hladinou anestetika, pri prebublavani plyn strhuje zo sebou pary anestetika. Prikladom je
Cooper Kettle, Halox a EO-1 ktorym boli vybavené pristroje Chirana N-5

Najznamej$im typom prebublavacieho odparovaca je tzv. cooper kettle vaporizer. Vyvinul
ho v USA L.Moris na ziadost’ Ralpha Watersa, ktory chcel poddvat’ kontrolovanym spdsobom
chloroform. Kyslik prechaddzal v odparovacej komore cez porézny koti€ ponoreny do aneste-
tika, v ktorom sa vytvarali drobné bublinky. Pri prechode na hladinu sa plne nasytili anesteti-
kom. Na udrzanie teploty bol kotol umiestneny vo vodnom kupeli, neskor bol pridany aj
teplomer. Tento odparovac bol univerzalny, pri znalosti tlaku pary a teploty bolo mozné
pomerne presne davkovat’ vtedajSie anestetika. Tento odparovac¢ bol pouzity aj pri zavadzani
halotanu v roku 1956.

b) Povrchové odparovace (flow over alebo plenum odparovace) - plyny prechadzajtce
odparova¢om sa nasycuju parami anestetika z priestoru nad jeho hladinou

Draw-over odparovace (simple plenum vaporizers) sa charakterizuji tym, Ze nosny plyn je
»tahany spredu‘ cez povrch anestetika vplyvom inspiria pacienta alebo aspiraciou samorozpi-
nacieho vaku. Prietok je diskontinudlny v rytme respiracie, vstupny tlak je nulovy (atmosfé-
ricky), na vystupe je tlak negativny.

Konstrukcia je jednoduchd, vnutorny odpor nizky. Tento dvojkomorovy odparovac je
mozné pouzit’ pri spontannom dychani a umiestnit’ do okruhu, koncentracia anestetika potom
zavisi od minttovej ventilacie a vzhl'adom na recirkulaciu anestetika moze nadobudnut’
nebezpecnl vysku. Odparovace nie su presne kalibrované, koncentracia sa nastavuje v relativ-
nych ¢islach a je mozné ich pouzit’ pre rdzne inhalacné anestetika. St vhodné pre primitivne
pomery, kde chyba elektricky rozvod a stlacené plyny (existuji aj vojenské verzie). Do tejto
skupiny patria odparovaée EMO (Epstein-Macintosh-Oxford), OMV (Oxford Miniature
Vaporizer, Penlon), PAC Ohmeda.

Push-over odparovace (improved plenum vaporizers) sa charakterizuju tym, Ze plyn je
»tlateny spredu® cez odparovac, ktory mdze mat’ velky odpor. Ide o odparovace, ktoré st
zaradené mimo okruh.

¢) Knotové - Pri CiastoCnom ponoreni kndtu alebo niti v odparovacej komore pod hladinu
anestetika zvysi sa odparovacia plocha a tym u¢innost’ odparovac¢a. MnoZzstvo vytvorenej pary
zavisi od prietoku plynu, velkosti povrchu a ¢asu kontaktu s kvapalinou, ¢ize aj od kapacitu
a konfiguracie komory. Prikladom je odparova¢ EO-5.

d) Vstrekovacie odparovace - do pradu plynov je v odparovacej komore vstrekované aneste-
tikum zo zasobnika presnou pumpou. Vstrekuje sa bud’ kvapalina alebo para anestetika. Prvy
typ odparovaca sa pouziva u anestéziologického pristroja Physioflex-Dréger, ktory je ureny
na kvantitativnu anestéziu (privod Cerstvych plynov sa rovna ich momentalnej spotrebe).
Druhy typ sa pouziva predovsetkym u odparovaca na desfluran; typ Elsa (Datex-Engstrom) je
urceny aj pre d’alSie halogénované anestetika.

IV. PodPa stabilizacie teploty a prietoku

a) Tepelne kompenzované odparovaCe: maju zabudované zariadenie (najCastejSie bimeta-
lovy pasik), ktoré zabezpecCuje nastavenit koncentraciu anestetika bez ohl'adu na meniacu sa
teplotu.

b) Tepelne stabilizované odparovace maju vstavany teplomer, ktory meria teplotu kvapal-
ného anestetika a koncentracia sa nastavuje so zohl'adnenim teploty. Aby sa korekcia nemu-
sela robit’ prili§ Casto st zhotovené z medi, ktora dobre kumuluje teplo (MEDI)

¢) Prietokovo stabilizované odparovace zabezpecujui koncentraciu anestetika bez ohl'adu na
velkost’ prietoku plynov cez odparovac.
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Prvym teplotne kompenzovanym odparovacom ,,tec pre halotan bol Fluotec, ktory vyrobila
pre tento ucel zalozend firma Cyprane. Bol pouzity bimetalovy pasik.

V. PodP’a Specificity:

a) Univerzalne pre vSetky anestetika (starSie typy)

b) Urcené pre jedno konkrétne anestetikum (sucasné typy)

Viacsinu sucasnych odparovacov je mozné charakterizovat' ako flow-over/push-over,
s variabilnym bypasom, teplotne kompenzované, agent-Specifické, zaradené mimo okruh.

Konstrukciu je mozné demonstrovat’ na priklade odparovaca Dréiger (obrazok 3):

Odparovac¢ obsahuje kontrolér, bypasovii komoru, odparovaciu komoru, plniaci otvor. Cez
plniaci otvor sa naplni odparovacia komora kvapalnym anestetikom. Plniaci otvor je
umiesteny tak, aby nemohlo ddjst’ k preplneniu komory. Pri preplneni alebo naklanani odpa-
rovaca sa anestetikum moze dostat do bypasove] komory s moZznostou predavkovania.
Kontrolér je variabilny restriktor, ktory sa mdze nachadzat’ v bypasovej komore alebo na
vystupe z odparovacej komory. Ulohou kontroléra je rozdelovat prietok medzi odparovaciu
a bypassovi komoru.

Plyn davkovany rotametrami sa dostdva na vstup odparovaca. Az 90 % zmesi plynu
prechadza cez odparova¢ priamo cez bypasovi komoru, iba okolo 10 % cez odparovaciu
komoru. V zavislosti od teploty a tlaku pary sa plyn prechadzajici odparovacou komorou
nasycuje parou anestetika. Na vystupe odparovaca sa oba prietoky spajaju a kone¢na koncen-
tracia anestetika zavisi od pomeru oboch prietokov.

1. Vstup plynov

2. Zap/vypnuté

3. Kontrolér

4. Tlakova kompenzacia
5. Odparovacia komora
6
7
8
9

N

-
-
-
o

. Riadiaci konus
. Termokompenzacia

4 . Termokompenzacia
. ZmieSavacia komora
10. Vystup plynov
5

Obrazok 3. Schéma odparovaca Driger
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Tento typ odparovaca sa pouziva pre halotan, enfluran, isofluran i sevofluran. Odparovace
sa ciachuju u vyrobcu v percentach pri teplote 20 °C +/- 3 °C a tlaku 101,3 kPa (Standardny
atmosféricky tlak).

Desfluran

Desfluran, posledné z rady inhalacnych anestetik, sa v niektorych vlastnostiach odliSuje od
ostatnych anestetik. Ma vysoku volatilitu, vysoky tlak pary, bod varu 22,8 °C, stredne silny
ucinok (MAC je 4 - 7 x vyS$ia ako u ostatnych anestetik), preto ho nie je mozné podavat’
pomocou klasického odparovaca. Pri prechode plynu odparovacou komorou sa odparuje
enormné mnozstvo anestetika. Vysokd koncentracia a vysoké teplo odparovania desfluranu
ale vedie k rychlemu ochladzovaniu. Tento odparovac je preto konstruovany ako odparovac so
vstrekovanim pary anestetika.

Odparovac je ohrievany na teplotu 39 °C a v odparovacej komore je vytvoreny tlak 1550
mmHg, ¢o eliminuje moznost’ varu pri beznej teplote, ale vytvara podmienky za ktorych ma
anestetikum relativne nizku volatilitu. Pomocou ventilu sa para vstrekuje do pridu nosného
plynu, ktory v tomto pripade neprechaddza odparovacou komorou. V tlakovom systéme maju
zmeny teploty iba maly vplyv na koncentraciu anestetika.

Vysledny odparovac, napr. TEC 6 Ohmeda, vazi 9,5 kg s koncentraciou 1 - 18 obj %.

4. Faktory, ktoré maji vplyv na vystup odparovaca, presnost’ odparovacov

Presnost’ sa vyjadruje ako pomer medzi nastavenou a nameranou koncentraciou anestetika.
V ideédlnom pripade su obe koncentracie rovnaké a pomer je jedna. Za prijatel'nt1 presnost’ sa
povazuje +/- 20 % alebo +/- 0,2 obj %. Nepresnost’ sa prejavuje v nizsej alebo vyssej koncen-
tracii ako nastavenej, CastejSie je koncentracia nizsia.

Ako uz bolo spomenuté, vystup z odparovaca by mal byt konStantny bez ohl'adu na zmeny
v prietoku a zlozeni nosnych plynov, teploty a tlaku prostredia, kolisania teploty v stvislosti
s odparovanim a kolisania tlaku pri umelej ventilacii.

Dosiahnut’' absolutnu konStantnost’ a presnost’ v praxi je ale tazké, pretoZe so zmenou
podmienok prostredia sa menia fyzikalne vlastnosti anestetika a odparovaca. Suc¢asne odparo-
vaCe preto nie st idedlne. Vplyv ma aj konStrukcia odparovaca, podmienky pouzivania a
stupenl pouzivania.

Prietok

Pri konStantnom nastaveni koncentracie sa tito meni v zavislosti od prietoku nosnych
plynov. To je zjavné hlavne pri extrémnych hodnotach prietoku. Pri prietoku pod 250 ml je
koncentracia nizsia ako zvolena, pretoze nie je dostatocnd turbulencia na dobré odparovanie
anestetika. Pri prietokoch nad 15 | je koncentracia tiez niz§ia a to pre nedostato¢né miesanie a
saturaciu anestetikom. Aj zmeny v odpore oboch komér pri prietoku maji vplyv na nizsiu
koncentraciu anestetika. Sti¢asné odparovace ale maji konStantny vystup v Sirokom rozmedzi
prietoku 250 ml - 15 litrov (obrazok 4).

ZloZenie nosného plynu

Koncentracia anestetika sa meni v zavislosti od nosného plynu, napr. pri rychlom prepnuti
z kyslika na rajsky plyn koncentracia poklesne a naopak. Dolezita je rozpustnost’ plynu
v anestetiku a jeho viskozita, pridanie N20 prechodne znizuje koncentraciu inhalaéného anes-
tetika vzhl'adom na svoju nizku rozpustnost. Efekt je vacsi pri nizSej hladina anestetika v
komore, vyssej nastavenej koncentracii a prudkej zmena zlozenia nosného plynu. Celkove ale
tento dej nie je klinicky vyznamny a odparovace su spravidla kalibrované na kyslik alebo na
vzduch.
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Y ISOFLURANE

Obrazok 4 Vzt’ah medzi koncentr. isofluranu na vystupe (Y) a prietokom plynov (X)

Vplyv teploty

Ako uz bolo spomenuté, pri nizsej teplote sa koncentrdcia anestetika znizuje, pri vyssej
zvySuje. Pri prekroCeni teploty varu je odparovanie nekontrolované. Sucasné odparovace
zabezpecuju konstantntl koncentraciu anestetika pri Sirokom kolisani teploty v rozsahu 15 °C
az 36 °C. Kompenzacny mechanizmus udrzuje konstantnu koncentraciu doplnkovou regula-
ciou pomeru prietoku cez bypasovu a odparovaciu komoru v zévislosti od teploty. Okrem
toho sa na konstrukciu odparovacov pouzivaju kovy s relativne vysokym Specifickym teplom
a teplotnou konduktivitou, ¢o minimalizuje straty tepla pri odparovani. Teplotnd kompenzacia
ma ale urcita zotrvacnost’ (6 min/°C), €o sa ale prakticky prejavi iba pri nahlej velkej teplotnej
zmene.

Atmosféricky tlak

Tlak nema vplyv na odparovanie anestetika (iba teplota), ale na jeho koncentraciu vo
vystupnej zmesi. Napr. pri nastaveni odparovaca na 1 % je skutond koncentracia pri tlaku
760 mmHg 1 obj %, pri tlaku 380 mmHg az 3,6 obj %, pri tlaku 1520 mmHg iba 0,4 obj %.
Bezné kolisanie atmosférického tlaku ale nema klinicky vyznam. S vySkou sa znizuje bod
varu anestetika, napr. vo vyske 3000 m je u halotanu 35 °C proti 50,2 °C na urovni mora.

Intermitentny spétny tlak

Vyssi spétny tlak pri pouziti bypasu kyslika alebo pri umelej ventilacii zvysuje koncentraciu
anestetika. Ide o tzv. pumpovy efekt, ktory spociva v tom, Ze pocas inspiria sa stlacia molekuly
v oboch komorach, pri uvolneni tlaku potom dochadza k spdtnému toku plynu s molekulami s
odparovacej do bypasovej komory so zvySenim koncentracie anestetika. Efekt je vyraznejsi
pri nizkom prietoku, nizkej nastavenej koncentracii a nizkej hladine anestetika v komore.
Vplyv ma aj vysoka frekvencia ventilacie, vysoké inspiracné tlaky a hlavne rychly pokles
tlaku na zaciatku exspiria. Vyrobcovia sa snazia konstrukénymi opatreniami (napr. mensia
odparovacia komora, rezistor) tento efekt minimalizovat’ a udrzat’ presnost’ na hodnote +/- 0,2
obj %. Pri pouzivani nizSich koncentracii a prietoku plynov sa odporuca udrziavat’ plna néapli
odparovaca.

5. Nebezpecia pri pouZzivani odparovacov

Medzi nebezpecia patri zamena anestetika, sucasné pouZzivanie viac ako jedného anestetika,
zaradenie odparovaca v opacnom smere, naklonenie a preplnenie odparovaca, netesnosti.

Bezpecnostné opatrenia

a) Sucasné odparovace st vzh'adom na potrebu vysokej presnosti ddvkovania konStruované
iba pre jedno anestetikum. Pri naliati volatilnejSicho anestetika je koncentracia vyssia a
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naopak. V zaujme prevencie zameny anestetika bola prijatd norma ISO/DP 5358 sa farebné
oznacenie odparovacov - tabul’ka 2.

TabulPka 2 Farebné oznacenie odparovacoyv

Anestetikum Farba
Halotan ¢ervena
Isofluran purpurova
Enfluran oranzova
Sevofluran 7lta
Desfluran modra

Okrem toho, nalievacie otvory a nasadce flia§ s anestetikom su vybavované nezamennymi
koncovkami, podobne ako je tomu u koncoviek so stlacenymi plynmi (pin safety filler
system). Tento sposob zaroven znizuje riziko rozliatia anestetika.

b) Ak sa v anestéziologickom pristroji nachadza viac odparovacov pre kvapalné anestetika
hrozi riziko stcasného otvorenia viacerych odparovacov a predavkovanie pacienta. Vyrobco-
via vybavuju svoje pristroje tzv. interlock systémom, ktory pri otvoreni jedného odparovaca
blokuje ostatné odparovace.

c¢) Pri zaradeni odparovaca v opacnom smere sa koncentracia anestetika zvySuje. Niektori
vyrobcovia tomu brénia zaradenim jednocestného ventilu, ktory zabrani prevadzke v opacnom
smere.

d) Pri nakloneni odparovaca sa moze kvapalné anestetikum dostat’ z odparovacej
do bypasovej komory, ¢o ma za nasledok az 10 x vy$$iu ako nastavent koncentraciu aneste-
tika na vystupe. To je mozné hlavne u vol'ne stojacich odparovacov. V pripade nahnutia o viac
ako 45 stupnov treba plyn vypustit’ a odparovac preplachnut’ prietokom 10 litrov pocas 5 - 20
minut. Pred d’al$im pouZitim treba prekontrolovat’ koncentraciu.

Podobné riziko hrozi pri preplneni odparovaca. Mnozstvo anestetika treba kontrolovat
v priehl'adnom okienku.

e) Pri nedostatocnom uzavreti nalievacieho otvoru alebo v miestach tesneni, vstupu a
vystupu z odparovaca mdzu vzniknit' netesnosti. Netesnost” v odparovaci sa prejavi iba v
polohe ON. Ak ma odparovac spétny ventil, netesnost’ sa neprejavi pri konvencnom teste
s pretlakom v systéme. V tomto pripade treba pouzit’ Specidlnu testovaciu pomdcku a nega-
tivny tlak.
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TabuPka 3 Charakteristiky inhala¢nych anestetik

Oxid dusny Halotan Enfluran Isofluran Sevofluran Desfluran
Vzorec N20 C2HCIBrFs | CsH0CIFs | C3H20CI Fs CaH30F C3 H20 Fs
Mol. Hmotnost’ (Dalton) 44,0 197,4 184,5 184,5 200,0 168,0
Forma kvapalina + plyn kvapalina kvapalina kvapalina kvapalina kvapalina + para

tlakova nadoba flasa flasa flasa flasa Specialna fTaSa

Hustota pary 1,99 8,2 7,67 7,67 8,2 7,0
(g/1, 20 °C, 760 mmHg)
Hustota kvapaliny (g/ml, 1,26 1,86 1,52 1,50 1,51 1,45
20 °C)
Latentné teplo odparovania 18,2 28,2 32,3 28,9 29,6
(kJ/mol)
Bod varu (°C, 760 mmHgQ) -88,45 50,2 56,5 48,5 58,5 22,8
Tlak pary (mmHg, 20 °C) 39 000 244 172 240 160 671
Max. koncentracia pary 100,0 32,1 22,6 31,4 21.0 88,3
(vol%, 20 °C, 760 mmHg)
ml pary/ml kvapaliny (20 °C) 650 227 198 196 181 208

Odparovace
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Odparovace
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Principy merania - oximetria, kapnometria,
monitorovanie anestetickych plynov

Stefan Trenkler

1. Oximetria

Oximetria je metdda merania koncentracie kyslika pomocou spektralnej fotometrie. Zaciatky
st spojené so sledovanim pilotov v II. svetovej vojne a S menami G. Millikan, K. Kramer,
P. Astrup a J. V. Severinghaus.

1.1 Fyzikalne zaklady spektrofotometrie

Svetlo ma vlastnosti ako kazdé elektromagnetické Ziarenie. Pri dopade na hmotu je ako ener-
gia absorbované, odrazené alebo prenesené. Relativna absorpcia alebo reflexia svetla sa moze
vyuzit’ na stanovenie koncentracie rozpusteného plynu. Metdda sa vola absorpcna spektrofoto-
metria a vychadza z Beer-Lambertovho zakona.

Prva cast’ zéakona - Beerov zdkon - hovori, ze ak paralelny paprslek svetla prechadza cez ¢iry
roztok s nejakou rozpustenou latkou, intenzita svetla sa znizuje exponencialne s koncentraciou
rozpustenej latky. Predpokladom je, Ze rozpustidlo je priepustné pre dané svetlo a koncentracia
soluta relativne mala. Druha Cast’ tohto zdkona - Lambertov zdkon - hovori, ze ak paralelny
paprslek svetla dopadne na transparentnit homogénnu latku, intenzita preniknutého svetla sa
znizuje exponencialne s prekonavanou vzdialenostou.

Kombinacia zakonov je vyjadrena vztahom

A =dCE

kde A je absorpcia, d vzdialenost, C koncentracia solutu a E extink¢ény koeficient.

Extinkcny koeficient (koeficient absorpcie) je pre uréita latku a vinova diZku svetla kon-
Stantna hodnota. Pri znamej diZke meracej komorky je moZné na zaklade absorpcie stanovit
koncentraciu plynu.

V klinickych monitoroch sa ako zdroje svetla pre spektrofotometriu pouzivaju svetelné diody.
LED (light-emitting diode) predstavuje zdroj monochromatického svetla s uréitou vinovou
diZkou. Svetelna didda je vyrobena z &istych krystalov polovodiov ako je silikon alebo germa-
nium. Vyraba sa pre vidite'né a infracervené svetlo.

Na detekciu svetla sa pouzivaju fotoelektrické detektory - fotodiddy, ktoré st vyrobené,
rovnako ako LED, z polovodi¢ov. Pri dopade svetla generuju v zavislosti od jeho intenzity
elektricky prad. Fotodiody ale nevedia detegovat’ vinova dizku dopadajuceho svetla.

1.2. Spbésoby oximetrie

Oximetriu je mozné rozdelit’ do tychto skupin:

in vitro in vivo
invazivna neinvazivna
laboratorna katétrova oximetria | pulzna oximetria
artériova, vendzna artériova, venozna artériova
diskontinualna kontinualna kontinualna

Zakladom oximetrie je vyhodnocovanie rozdielov v spektralnej extinkcii u rdznych druhov
hemoglobinu. Ak pozname extinkciu réznych typov hemoglobinu, moézeme zmerat’:

- pri znalosti koncentracie hemoglobinu absolitnu koncentraciu

- pri neznalosti hladiny hemoglobinu relativnu koncentraciu (saturaciu)
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Zaklady oximetrie a kapnometrie

Krv obsahuje $tyri druhy hemoglobinov - oxihemoglobin (HbO>), redukovany hemoglobin
(Hb), methemoglobin (MetHb) a karboxyhemoglobin (COHb). Za normalnych okolnosti je
koncentracia druhych dvoch hemoglobinov minimalna. Na obr. 1 st extinkéné hodnoty pre
jednotlivé druhy hemoglobinov.
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g et ——
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'«_..‘ S - - i
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Obrazok 1 Extinkéné hodnoty pre jednotlivé druhy hemoglobinov

Z obrazku je vidiet, ze hlavne u Cerveného svetla sa extink¢né koeficienty pre hemoglobin
a redukovany hemoglobin znac¢ne lisia, ¢o umoziuje ich stanovenie.

Laboratérne oximetre meraju koncentraciu vSetkych Styroch typov hemoglobinu s vyuzitim
Beer-Lambertovho zékona. Tieto pristroje emituji $tyri a viac vinovych dizok cez kyvetu
s hemolyzovanou krvou. V pritomnosti iba oxihemoglobinu a redukovan¢ho hemoglobinu po-
staduju na meranie dve vinové dizky.

Reflexna spektrofotometria sa vyuziva u oximetrickych plicnych katétrov. Pristroj vyuziva
fiberopticky prenos svetla odrazeného od hemoglobinu v krvi.

V klinickej praxi sa v su¢asnosti najviac vyuzivaju tzv. pulzné oximetre.

1.3 Pulzn4 oximetria

Pulzna oximetria je neinvazivna kontinudlna metéda na meranie saturacie organizmu Kysli-
kom.

Pri merani sa do tkaniva vysielaji dva alebo viac paprslekov svetla so znamou vinovou
diZkou, pri¢om sa predpoklada pritomnost’ dvoch zloziek tkaniva - nepulzujucej (konstantnej) a
pulzujucej zlozky (obr. 2).

a) Nepulzujuce, tzv. konstantné tkanivo: Pozostava z vdziva, tukového tkaniva, ven6znej krvi.
V tejto Casti tkaniva, ktoré je opticky nehomogénne, sa svetlo v réznej miere oslabi.

b) Pulzujuce tkanivo: Vychddza sa z predpokladu, Ze pulzicie tkaniva st vyvoladvané vy-
hradne zmenou plnenia artérii synchrénne s artériovym pulzom (mozné kapilarno-venézne pul-
zacie sa zanedbavaju). Cyklickd artériova perfuzia vedie k zmenam v hribke optickej drahy,
k zmene absorbancie a tym k modulacii vystupného signalu loy, ktory sa pohybuje medzi mini-
malnou a maximalnou vystupnou hodnotou. S kazdym pulzom zariadenie interpretuje pomer
pulzom pridanej cervenej absorbancie k pulzom pridanej infracervenej absorbancie. Na zaklade
merania maximalnej a minimalnej intenzity signalu je mozné pripravit rovnice, ktoré obsahuju
iba extinkény koeficient jednotlivych druhov hemoglobinu pre pouzité vinové dizky svetla.
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Obrazok 2 Vlastnosti tkaniva pri pulznej oximetrii

Pulzny oximeter najprv zmeria striedava zlozku (pri kazdom pulze) absorbancie pri kazdej
vinovej dizke a potom deli tuto hodnotu prislusnou jednosmernou zlozkou, &im sa ziska tzv.
pulzna pridana absorbancia, ktora je nezavisla od intenzity svetla.

Ak predpokladame, ze v krvi sa nachadzaju iba dva druhy hemoglobinov (OxiHb a Hb), na
meranie postatuja dve vinové dizky - viditené svetlo a infradervené svetlo V praxi sa pouZiva
Cervena diéda GaAsP-LED s vilnovou dizkou 660 nm, infradervena diéda GaAs-Si s vinovou
dizkou 940 nm. Pulzny oximeter emituje striedavo tieto dve vlnové dizky. Detekéna didda
meria v ultrakratkych dasovych intervaloch okrem intenzity svetla tychto dvoch vinovych dizok
aj intenzitu svetla medzi vyZiareniami.

Vyrobcovia sa musia vyrovnavat s faktom, ze LED nezarucuji potrebnu frekvenciu svetla
a musia diody bud’ vyberat’ alebo upravit’ vypoctovy program na konkrétnu diodu.

Vzhl'adom na opticku nehomogénnost’ nepulzujiuceho tkaniva sa oximetre musia kalibrovat’
empiricky na skupine pacientov porovnanim nameranych hodndt s vysledkami z vySetrenia
krvnych plynov. Krivky vychadzaji z experimentalnych studii na dobrovolnikoch a kazdy vy-
robca oximetrov ma vlastné krivky. Aj ked’ vychodzi zakon oximetrie je jednoduchy, konstruk-
cia klinického oximetra vyzaduje vyrie§it mnoho problémov a komplikovane pocitacom
spracovat’ namerané signaly. Na druhej strane skutoénost’, ze oximeter netreba v praxi kali-
brovat’ znamena, Ze vysetrenie i obsluha st vel'mi jednoduché.

Presnost’ oximetrov udavaji vyrobcovia na +/- 2,0 %. Dobrl presnost’ je mozné o¢akavat’ pri
saturacii do 85 %. ZlepSenia v konstrukcii vedll k tomu, Ze sa pripravuju oximetre s presnym
meranim do 60 %.

Pri porovnavani hodnét pulznej oximetrie a saturacie vypocitanej z parcialneho tlaku (ABR)
mozu existovat’ rozdiely, pretoze druhd metdda neberie do uvahy posun disociacnej krivky.

1.4 Problémy pulznej oximetrie

Najvacsim problémom pri klinickej aplikacii oximetrie su artefakty, najme okolité svetlo,
nizka perflzia a pohyby. Vo vSetkych troch pripadoch dochadza k nizkemu pomeru signal/Sum.

a) Fotodioda nerozliSuje, ¢i dopadajice svetlo vychadza z LED alebo z okolia, ani jeho
vlnova diZku. Preto je emisia a detekcia svetla koordinované, fotodioda (fotodiody) emituju
najprv jednu, potom druht vinova dizku, medzi nimi meria fotodiéda intenzitu okolitého svetla,
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to vSetko niekol'kokrat za sekundu. Intenzita svetla emitovaného LED sa prisposobuje automa-
ticky hrubke fixného tkaniva a okolitému osvetleniu.

b) Pri slabej perfuzii a slabom signali sa signal nasobi, pricom sa nasobi aj Sum a pristroj
modze merat’ nie saturaciu ale Sumovy signal. Vyrobcovia rieSia problém tak, Ze pri nizkom
pomere signal/Sum oximeter prestane merat’ a hldsi nizky signal.

¢) Vplyv pohybovych artefaktov na presnost’ merania a frekvenciu faloSnych alarmov sa
povazuje za vazny problém a vSetci vyrobcovia sa ho snazia eliminovat’ s pouzitim Specidlnych
postupov. Vo vSeobecnosti sa riesi problém izolacie pravych biologickych signalov od pritom-
nosti Sumu. Pouziva sa metéda spriemeriiovania hodnot pocas dlhSieho ¢asu, spriemeriiovanie
udajov s predchddzajucimi spravnymi tudajmi, pouzitie paralelného spracovania udajov
S viacndsobnymi algoritmami. Masimo SET technologia pouziva na oddelenie signdlu od
pohybu (reads through motion) zlozity DST (Discrete Saturation Transform) algoritmus. Firma
Philips vyuziva metodu FAST (Fourier Artifact Supression Technology). Nellcor vyuziva
metdédu VCGA (Variable Cardiac Gated Averaging), ktora koreluje snimanie oximetra
s frekvenciou pulzu. Mnozstvo klinickych stadii potvrdzuje, Zze vSetky tieto technoldgie su
spojené s niz§im poc¢tom pohybovych artefaktov.

Vsetci pouzivatelia oximetrov ocakavaju od tychto neinvazivnych pristrojov kontinualne,
presné meranie saturacie krvi kyslikom Vv redlnom case, v réznych prostrediach, vo vSetkych
vekovych skupinach pacientov, a to aj pri nizkej perfuzii a pohyboch pacienta.

1.5. Meranie dyshemoglobinov a celkového hemoglobinu s pouZitim pulzného oximetra

Klasické pulzné oximetre su limitované skutoCnostou, ze na meranie pouzivaju iba dve
vinové dizky na empirické stanovenie saturacie krvi kyslikom. Pouzité algoritmy predpokla-
daju, ze vkrvi sa nachadzaju iba dva druhy hemoglobinov — oxihemoglobin a redukovany
hemoglobin. Pokial sa vkrvi objavia aj dalSie hemoglobiny - methemoglobin
a karboxyhemoglobin, vysledne meranie bude skreslené. V roku 2005 bola do klinickej praxe
firmou Masimo Corp. zavedena technoldgia ,,Rainbow*, ktora pouziva az 8 vlnovych dizok, ¢o
umoziiuje stanovit' nielen HbO, a Hb, ale aj MetHb a COHb. Nasledujtce klinické studie
potvrdili, Ze merania st spol'ahlivé a presné. Metoda ma dve obmedzenia:

1. hodnota HbO; je merana iba dvoma vinovymi dizkami, takZe v pritomnosti inych hemoglo-
binov sa sprava ako bezny oximeter. Uzivatel'a ale na moznost’ chyby upozorni pritomnost’
vyssej koncentracie MetHb a/alebo COHb.

2.V pritomnosti oboch patologickych hemoglobinov existuje vzdjomné ovplyvnenie mera-
nia; v tomto pripade pristroj upozorni uzivatela na moznu chybu.

V d’alSom vyvoji je mozné ofakavat’ merania fetalneho hemoglobinu a hemoglobinu pri kosa-

¢ikovej anémii.

Dalsim prinosom technoldgie Masimo Rainbow je kontinualne meranie koncentracie hemo-
globinu a vypocet tzv. perfuzneho indexu.

1.5 Snimace pre pulznu oximetriu

Snimace pre pulznt oximetriu je mozné rozdelit’ podl'a vzajomného postavenie didd na:

a) transmisné senzory
b) reflekéné senzory

Podl’a konstrukcie na:
a) svorkové
b) pasikové

Transmisné senzory maju obe detekéné diody umiestnené proti sebe. Umiestnuju sa na prsty
alebo usny lalocik.

Reflekcné senzory maji emisnt i detekénu didodu umiestnené vedla seba a meraji spétne
odrazené svetlo. Je mozné ich aplikovat’ napr. na kozu cela, ale aj na spojovku. Vyhodou je
mensie rusenie pohybovymi artefaktmi a moznost’ aplikacie na miesto s lepSou perfiziou.

Svorkove senzory sa l'ahko a opakovane aplikuja, ich nevyhodou je to, ze dochadza ku kom-
presii oblasti, v ktorej sa ma merat pulzny prietok, ¢o znizuje perfuziu. Tento efekt sa

74



Zaklady oximetrie a kapnometrie

v priebehu ¢asu méze zhorSovat’. Preto je potrebné pravidelne menit’ polohu tychto snimacov.
Okrem toho pre svoju vac¢S$iu hmotnost’ majii snimace tendenciu sa posuvat, ¢im dochadza
k vzniku artefaktov.

Pasikové snimace maju samolepiaci plochu, vonkajsiu lepiacu pasku alebo pridrziavaci pruh.
Vo vseobecnosti je kompresia tkaniva zanedbatel'na a preto perfizia nie je ruSend. Pre mala
hmotnost’ su artefakty vyvolané pohybom medzi senzorom a meracim miestom zmenSené.
Tieto senzory sa maju pouzivat’ iba na tych miestach, na ktoré su vyrobcom uréené. Na inych
miestach moézu byt’ vysledky merania skreslené. Snima¢ musi byt presne umiestneny a dobre
upevneny.

Kazdy jeden senzor je vyrobcom individualne kalibrovany, stanovuje sa efektivna vinova
dizka LED a kalibruje pomocou zabudovaného odporu. Pri merani oximeter preéita odpor
a upravi kalibra¢ny koeficient.

2. Monitorovanie CO; a inhala¢nych anestetik

Plyny, s ktorymi anestézioldog pracuje pocas anestézie, sa daji monitorovat’ viacerymi
spOsobmi:

a) infraervenou (IR) spektrometriou

b) Ramanovou spektrometriou

¢) hmotnostnou spektrometriou

2.1 Infradervena spektrofotometria

Molekuly, ktoré obsahuju dva alebo viac réznych atomov a maji dipélovy moment, mézu
absorbovat’ infracervené ziarenie. Molekuly ako je kyslik alebo dusik obsahuju iba jeden druh
atomu, a su elektricky symetrické, takze neabsorbuju infraCervené Zziarenie a ich pritomnost
v zmesi plynov nie je mozné stanovit’ IR spektrometriou.

Pri absorbovani IR ziarenia molekulami plynu dochadza k zmenam vo fyzickej konfiguracii
molekul v zmysle ich vibracii a ohybu. Jednotlivé plyny maju Specifické absorpcné spektrum
pre IR svetlo. Na meranie koncentracie CO, a N0 sa pouzivaju vlnové dizky 4250 a 3860 nm.

Absorpciu IR svetla je mozné merat’ opticky a fotoakusticky.

Na obrazku 1 je schéma optického IR analyzatora. Filter vlozeny do cesty Sirokospektralneho
Ziarenia umoZiuje prechod iba poZadovanej IR vlnovej dizky do meracej komory. Do cesty
paprileka je vlozeny oto¢ny filter, ktory postupne prepuita jednotlivé vinové dizky IR svetla
pre jednotlivé merané plyny (COz2, N20, inhalacné anestetikd), ako aj referencny paprslek.

Schéma analyzy respiracnych plynov metédou analyzy infracerveného svetla je na obrazku 3.

[] [] I

svetelny zdroj filter kyveta detektor

Obrazok 3 Meranie koncentricie anestetickych plynov

Pumpa nasava merany plyn do meracej kyvety, spravidla st k dispozicii dve rychlosti - 60
a 200 ml/min. Plyny sa analyzuji v kyvete pomocou absorpcie infraterveného ziarenia. Do
paprsleka svetla st postupne pomocou motora zarad’'ované filtre pre jednotlivé plyny - aneste-
tika, N20, COy, referencny filter a tmavy filter. Signaly vyhodnocuje elektronika, vysledok sa
zobrazuje na displeji. Na presné meranie CO; je potrebna korekcia na O,, preto je vhodné
priviest’ signal o koncentracii kyslika.
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Opticka analyza spoCiva vo vyhodnoteni pomeru transmisie a absorpcie svetla. Pomocou
fotodetektora sa porovnava transmisia selektivne filtrovaného IR svetla prechadzajice cez
meraciu komoérku s transmisiou referenéného paprsleka, pricom velkost' absorpcie svetla v
komoérke je imernad parcialnemu tlaku daného plynu.

Fotoakustickd analyza tiez vychadza z jedine¢ného absorpéného spektra $pecifickych mole-
kal. V tomto pripade sa ale nevyhodnocuje rozdiel medzi absorbovanym a prenesenym Zziare-
nim ale systém vykondva priame akustické meranie. Sirokospektralne IR svetlo je pulzované
pomocou rotujuceho kolesa na $pecifické frekvencie vo zvukovom spektre (224 - 336 Hz). IR
svetlo je potom selektivne filtrované na vlnové dizky, ktoré charakterizuju merané plyny.
Specialny mikrofon zachytava pulzné tlakové fluktuacie (zvukové viny) generované opakova-
nou absorpciou $pecifickych vlnovych dizok IR svetla v rdznych molekuldch v meracej
komorke. Amplitida zvukovych vin je proporcionalna parcialnemu tlaku plynu.

2.2 Ramanov rozptyl

Ak svetlo $pecifickej energie dopadne na latku Cast’ sa odrazi (reflexia), Cast’ absorbuje a Cast’
prenikne do vnutra latky (transmisia). Beerov zakon sa tyka tej Casti svetla, ktora sa v latke
absorbuje. Na zaklade rozsahu absorpcie sa stanovi koncentracie latky.

Inym fenoménom je tzv. Ramanov rozptyl, ktory sa tiez méze pouzit’ na identifikaciu a me-
ranie koncentracie molekul latky a to v zavislosti od absorpcie a naslednej reemisie svetla.
Viditel'né svetlo a ultrafialové Ziarenie vyvolava pri absorpcii molekulami a latkami excita¢né
vibracné a rotacné energetické stavy. Ked'Ze tieto excitacné stavy st nestabilné, Cast’ absorbo-
vanej energie sa reemituje, co umozni molekule relaxovat’ do svojho stabilného stavu. K Ra-
manovmu rozptylu dochédza zriedkavo, pretoze vicsSina svetla prechadza vzorkou plynu bez
toho, aby sa zGcastnila fenoménu absorbcie-reemisie. Ak je intenzita svetla dostato¢né velka, je
mozné merat’ signal a vysledné spektrum ciar pouzit na identifikaciu molekul vo vzorke
plynu. Ako intenzivny zdroj svetla sa v sGicasnosti vyuzivaju argénové lasery. Signalom je
rozptylené¢ svetlo, ktoré je emitované vo vSetkych smeroch. Signdl ma v pomere
k pdsobiacemu paprsleku vel'mi nizku intenzitu, preto sa najlepSie meria v pravom uhle
k excitacnému paprsleku svetla.

Vyhodu Ramanovho rozptylu proti analyzatorom infracerveného svetla je fakt, ze moze
identifikovat’ aj kyslik a dusik, t.j. plyny, ktoré neidentifikuje infraCerveny analyzator. Metoda
s pouzitim Ramanovho rozptylu tak identifikuje vSetky respiratné plyny a pary pouzivané
v anestézii s vynimkou hélia.

Metddu Ramanovho rozptylu vyuziva napr. monitor RASCAL firmy Albions lab. z USA.

2.3 Hmotnostna spektrometria

Tato metoda vyuziva i6novy paprslek, ktory rozdeluje zmes plynov v zavislosti od pomeru
hmotnost/naboj, priCom vystupny signal je zavisly od relativneho zastipenia kazdého jednotli-
vého i6nu. Vytvorenie, separacia a detekcia idnov sa odohrava v trubici s vysokym vékuom,
aby nedochadzalo k interferencii s idnmi s atmosféry.

NajcastejSie pouzivany typ pristroja v anestéziologii predstavuje multiplexovy magneticky
sektorovy hmotnostny spektrometer. Z ndzvu vyplyva, Ze pristroj striedavo meria vzorky
z jednotlivych meracich miest, pricom na separaciu ionov vyuziva silny magnet. Napriek
rychlej odpovedi pristroja dlhé vedenie medzi anestéziologickym pracoviskom a pristrojom a
postupné vysSetrovanie vzoriek z jednotlivych miest ved k niekol’kominitovému zdrzaniu pri
vySetrovani plynov.

Pristroj priamo meria iba frakénli koncentraciu, ktora sa musi prepocitat’ na parcidlny tlak
plynu. Ak softvér pristroja predpokladd, ze sucet vSetkych frakénych koncentracii Oz, CO2, N20
a inhala¢ného anestetika sa rovna 100 %, potom pritomnost’ kazdého d’alSiecho nemeraného
plynu skresl'uje vysetrenie.

Porovnanie pristrojov s pouzitim Ramanovho rozptylu a hmotnostnej spektrometrie:

- Oba pristroje su schopné merat’ vSetky pouzivané plyny.
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- Ramanov pristroj stanovuje priamo parcidlny tlak plynu, takze meranie nie je skresl'ované
pritomnostou iného plynu.
- Ramanov pristroj pracuje pri atmosférickom tlaku, hmotnostny spektrometer vyzaduje
vysoké vakuum.
- Argonovy laser Ramanovho pristroja vyzaduje pravidelni vymenu.
2.4 Kapnometria
Kapnometer je zariadenie, ktoré meria koncentraciu kysli¢nika uhli¢itého v dychacich
cestach. NajcastejSie sa vyuziva metdda merania absorpcie infraerveného svetla. Pri prechode
infra¢erveného svetla s vinou diZkou 4,3 um cez tenku vrstvu plynu je mozné na ziklade mera-
nia absorpcie Ziarenia stanovit’ koncentraciu CO,. Metéda vychadza z uz spominaného Beer-
Lambertovho zékona.

V praxi sa pouzivaju dve hlavné metody s pouzitim infracerveného svetla

a) V hlavnom prude (main stream)

Koncentracia CO- sa meria priamo v dychacom okruhu pacienta, ¢ize pacient dycha cez me-
raciu komoru (on-line analyza). Tym sa eliminuje Casové oneskorenie zname z merania v
bocnom prude. Vzorka plynu prechddza cez kyvetu (meraciu bunku), ktord je vlozena do cesty
IR paprsleka. Cely systém ale musi byt maly a lahky, aby sa umiestnil do systému; tieto
poziadavky moderné snimace, na rozdiel od prvych modelov, uZ spiiiaji. V tomto pripade sa
pouziva iba jeden paprslek svetla, priCom rotujuci disk s optickymi filtrami produkuje dve
vlnové dizky. Existuju aj dalie systémy, ktor umoziiujii modifikovat’ jeden paprilek na dve
vinové dizky.

Vyhody systému: a) rychlejsia odpoved’, b) mensi mrtvy priestor, c) nie je potrebné vracat’
plyn do okruhu, d) hodné pre low-flow anestéziu.

Nevyhody systému: a) snimacie zariadenie nasadené priamo na dychaci okruh stazuje mani-
pulaciu, b) moznost’ poskodenia snimaca, ktory sa nachadza v oSetrovacom priestore pacienta,
c) drahSia zafirové kyveta, d) obtiazne pouzitelné u neintubovanych pacientov, e) pro-
blematické suc¢asné meranie N0/anestetickych plynov.

b) V bocnom prude (side stream)

Tato metoda vyuziva vakuova pumpu na zber respiraénych plynov z dychacich ciest pacienta.
Plyn je nasavany z adaptéra v dychacich cestich cez tenku hadicku do meracej komory.
Rychlost’ merania zavisi od oneskorenia zberného systému a rychlosti odpovede infraerveného
analyzatora. Ide o objem hadi¢iek (diZka a priemer) a prietok plynu. Prakticka dizka hadigiek je
2,5 - 3,0 m. ZmenSenie objemu hadi¢ky zmenSenim jej priemeru nie je v praxi mozné, pretoze
pri vel'mi izkom priemere sa trubicka upchava kondenzovanou vodou. Vo vécsine pripadov je
prietok 150 ml/min a priemer 1 mm, ¢o zodpoveda ¢asovému zdrzaniu okolo 1 sekundy. Vyssi
prietok skracuje ¢as merania, ale moze viest’ k omylom.

Odpoved infracerveného analyzator zavisi od objemu meracej bunky, prietoku a casu
potrebného na spracovanie udajov. Cas odpovede je 50 - 150 milisek.

Vyhody systému: a) rozhranie s pacientom méa mali hmotnost a je na jedno pouzite,
b) analyzator sa nachadza mimo oSetrovacieho priestoru pacienta a je lepSie chraneny pred
poskodenim, ¢) je mozné merat’ aj d’alSie plyny, d) pomocou vhodnych adaptérov je mozné
monitorovat’ aj neintubovanych pacientov.

Nevyhody systému: a) je potrebné odvadzanie analyzovanych plynov alebo ich navrat do
okruhu pacienta, b) vlhkost' a sekréty upchavaju zbernu hadicku, c¢) netesnosti v zbernom
systéme vedu k nepresnostiam pri merani, d) vysSie naklady na spotrebny materidl, ) pomalsi
¢as odpovede, f) porucha pumpy znamena vyradenie analyzatora z prevadzky.

Moderné zariadenia s Microstream technoldgiou tieto nevyhody do zna¢nej miery kompen-
Zuj.

Interferencia s inymi plynmi

Ako uz bolo spomenuté, infracervené ziarenie je absorbované kazdou molekulou, ktora je
asymetricka a polyatomicka. Medzi plyny, ktoré absorbuji infracervené ziarenie, patria kyslic-
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nik uhlicity, vodné para, oxid dusny a anestetické plyny, nepatria sem kyslik, dusik, vodik,
hélium, argén. Problémom monitorovania CO, pocas anestézie je to, ze sa absorpéné $picky
pre N2O a CO; prekryvaji (obrazok 4).
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Vinova dizka (um)
Obrazok 4 Absorpéné koeficienty niektorych plynov pouZivanych v anestéziologii

Skresleniu merania pritomnostou N0 je mozné sa vyhnut pridanim d’alej dizky svetla na
nezavislé merania N,O. Korekciu je potom mozné zabudovat’ do programu monitora. Toto
rieSenie je mozné u side-stream kapnometrov, nie je mozné ju z vyssie spomenutych dévodov
pouzit’ u main-stream kapnometrov. V tychto pripadoch sa pouzivaju ruéné prepinace, ktoré
vykonavaju korekciu za pritomnosti plynu.

Druhym problémom pri absorpcii svetla je vzajomna interakcia molekul. Pri kolizii s inymi
molekulami vo vysokej koncentracii aj plyny, ktoré samotné neabsorbuju infraervené Ziarenie
(dusik a kyslik), mozu ovplyviiovat” absorpéna charakteristiku CO,. Klinické kapnometre zahr-
fuju aj kompenzaciu na pritomnost’ kyslika a rajského plynu. V porovnani s oximetrom su po-
ziadavky na pocitacové spracovanie signalu minimalne.

Kapnometre je potrebné v intervaloch, ktoré stanovuje vyrobca, kalibrovat’ na znamu kon-

centraciu CO2. U side-stream kapnometrov sa na kalibraciu pouziva referenény plyn, u main-
stream kapnometrov kalibra¢na bunka.
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Refraktérna hypoxémia - ako postupovat’?

Jozef Firment, Monika Grochova, Stefan Trenkler

Sila umelej ventilacie plic

Jednym z najsilnejSich prostriedkov pri podporovani zakladnych Zivotnych funkcii, ktoré
maju k dispozicii anestéziologovia, je moznost vyuzivania umelej ventilacie pluc. Tato
lieCebna metdda dala moznost’ rozvoju réznych operacnych postupov a moznost’ zachraniovat’
zivoty na poli intenzivnej mediciny. Nie nadarmo sa od stredoveku vravi, ze kym dycham,
dufam (dum spird, sperd). V minulosti sa za znak umrtia povazovalo zastavenie spontanneho
dychania — ,,dodychal®). V sucasnosti pacient so zastavenim dychania neméze byt vyhlaseny
za mitveho, ak nie st zvlastne dévody na nerozSirovanie liecby.

Patofyziologia dodavania kyslika, O, kaskada

Atmosféricky tlak inspirovaného vzduchu je 760 mmHg, v fiom je kyslik do 21 %o: kyslik
teda pred nosovou dutinou tvori parcialny tlak 760 x 0,21 = 159 mmHg (21,2 kPa). Je to
pociatocny bod kyslikovej kaskady, ktora je v tele prekonavana pri ceste kyslika k bunkam.
O, sa naried’uyje, extrahuje a ina¢ straca, takze na bunkovej urovni je PO; iba 3 az 4 mmHg
(0,4 - 0,5 kPa).

Tlak nasytenych vodnych par v dychacich cestach je 47 mmHg. To ovplyviiuje P1IO; (tlak
vdychovaného O>) a je potrebna korekceia: (760 - 47) x 0,21 = 149 mmHg (19,9 kPa).

Odcitame CO; v alveolarnom plyne: PAO; = PIO; — PaCO./RQ. Predpokladajme, ze RQ
je 0,8, potom PAO; bude 149 — (40/0,8) = 100 mmHg (13,3 kPa).

Mitochondrie

ZmieSana venozna krv

Suchy atmosféricky vzduch
,,ldealny* alveolarny plyn

Zvlhéeny vzduch 37 °C
Plyn na koncu vydychu
Artériova krv

Kapilarna

Obr. 1 Kaskada pO, z atmosférického vzduchu po mitochondrie
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Prenos kyslika z alveolov do kapilar v plucach ovplyviuji 4 faktory:

1. Ventila¢no — perfuzny nepomer (vplyv tu mé poloha pacienta a spontanne/riadené
dychanie)

2.Pravo — l'avy skrat (napr. pneumotorax, pneumonia)

3.Poruchy difuzie (napr. intersticialny edém pri zlyhani 'avej komory)

4.Minttovy objem srdca (napr. Sokové stavy)

Mnozstvo kyslika v krvi je uréené transportnou kapacitou krvi pre Kyslik, teda hladinou
hemoglobinu, jeho nasytenim kyslikom, mintitovym objemom srdca a mnozstvom rozpus-
teného kyslika.

Plati Fickova rovnica pre dodavku kyslika do tkaniv:

[ dodavka O, = CO x [(Hb x Sa0,) — (Hb x SvO,)] |

kde  Hb x SaO; = artériovy paO- Hb = mnozstvo hemoglobinu
Hb x SvO, = vendzny pvO; Sa0; = saturacia Hb kyslikom v a. krvi
CO = minutovy objem srdca SvO, = saturacia Hb kyslikom vo v. Krvi

Faktory, ktoré ovplyviiuju kyslikovi kaskadu

V pltcach je to situacia, ked’ je pO2 vo vdychovanom plyne (vzduchu) prili§ nizky pre
diftziu placami (alebo celkovy tlak pod 87 mmHg = 11,6 kPa) — hypoxicka hypoxia. Na
urovni plica — Kkrv moéze Kkyslikovi kaskadu naruSovat’ tekutina alebo cudzi material
v alveoloch. V krvi méze byt stav s nizkym mnoZstvom erytrocytov alebo ak su erytrocyty
poskodené (anemicka hypoxia). Na trovni kapilar moze byt prili$ nizky pO, na schopnost’
difundovat’ do buniek. Na bunkovej trovni moze byt problémom porucha funkcie mito-
chondrii (napr. sepsa) — histotoxicka hypoxia. Kv6li kompletnosti je tu vhodné uviest’ aj
moznost’ stagnaénej hypoxie Vv pripadoch, ked’ dodavka kyslika je brzdena nedostato¢nym
privodom krvi.

Klinické ciele pre dosiahnutie regionalnej dodavky kyslika

Nasou snahou by malo byt udrzanie primeraného perfiizneho tlaku a dodavky kyslika
pre zabezpecenie regionalnej potreby v tkanivach, udrzat’ PaO. nad 7 - 8 kPa, minimalizo-
vat’ opuch tkaniv bez zniZovania cirkulujuceho objemu (pouzit’ koloidy, diuretika, liecba
sepsy...) a zniZit’ spotrebu kyslika tkanivami zniZenim metabolizmu.

Faktory vplyvajuce na rychlost’ metabolizmu (Leach, 1998)

Metabolizmus zvySujui Metabolizmus spomaluja
= V/zostup telesnej teploty — spotreba kyslika sa » Sedativa, analgetika a
zvysuje 0 10 - 15 % na kazdé zvySenie o 1°C svalové relaxancia
= Sepsa alebo SIRS » Hypotermia

= Popéleniny, trauma, operacia

= Aktivacia sympatikového nervového systému:
bolest’, agitovanost’, zimnica

* Intervencie: oSetrovatel'ské postupy, fyzioterapia,
navsteva

= Beta agonisty, amfetaminy, tricyklické antidepre-
siva

* Vyziva s nadmernym obsahom glukézy
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Udrzanie faktorov na prevenciu hypoxie tkaniv (Leach, 1998)

Saturdcia Hb kyslikom Uvolnenie kyslika z Hb
Minutovy objem srdca Mimobunkova diftizia
Koncentracia Hb Vyuzitie Oz bunkami

Supina¢na poloha a aj jej nepriaznivy vplyv na ventilaciu

Beznou polohou, pri ktorej osetrujeme pacientov, je poloha pacienta leziaceho na chrbte.
Dovody, pre ktoré oSetrujeme pacientov v supinacnej polohe, st viaceré. Ma to vyznam
komunikacny, socialny, ale z pohl'adu respiracnej fyziologie supina¢na poloha vytvara vela
nepriaznivych podmienok. Problematicka je dorzobazalna ¢ast’ pPuc, ktora sa nachadza
v dorzalnej Casti kostofrenického uhla (obr. 2).

SPONTANNE DYCHANIE

- . . oblast’ > ventilacie

A oblast’ > perfuzie

RIADENE DYCHANIE ATELEKTAZY

Obr. 2 Zmeny ventila¢no — perfiizneho pomeru v supina¢nej polohe
pri spontinnom a riadenom dychani.

Je to oblast’ pl'ic, ktora je najmenej ventilovana a je tam najvyssi hydrostaticky tlak krvi.
Vysvetl'uju to tzv. Westove zony (obr. 3).

Upright

Obr. 3 Westove zony pPic. V hornych Castiach prevlada ventilacia
nad perfuziou, v dolnych, opacne, perfiizia nad ventilaciou.
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V tejto rizikovej dorzobazalnej Casti pluc z toho dovodu najCastejSie vznika tzv. bazalna
pneumonia. VysSie popisany stav sa eSte viac zvyraziiuje pri napojeni pacienta na umela
ventilaciu. Vtedy sa pozitivny tlak ventildtora distribuuje predovSetkym ventralne
a dorzobazalna Cast’ pl'uc je eSte v relativne horSej situacii. ZhorSuje sa ventilatno — perfuzny
(VIQ) nepomer. Jednym zo zdovodneni, preco je vhodna ventilacia typu tlakova podpora, je
to, Ze zachovana aktivita brénice Ciastocne zlepSuje ventilaciu dorzobazalnych casti pltc
a zlepsuju sa tak podmienky vymeny plynov v porovnani so situaciou, kedy je pacient
riadene ventilovany s vyradenim aktivity brani¢ného svalstva. Toto je jednym z doévodov,
preco sa pocas celkovej anestézie ma zvySovat’ FiO, (minimalne na 0,28 - 0,30) aje
nebezpecné vykonavat’ anestéziu podavanim Cistého vzduchu s FiO; 0,21.

Refraktérna hypoxémia

Vychodiskova situdcia anestézioldoga U pacienta, ktory ma hypoxémiu. Uvadzame hypo-
xémiu, lebo ta je smrtiaca pri respiracnej insuficiencii. Hyperkapnia moze taktiez u pacienta
sposobit’ smrt’, ale iba sekundarne Utlmom dychového centra, vznikom tzv. narkézy CO-
a zastavenim dychania. Prvym krokom v lie¢be hypoxémie je aplikacia kyslika inhala¢ne
(zvysenie frakcie O v inspirovanej zmesi, FiO2) kyslikovymi okuliarmi, tvarovou maskou,
O; stanom a inymi neinvazivnymi spésobmi dodavania kyslika.

Ak predchadzajice metddy zlyhavaji, je mozné pristapit’ k agresivnej$im technologiam,
akou je neinvazivna ventilacia maskou alebo helmou. Su to metody, ktorymi je mozné
aplikovat’ nielen vyssie FiO;, ale aj PEEP a tlakov( podporu (tab. 1). Z invazivnych spdsobov
liecby hypoxémie sa najbeznejsie vyuziva endotrachealna intubacia za ucelom spojenia
dychacich ciest pacienta s okruhom ventilatora. Pri tomto spdsobe rieSenia hypoxémie je
mozné vykonavat’ urCité druhy podpornej ventilacie, asistovan(i ventilaciu alebo ventilaciu
riadenu. Aj tu sa vyuzivaju zékladné principy uvedené v tabul’ke 1.

Tab. 1 Zakladné kroky pri zvySovani PaO; u ventilovaného pacienta

1. Zvysenie FiO- a/alebo
2. ZvySenie FRC PEEP, I.E, inverzna ventilacia, insp. pauza, ich kombinovanie
3. Kombinacia metdd

Vys8ie uvedené postupy st v praxi niekedy vycerpané a je potrebné hl'adat’ alternativne
moznosti na zvySenie obsahu kyslika v krvi. V texte sa budeme zaoberat’ iba novymi
technolégiami, ktoré este v praxi nie su celkom bezné. Pri analyze stavu pacienta sa, samo-
zrejme, treba pozerat' na pri¢inu hypoxémie ajej riesenie komplexne. Ci je to lie¢ba
pneumonie antibiotikami, drenaz pneumotoraxu, uvolnenie obstrukcie dychacich ciest,
zlepSenie perfazie pl'ic zvySenim krvného tlaku a pod.

,Permisivna hypoxémia“ je akceptovatel'na iba u pacientov s chronickou respira¢nou insu-
ficienciou, ktori bezne maju SpO, okolo 90 %. V aktnej situacii hypoxémie je potrebné
hladat’ pri¢inu a odstranit’ ju, lebo pacientovi hrozi katastrofa - zastavenie obehu!

HPadanie d’alSich rezerv

Jednou z otazok, ktora si anestéziologovia v ostatnych rokoch kladu je: mozno zmenit’
mortalitu pri ARDS? Odpoved'ou je: 4no, mozZno! Prikladom je graf na obr. 4, na ktorom je
vyjadreny pokles letality pacientov lieCenych na ARDS (Brochard 2009, Phua 2009). Otazne
je, akymi technoldgiami bolo mozné dosiahnut’ zobrazené vysledky. V lie¢be sa so strieda-
vymi uspechmi pouzivaju technologie uvedené d’ale;.
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Low V7t ventilacia ano. PEEP, PAC a voda nie!
Ako vo svojej $tudii uvadza Erickson, najvyznamnejsi vplyv na pokles letality vo velkych
suboroch pacientov ma netraumatizujuca ventildcia s malymi dychovymi objemami 6 ml/kg
vz. 12 ml/kg (obr. 5). Maly vplyv ma pouzivanie PEEP, plicnicovych katétrov a eliminacia
plicnej vody (Erickson, 2009).

Suhrnna letalita

Obr. 4 Pokles letality ARDS podPa rokov
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Obr. 5 Rozdiel letality pri roznych
objemoch VT

V nasledujicom texte si uvedené rézne postupy, ktoré su casto pouzivané ako zivot
zachranujuce pri refraktérnej hypoxémii u kritickych stavov (rescue postupy) a niektoré sa
zatial’ pouZzivaju viac experimentalne.

1. Recruitment manévre
V zlepSovani oxygenaéného indexu PaO,/FiO; sa uplatfiuje otvaranie (opéitovné ziskava-

nie) kolabovanych casti pltc, t.;j.

recruitment. Zaujimavy postup prinaSa Borges so

spolupracovnikmi (obr. 6), kde u pacientov s indexom PaO./FiO. < 300 kontroloval kontinu-
alne artériové plyny a zhotovovali CT skeny (obr. 7).
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Airway Pressures (cmH,0)
Baseline

Maximum Recruitment Strategy

'
| AP =15 cmH,0
| '
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ﬂ Complete multislice CT

t Semi-complete multislice CT

Obr. 6 Schéma otvaraciecho manévra

K otvaraniu pristupovali pri stabilnom MAP > 65 mmHg s podporou vazopresorov, po
stabilizacii laktatu poc¢as 6 hodin. Pred manévrom nastavili FiO, = 1,0, CPAP 40 cmH0, na
¢as 40 sekand. Vlastny manéver vykonali nastavenim PEEP 2 ¢cmH>0 nad dolny inflekény
bod (LIP). Potom presli na tlakovi mandatornu ventilaciu PCV s frekvenciou 10/min, s Pinsp
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nastavenym na V1 6 ml/kg pocas 4 min. Obycajne zafinali s PEEP 25 c¢cmH:O, ktory
postupne zvySovali 0 5 cmH,O s trvanim 2 min. Po otvaracom PEEP sa vzdy vratili na
oddychovu polohu na 2 minuty na 25 cmH0.

Obr. 7 Parenchym plic na CT pred recruitmentom a po fiom

PEEP =5 emH,0 PEEP =25 cmH,0

(after Pp a7 = 55)
collapsed Area = 54.3% G

) collapsed Mass = 69.2% collapsed Area = 0.4%

collapsed Mass = 0.9%

Limitujacimi parametrami boli PaO; + PaCO; < 400 mmHg, Ppiae 60 cmH-0, pokles SvO,
< 80 %, MAP < 60 mmHg a vznik barotraumy. Za optimalny PEEP povazovali udrzanie
PaO. + PaCO, > 400 mmHg.

Na kontrolu postupu otvarania plic sa pouziva hladina paO, alebo zmeny compliance
pl'ic. Moderné ventilatory maju postup predprogramovany. Vysokohladinovy recruitment
manéver je mozné pouzit’ iba u pacientov bez neurologického postihnutia, bez bakterialnej
pneumonie a U pacientov s prijatePnymi TK, plniacimi tlakmi a MOS (Borges, 2006).

2. Airway pressure release ventilation (APRV) ako forma CPAP

Tlak Prign je tlakom hladiny CPAP; Thigh je trvanie Phigh. Faza CPAP (Phign) poklesne inter-
mitentne na kratky ¢as (Tiow) Na Piow @ potom sa vrati na hladinu CPAP ako nasledny vdych.

Na oboch tlakovych urovniach méze byt navrabené spontanne dychanie bez ohladu na
cyklovanie ventilatora. Je to ur¢ita forma BiPAP ventilacie, ale s inverznym pomerom trvania
horného a dolného PEEP. Cielom APRYV je zvysit’ FRC plac, zvacsit vymenna plochu pre
diftziu kyslika, mechanicky vytla¢it' vodu z alveolo-kapilarnej membrany a skratit’ vzdiale-
nost’ medzi alveolom a kapilarou. Na obrazku 8 je v hornej ¢asti na krivke tlaku tmava plocha
vyjadrujica CPAP v dychacich cestach a na dolnej ¢asti s prietoky vyjadrujice spontannu
dychovu aktivitu pacienta (Habashi, 2005).
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Obr. 8 Schéma ARPY ventilacie
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3. Mobilizacia vody z pric

Ako ukazuje vo svojej Studii Martin, mobilizovanim vody ztela (nepriamo aj z pluc),
a zvySovanim onkotického tlaku poddvanim 25% albuminu je moZzné dosiahnut uspech
Vv bezpecnej lie€be hypoproteinemickych pacientov s ALI (Martin, 2002). Metodika
obsahovala kontinualnu infaziu furosemidu (1 mg/ml) za st€asného podavania 25 g 25%
humanneho albuminu i.v. v 8 hodinovych intervaloch pocas 5 dni. Furosemid bol korigovany
kazdych 8 hodin a davkovany tak, aby diurézou bolo navodené zniZenie hmotnosti > 1 kg/den.
Maximalna podavana davka furosemidu bola 8 mg/hodinu. Na obrazku 9 st zobrazené zmeny
telesnej hmotnosti vlavo hore, vpravo stredny krvny tlak, dole vlavo oxygena¢ny index
a vpravo % pacientov vyzadujicich umelu ventilaciu. PreruSovana Ciara zobrazuje pacientov
lieCenej skupiny a plné kontrolne;j.
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Obr. 9 Zmeny parametrov pri mobilizacii vody. Vysvetlenie je v texte.

Aj vysledky inych §tadii poukazuju na vhodnost’ uplatiiovania restrikéného rezimu podava-
nia tekutin oproti liberalnemu. Primarne rozdiely vo vysledkoch (ARDS Clinical trials
network) v 60 diiovej mortalite neboli signifikantné, konzervativny pristup k podavaniu
tekutin zlepSoval funkcie plc, skratil trvanie UVP a LOS na ICU bez vyskytu neplucnych
organovych zlyhani. Tieto vysledky tieZ podporuju postupy konzervativnej stratégie podava-
nia tekutin u pacientov s ALI (ARDS Clinical Trials Network, 2006).

4. Pronacna poloha

Z metaanalyzy Alsaghira pri porovnani liecby pacientov s ARDS so SAPS Il > 50
v pronacnej a supinacnej polohe vyplyva, ze umrtnost’ tejto podskupiny je vyrazne nizsia pri
oSetrovani v pronacnej polohe (Alsaghir, 2008). Prona¢na poloha nemala vyrazny vplyv na
dni trvania UVP. Niektoré patofyziologické suvislosti moznych priaznivych vplyvov
pronacnej polohy st uvedené na zaciatku kapitoly. Otacanie pacienta do pronacnej polohy ma
svoje rizika a U pacienta s mnoZstvom pripojok je pre personal technicky a fyzicky naro¢na
(Guérin, 2006).

5. Myorelaxancia

Pouzitie svalovych relaxancii (neuromuscular blocking agents = NMBA) u pacientov
s ALI/ARDS nie je okrajové. Najnovsie Studie poukazuji na prospech véasného podavania
NMBA na oxygenaciu a zapal.
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Review: Prone postioning and ARDS

Comparison: 05 PP versus SP

Outcome: 01 Mortality (post hoc analysis for Pts with SAPS Il > 50)

Study Prone Supine OR (random) Weight OR (random)
or sub-calegory N N 95% CI % 95% CI
Gattinoni 9/47 16/33 +—B— 76.03 0.25 [0.09, 0.68]
Mancebo 15/22 9/11 = 23.97 0.48 [0.08, 2.81]

Total (95% CI) 69 a1 el 100.00 0.29 [0.12, 0.70]
Total events: 24 (Prone), 25 (Supine)

Test for heterogeneity: Chi* = 0.38, df = 1 (P = 0.54), IF = 0%
Test for overall effect: Z = 2.77 (P = 0.006)

01 02 05 1 2 5 10
Favours trealment  Favours conirol
Review: Prone postioning and ARDS
Comparison: 07 PP versus SP
Outcome: 01 Number of days on MV
Study Prone Supine WMD (random) Weight WMD (random}
‘or sub-calegory N Mean (SD) N Mean (SD) 95% CI % 95% Cl
I
Guerin 413 13.70(7.80) 378 14.10(8.60) - 99.18 -0.40 [-1.55, 0.75]
Voggenreiter 21 30.00(17.00) 19 33.00(23.00) + 0.82 -3.00 [-15.64, 9.64]
Total (95% CI) 434 397 L 2 100. 00 -0.42 [-1.56, 0.72]
Test for heterogeneity: Chi* = 0.16, df = 1 (P =0.69), F= 0%
Test for overall effect: Z = 0.72 (P = 0.47)
-10 5 0 5 10

Favours treatment ~ Favours control

Obr. 10 Umrtnost’ a trvanie umelej ventilicie pri pouZivani pronaé¢nej polohy

Siroko sa diskutuje uloha NMBA v stvislosti s vyskytom neuromyopatii (CIM), polyneu-
ropatii (CIP) a atelektaz u kriticky chorych s ARDS. Podanie NMBA vo v¢asnej faze ARDS
moZe potenciovat’ priaznivé u¢inky protektivnej ventilacie pltic. U¢inky NMBA na vysledky
pacientov s ARDS je treba hodnotit’ v tychto stvislostiach.

NMBA zniZuji VO.. U zdravych majt pl'ica v pokoji 3 % az 5 % zo spotreby mintutového
objemu srdca, u pacientov s ARDS sa moze zvySit az na > 24 %. Svalové relaxancia tiez
ulah¢uji umeltl ventildciu rusenim spontannych ventilaénych pohybov u pacientov
asynchronnych s ventilatorom. ZvySuju pohyblivost’ hrudnika a alveoldrnu ventilaciu.
Znizuji Ppeak V dychacich cestach poklesom compliance a nesynchrénnych spontannych
dychov so zniZenim rizika barotraumy (Forel, 2009).

6. Surfaktant

Exogénne podany surfaktant zlepSuje oxygenaciu, ale nezlepSuje mortalitu. Na obr. 11 sa
zobrazené zmeny pomeru PaO,/FiO, (mmHg) pri lie€be surfaktantom v porovnani s kontro-
lou. Pozitivne hodnoty znamenaju zlepSenie oxygenacie lieCbou surfaktantom. Na pravej
strane obrazka je vyjadrena mortalita. OR < 1 vyjadruje liecbu surfaktantom spojenu s
poklesom mortality v porovnani s kontrolnou skupinou, OR > 1 ukazuje zvySenie mortality v
lie¢be surfaktantom (Davidson, 2006).

Surfaktant sa odporuc¢a podavat’ pomocou bronchoskopu selektivne do oboch hlavnych
priedusiek, pripadne impulznym efektom vysokofrekvencnou ventildciou.

Study . Weight ()  Study . Weight (%)
PaO,/Fi Mortalit
Weg 1994 4
Spragg 2003 14
Antueto 199 B — 47
Spragg 2004 - Eur-5A 4
G 1997 —_—T 3
Spragg 2004 NA e —— ——— I e
Spragz 2003 3

@ Spragg 2004 - Fur-5A _— n
Overall Spragg 2004 - NA »
Overall ‘ —— ’

00 05 10 15 20 25

50 40 30 -20 10 0 10 20 30 40 50 60
Mean (Surfactant - Control) OR

Obr. 11 Zmeny oxygenaéného indexu a mortality pri podavani surfaktantu
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7. Kortikosteroidy

Infazia metylprednizolonu (1 mg/kg/d < 28 dni) zmierfiuje systémovy zapal, signifikantne
zlepsuje plicnu a mimoplicnu organovu dysfunkciu. LieCeni pacienti maju signifikantny
pokles CRP a 7. dei maji niz8i LIS (lung injury score) a skore MODS. Liecba skracuje
trvanie UVP (p = 0,002), hospitalizaciu na ICU (p = 0,007), a mortalitu na ICU (20,6 %
vz. 42,9 %; p = 0,03) (Meduri, 2007, Annane, 2007).

8. Vysokofrekven¢na oscilaéna ventilacia (HFOV)

V sucasnosti je doba, kedy rastie zaujem o vysokofrekvenénu oscilaéni ventilaciu
(HFOV) ako ,,lung-protective strategy* u dospelych. Tento druh vysokofrekvenénej ventila-
cie sa uz CastejSie dostava z experimentu do klinickej praxe.

HFOV zmenSuje riziko ,over-
distenzie®“ a podsobi preventivne
pred vznikom opakovanych kolap-
sov pocas dychového cyklu udr-
Ziavanim vidSieho objemu plic
na konci exspiria. Je dobre znaSana
aj dospelymi pacientmi a viac
uzitku prinasa, ak sa aplikuje vo
v€asnom §taddiu ochorenia. Predpo-
klada sa, Ze v nasledujucej dekade 1
sa budu nové skisenosti s HFOV NS 2, 7 R :
v klinickej praxi pouzivat’ &astejsie. s \ .
Transportné mechanizmy plynov,
nastavenia ventilatora, monitorova-

nie pacienta a klinické postupy su - -
podstatne odlisné od konven¢nej Obr. 12 Predpokladané mechanizmy

mechanickej ventilacie (obr. 12). transportu plynov pri HFOV

Pri vysokofrekvencnej oscilacnej
ventilacii sa uplatiiuje 6 mechanizmov vymeny plynov: 1. Prvy, najviac zastipeny spdsob, je
hrubé pradenie. Je vSak pritomné iba v castiach pltic v blizkosti bronchidlneho stromu.
Ostatné mechanizmy mieSania plynov zahriluju (2) radialne mieSanie charakteristické pre
turbulenciu, ktoré pohybuje plynmi po okrajoch a dole do dychacich ciest (Taylorov roz-
ptyl), (3) transport prudenim je vytvarany v inspira¢nej faze stredom dychacich ciest
a vydychovany plyn vychadza pozdiZ stien dychacich ciest (asymetricky rychlostny profil)
(4). Vzajomna vymena plynov je aj medzi susediacimi plicnymi regionmi s roznymi ¢aso-
vymi kon$tantami (pendelluft) (5). Na distribucii plynov v distalnych ¢astiach pl'ic ma vplyv
aj pohyb srdca. (6). Dalej sa uplatiuje
difazia molekal zahriiujica pasivnu Zone of__
Overdistension
difiziu plynu do alveolov a cez alveolo-
kapilarnu membranu (Rose, 2008).

Pri HFVO je aktivne tak inspirium
ako aj exspirium, na rozdiel od
konvencnej ventilacie, kde je exspirium
pasivne. Aktivne vydychovanie sa
dosahuje spiatnym pohybom piesta, ktory
vyvolava velké subatmosférické tlaky,
ktoré maju za ulohu eliminaciu CO;
a znizovanie rizika zadrziavania plynu

v alveolach (airtrapping). Pressure _—>
Obr. 13 Nebezpecné zény dychovej slu¢ky
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P-V slucka stredne poskodenych plic sa sprava ake pri ARDS dospelych. Pri dychovom
cykle existuji dve nebezpecné zony: nadmernej distenzie na jednom poéle a derecruitment a
atelektazy na druhom. Na zotrvanie v okne bezpecia -“safe” window — pocas umelej ventila-
cie su potrebné vysoké end-exspiraéné tlaky a malé dychové objemy (obr. 13, Imai, 2005).
HFOV ma SirSie medze bezpecnosti pri udrziavani pluc otvorenych s dodrzanim cielovej
distenzie alveolov. Pri vysokofrekvenénej ventilacii sa predpokladda mensia barotrauma
(poskodenie neprimerane vysokym tlakom), volutrauma (objemom), atelektrauma (opakova-
nym kolabovanim pl'ic po¢as dychového cyklu) a biotrauma (uvolnenie mediatorov zdpalu
z plicneho tkaniva do obehu).

9. Prostaglandiny

U pacientov s tazkym ARDS prostaglandiny zniZuja pldcnu a. hypertenziu a redistribuju
krvny prietok do ventilovanych segmentov so zlepSenim V/Q pomeru a teda aj oxygenaciu.

Alprostadil (PGEL) znizuje meanPAP, MAP, PVR a SVR. Zvysuje CI, DO, a VO.. Tieto
zmeny su dosledkom plucnej artériovej vazodilaticie, ¢im dochadza k znizeniu PVR a
zvySeniu CI. PGE1l je vhodnym doplnkom zlepSujucim oxygenaciu pri ARDS, avsak
nezlepSuje preZivanie. Pri i.v. podavani musi byt aplikovany cez CZK a pacient musi byt
monitorovany pre riziko hypotenzie, tachykardie a krvacania (Schuster, 2008).

Studuju sa este epoprostenol—prostacyclin (PGI2), thromboxan syntetiza a inhibitor 5—
lipooxygenazy, ale fyziologické ucinky pri ich podavani nezlepsuju klinické vysledky.

10. Oxid dusnaty

Na obrazku 14 je predstaveny mechanizmus u¢inku oxidu dusnatého (NO). Je to schéma
vazokonstrikcie pl'icneho rieCiska s normalnym a atelektatickym alveolom (A). Intravenozne
podany nitroprusid (NTP) vyvolava neselektivnu vazodilataciu vSetkych plicnych artérii, ¢o
mozZe zhorsit' V/Q nepomer (B). Inhala¢ne podany oxid dusnaty (NO) dilatuje iba ventilo-
vané alveoly, ¢im sa nasledne upravuje V/Q nepomer (C).

Odpoved byva u menej ako 50 % septickych pacientov, ale az 60 % az 100 % u nesep-
tickych pacientov. ZlepSenie oxygenacie nastupuje uz po minttach a je uz pri davke 0,1
ppm NO. Bezné davky su < 20 ppm, malo-
kedy st potrebné < 40 ppm. A Aiway

Na NO zhorSenim reaguju pacienti s pre-
existujicim  lavokomorovym  zlyhanim
s NYHA Il a IV a pacienti s poruchou elimi-
nacie methemoglobinu. Inhalacia NO vedie k
zlepSeniu oxygenacie v priebehu 4 h, po 24
aZ 48 h aplikacie sa ucinky stracaju. Na
urovni dokazov I je, ze NO kratkodobo
zlepSuje oxygenaciu a znizuje tlaky Vv
plcnici, ale nie su dokazy o dlhodobych
vyhodach (Schuster, 2008).

Inhala¢ne podany NO je preto neStan-
dardnou liecbou ARDS a odporuca sa iba Obr. 14 Schéma téinku NO
ako ,rescue” liecba ARDS u pacientov so
zivot ohrozujucou hypoxémiou alebo ako alternativa ECMO.

Aveoli

Inhaled NO
C

11. Mimotelovd membranova oxygenacia

Tato metdda vymeny plynov je znama pod skratkou ECMO (extracorporeal membrane
oxygenation) alebo ECLA (extracorporeal lung assist). Je to mimotelova technika na podpo-
rovanie dodavky kyslika pacientovi, u ktorého srdce alebo pluca st natolko choré alebo
poskodené, ze nie st schopné vykonavat’ svoje funkcie. Pristroj ECMO sa podoba na pristroj
srdce-plica. Pred zacatim takejto oxygenacie sa pacientovi nakanyluju velké cievy na
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spristupnenie krvného rieciska. Na prevenciu krvného zrazania sa podavaju antikoagulancia
(oby€ajne heparin). Pumpa pristroja kontinualne tlaci krv z pacienta cez membranovy oxyge-
nator, ktory napodobrniuje proces vymeny plynov v pltcach, t.j. odstraituje CO, a dodava
kyslik. Oxygenovana krv sa vracia spat’ do pacienta.

Kritéria pre ECMO pre dospelych pacientov: trvanie ventilacie < 5 — 7 dni, iba v
pripade ventilacie vysokymi tlakmi < 7 dni, compliance pl'aic < 0,5 ml/cm H.O/kg, oxyge-
nac¢ny index PaO./FIO; < 100, plucny skrat > 30 %. Kontraindikacie ECMO: Prolongovana
konven¢na ventilacia, zIly neurologicky stav, nelie¢itelné ochorenie, vek > 70 rokov, tlak v
pltcnici > 2/3 systémového TK, nedorieseny chirurgicky problém (Hemmila, 2006, Petenti,
2009).

12. Ciasto¢né kvapalinové dychanie

Principom tejto metody (Partial liquid ventilation = PLV) je ciasto¢né naplnenie
dychacich ciest a pl'ic kvapalinou. Tekutina musi mat’ také vlastnosti, aby bola schopna
prenasat’ kyslik. Takymi latkami st napriklad purifikované perfluorokarbony. Kedze je tato
tekutina tazsia ako vzduch, distribuuje sa do dependentnych zén pltc, ktoré st obycajne
v dorzobazalnej ¢asti a st obyc¢ajne postihnuté pneumoniou alebo inou nevzdusnostou, ktora
blokuje ventilaciu. Nad tekutinou sa ventiluje zmesou kyslik/vzduch. Tento spdsob ventilacie
umoziuje, aby dychové plyny prechadzali cez alveolo-kapilarnu membranu v zdravych
Castiach pluc (hornych) a tiez prechodom cez perfluorokarbon v bazalnych astiach pltic
a tymto sa zabezpeCovala vymena plynov cez va¢siu vymennu plochu.

Nie st dokazy z kontrolovanych §tadii, ktoré by potvrdzovali alebo odmietali pouzivanie
PLV u dospelych s tazkym poskodenim pltic. Tazko chori dospeli sa mbézu dostat do
tazkého plicneho poskodenia so zastavenim dostato¢nej dodavky kyslika do krvi = AL,
resp. ARDS. Polovica z tychto pacientov zomiera. V snahe zlepsit’ ich stav sa skusa
podanie perfluorokarbonov do plic s cielom nimi ¢iastocne nahradit’ plyn v pltcach =
neuplna ventilacia tekutinou (PLV).

PLV umoznuje pouzitie niZSich tlakov a objemov dodavanych ventilatorom: dosiahne sa
zvyS$enie kyslika v krvi za cenu mensieho poSkodenia plic. Publikovana bola iba jedna praca
u dospelych s PLV a to neméze stacit’ ako dovod pre jej pouZivanie. Na potvrdenie u¢innosti
st nevyhnutné primerane rozsiahle, kvalitné, zaslepené Studie. Je potrebné ziskat” klinicky
prijateI’né vysledky, akymi st letalita pri ukonceni hospitalizacie a neskorsia, trvanie venti-
lacnej podpory a hospitalizacie, dlhodobé vysledky kognitivnych funkcii a kvality Zivota
(Davies, 2004).

PLYV pri liecbe ARDS dospelych sa 4.
ukazuje ako neucinna. Napriek priaz-
nivym vysledkom $tadii na zvieratich
vyskumnici zistili, ze dospeli s ARDS
lieCeni s PLV maju signifikantne niz-
Sie prezivanie ako pacienti s kon-
ven¢nou lie¢bou. V multicentrickej
stadii prof. Kacmarek so spolupracov-
nikmi randomizoval 311 ARDS pa-
cientov do 3 skupin lieenych nizkymi
objemami perfluorokarbonu (10 ml/kg),
vysokymi objemami perfluorokarbénu 4,1
(20 'ml/'kg) ventilovanych §tand;1rdpou T R
ventilaciou a konvencnou ventilaciou. Study Day
Predpokladali, Ze ciastoCne naplnenie
plic perfluorokarbénom - inertnou te-
kutinou, zlepsi vymenu plynov vo vicSej Casti pluc vytlaGenim sekrétov z dependentnych
oblasti pl'ic. Skupina publikovala, ze 28-diiova mortalita bola 15 % u pacientov s konven¢-

Mortality Rate
e e
™ ]

[=]
-

Obr. 15 Mortalita v skupinach. Popis v texte.
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nou ventilaciou a 26,3 % v skupine nizkoobjemovej PLV a 19,1 % vo vysokoobjemovej
PLV. Konven¢na ventilacia mala priemerne 13,0 dni bez ventilatora v porovnani so 7,4
dilami pri nizkoobjemovej PLV a 9,9 ditami pri vysokoobjemovej PLV. Na obr. 15 je celkova
mortalita u pacientov zaradenych do 3 skupin pocas prvych 28 dni §tadie. Plna ¢iara - nizko-
objemova PLV; bodkovana - vysokoobjemova a preruSovana Ciara - konvenéna ventilacia
(Kacmarek, 2006).

13. Hyperoxia

ZlepSuje oxygenaciu tkaniv, ma antiinflamacny a antibakterialny uc¢inok, podporuje repara-
ciu tkaniv. RozliSuje sa normobaroxia = NBO, pri ktorej sa podava 24 - 90% kyslik, 2 vol%
= 1/3 potreby tkaniv. Hyperbaroxia HBO je aplikovana pod tlakom > 0,1 Mpa (1 ATA),
komory sa plnia so 100% O, alebo vzduchom. Pri 3 ATA v pokoji nie je potrebny Hb na
transport kyslika do tkaniv!

Metoda ma relativne izky terapeuticky index. Je potrebné pocitat’ s toxickym posobenim
kyslika. M6zZe sa vyskytnat’ tracheobronchitida. Menej ako 50% O pri atmosférickom tlaku
sa povazuje za bezpeény. VySe 95% O Vv trvani aplikacie 4 - 22 h, pod aplika¢nym tlakom
0,3 MPa (3 ATA) do expozicie trvajucej 3 hodiny moze spdsobit’ tracheobronchitidu.
Diftzne alveolarne poSkodenie mbze vznikat po > 95% koncentracii kyslika pocas doby
> 48 hodin. Centralny nervovy systém moze mat’ prejavy toxicity kyslika pri 0,17 MPa tlaku
posobiaceho 4 hodiny a pri tlaku 0,4 Mpa (4 ATA) uz po 10 minutach (Bitterman, 2009).
V stcasnosti ma pouzitie hyperbaroxie iné indikacie ako je zvladanie respiracnej tiesne.
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Stazena intubacia

Judita Capkova

Americka spoloénost’ anestéziologov (ASA) definuje stazené zabezpecenie dychacich ciest
ako situaciu, kedy skuseny anestéziolog ma problémy s ventilaciou tvarovou maskou (bez
pomoci nie je schopny zabezpecit SpO. > 90 % pri pouziti 100% kyslika), alebo spravne
zavedenie endotrachealnej kanyly pri konvencnej laryngoskopii vyzaduje viac ako 3 pokusy
alebo viac ako 10 minut.

Netspesnd intubécia sa vyskytuje u 0,05 - 0,35 % pripadov a nemoznost’ ventilovat’ maskou
u 0,01 - 0,03 % pripadov. Vyskyt stazenej intubacie je vyssi u tehotnych ako u chirurgickych
pacientov; je vyssi u muzov ako u zien, ako aj vo vekovej skupine 40 az 59 ro¢nych. U deti je
nizsi vyskyt stazenej intubacie ako u dospelych (Finucane).

V poslednom desat’roci viaceré narodné anestéziologické spolocnosti publikovali pokyny pre
manazment obtiaznej intubacie (OI). V roku 2013 ASA publikovala svoje odportéania pre
manazment stazené¢ho zabezpecenia dychacich ciest (Apfelbaum JL). V roku 2007 Spolo¢nost’
pre obtiaznu intubaciu (Difficult Airway Society — DAS) Spojeného kral'ovstva uverejnila svoje
d’alSie odporucané pokyny pre manazment neocakavanej Ol u dospelych, nie tehotnych
pacientov. V roku 2015 boli doplnené aj odporucania pre manazment Ol u tehotnych.

Odporucania su tvorené sériou diagramov, ktoré su vysvetlené a komentované, pri¢om
podstatu tychto pokynov tvori starostlivé naplanovanie zaloznych postupov, ak primarny plan
postupu zlyhd. Ked’Ze nie je mozné vytvorit’ jeden diagram, ktory by pokryl vSetky klinické
pripady, boli vypracované postupy pre tieto situacie:

1. Neocakavana OI pocas rutinného Givodu do anestézie u dospelych (obr.1).

2. Neocakavana OI pocas RSI (rapid sequence induction) so sukcinylcholinom u dospelych

nie tehotnych pacientov (0obr.2).

3. Zlyhanie intubacie, zhorSujlica sa hypoxémia a obtiazna ventilacia u relaxovaného a nestu-
zovaného pacienta: Zachranné postupy pre ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™
(obr.3).

4. Porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie.

1. Neocakavana OI pocas rutinného ivodu do anestézie u dospelych

Plan A: Uvodna intubacia
Prvy pokus o intubaciu by sa mal vykonat’ za optimalnych podmienok:
- dostato¢na svalova relaxacia,
- Cuchacia“ (sniffing) poloha hlavy s flexiou krénej chrbtice a extenziou v atlantookcipi-
talnom kibe,
- optimalna vonkajsia manipulécia s hrtanom alebo BURP (backward, upward, rightward
pressure),
- optimalna lyzica laryngoskopu
- optimalne pouzitie zavadzaca (gumovo elasticky bougie),.

Ak aj po tychto manévroch pretrvava obraz Cormack & Lehane 3 alebo 4, treba pouzit’ alter-
nativne postupy: bud’ zavadza¢ (gumovo elasticky bougie), a/alebo alternativny laryngoskop:
McCoy alebo rovnt lyzicu.Eschmannov zavadza¢ (gumovo elasticky bougie) je efektivnejsi pri
OI, ked je Cormack & Lehane 3, ako vodi¢. Bougie sa zavadza naslepo do trachey, preto je
dolezité rozoznat), ¢i je bougie v trachey alebo v pazeraku. Priznaky zavedenia do trachey st:

- cvaknutie, pri prechode bougie do trachey a pocas postvania hlbsie, ked’ bougie naraza

na prstence trachey,
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obr. 1 Neodakdvana Ol pocas rutinného dvodu do anestézie u dospelych.

Friama laryngoskopia Problémy Volat pomoc

Plan A: ivodna intubdcia

. . - . ' ™y
"‘/;riarna laryngoskopia — skontrolovat: _\' :ETJI:: I:;r;ia-.ra:ﬁc ng:} Ti;atzhbeéa'clir;a
Flexia krku a extenzia hlavy :I::f:u n:EaI;::t;;iu N y
Technika laryngoskopie
Vonkaj3ia manipuldcia hrtanom - Verifikovat ET intubdciu:
anesteziologom
Hlasivky otvoreng a nepohyblivé (1) zrakom,
- - = _'/' (2) kapnografom,
(3) ezofagedlnym
Meuspeina intubada detektorom

Plan B: druhostupnovy plan intubacie:

™y e
ILM'E"TM_EI' LMA™ 22} f/;abezpefit': ventildciu, oxygenaciu \
Maximalne 2 pokusy anestéziu, KVS stabilitu a svalovd
Oxygenovat a ventilovat relaxaciu — potom fibroopticka ET
intubdcia cez ILMA™ al. LMA™ -1
pokus.

oxygenacia ziyhala
[napr. 5p0y<90% s FiDy 1,0) cez

ILMA™ al. Laa™ .
z Ak LMA™ zvaFif nosovy RAE al.

mikrolaryngoskopickd kanylu

L\'I:feriﬁknuafintubéciu a pristipit -/

Flyhala intubdcia cez
ILBA™ al LMA™

Plan C: Udrziavanie oxygenacie, ventilacie,

odloZenie operdcie a zobudenie

Vratit sa k tvarove] maske
Oxygenovat a ventilovat e
= uspeiny [

Zruiit ucinok medepolarizujliceho —
relaxansa
Predychavat maskou 1 al. 2 osoby

A

OdloZit operaciu
Zobudit pacienta

Zlyhala ventilacia a oxygenacia

Plan D: Zachranneé techniky pre

“nemaoinost intubovat, nemoZnost
ventilouat™
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- ,drzanie sa“ bougie, ked’ sa dostane hlbsie do mensich dychacich ciest,

- kaSlanie mdze byt priznakom zavedenia bougie do trachey, ak pacient nie je dostatocne
relaxovany. Zasunutie endotrachealnej kanyly po bougie do trachey ul'ah¢uje pootocenie kanyly
0 90° proti smeru hodinovych ruciciek. Pri pouziti bougie, ako aj pri fibrooptickej intubacii, je
vyhodné pouzit’ mensiu kanylu, armovanu kanylu, kanylu (Euromedical ILMA) vhodnu k intu-
bacnej LMA.

Spravna poloha kanyly v trachey by sa mala vzdy overit’ aspon 2 spdsobmi (zrakova kontrola
prechodu kanyly medzi hlasivkami, 6 naslednych kapnografickych dychovych cyklov, nafuknu-
tie ezofagealneho detektora).

Pocet pokusov o intubaciu je limitovany na 4 s cielom zabranit’ poraneniu a rozvoju situacie:
,,nemoznost’ ventilovat™.

Ak st vsetky pokusy netspesné, mala by sa privolat’ pomoc, zacat’ S ventilaciou tvarovou
maskou a prichystat’ laryngealnu masku. Mal by sa aplikovat’ plan B.

Plan B: Druhostupiiovy plan intubacie

Ak pokusy s priamou laryngoskopiou zlyhali, je potrebné pouzit’ alternativne postupy, ktoré
umoznia kontinualnu ventilaciu a oxygenaciu jednak pocas, ako aj medzi pokusmi o intubaciu.
Prioritou je oxygenacia a stabilizacia pacienta, nie intubacia!

Vzdy by sme mali prekontrolovat’ pacienta, zZe je:

- oxygenovany

- anestézovany
dostato¢ne relaxovany

- kardiovaskularny systém je stabilny

- CO2 ma primerané hodnoty.

Ak nevieme pacienta ventilovat’ s pouzitim tvarovej masky alebo laryngealnej masky mal by
sa aplikovat’ plan C.

Viaceré supraglotické pomocky (SAD - supraglottic airway device) umoznuju udrziavat
vol'né dychacie cesty pocas pokusov o intubéciu, ale intubacna laryngedlna maska (ILMA™)
bola Specialne vyvinutd za tymto ucelom. Ak sa pouzije ILMA bez fibrobronchoskopu, su
potrebné opakované pokusy o zavedenej kanyly do trachey naslepo a incidencia intubacie do
ezofagu moze byt az 5 %. Spitka fibrobronchoskopu, ktory je zavedeny do intubaénej kanyly,
a td zasunutd do ILMA, umozni nadvihnutie ,,Epiglotic Elevator Bar*“ a tym nadvihnutie
epiglotis. Ked’ sa $picka fibrobronchoskopu dostane do trachey, kanyla sa zasunie po nej hlbsie
do dychacich ciest. ILMA by sa mala odstranit, ked’ je overena spravna poloha kanyly a tato je
zafixovana.

Ak nemame k dispozicii ILMA, potom by sme mali pouzit’ klasicki LMA, spolu s flexi-
bilnym fibrobronchoskopom, intubacia naslepo nie je odporucana.

Odstranenie LMA po intubécii méze byt komplikované, a preto ak neprekaza v operacnom
poli, mala by sa ponechat’ na mieste. Ak sa musi odstranit,, pouzijeme flexibilny bronchoskop

s Aintree intuba¢nym katétrom.

Ak su dva pokusy o intubaciu netispesné, treba operaciu odlozit', pacienta zobudit’. Ak nevie-

me pacienta cez LMA ventilovat’, ma sa uskutocnit plan C.

Plan C: Udrziavanie oxygenacie a ventilicie, odloZenie opericie a zobudenie pacienta,
ak zlyhali plany A a B

Ak plan B zlyhal, a nevieme zaintubovat' pacienta cez LMA (ale vieme ho ventilovat),
snazime sa udrzat’ ventilaciu a oxygenaciu cez LMA az do odznenia ucinku svalovych relaxan-
cii dovtedy, kym pacient nedycha dostatocne sam a zobudi sa. Operacia sa odlozi. Ak sa vyssie
spomenutymi pomockami neda zabezpecit’ dostato¢na ventilacia a oxygenacia, potom sa LMA
odstrani a mala by sa pouzit’ tvarova maska s ustnym vzduchovodom. Treba zvazit' pouzitie
obidvoch ruk (pri neuspechu 4 rik) na pritlacenie tvarovej masky a udrzanie predsunutia sanky
a zaklonu hlavy, pri¢om vak stla¢a d’alsi par ruk.
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Ak nemo6zeme pacienta predychat’ a vyvinie sa tazka hypoxémia (SpO, < 90 % pri ventilacii
nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™*‘) 100% kyslikom), potom bez meskania by sa mal
uskutocnit’ plan D (zachranné postupy pre ,,nemoZznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™).

2. Neocakavana OI pocas RSI so sukcinylom u dospelych, nie tehotnych pacientov

Plan A: Uvodna4 intubicia

Oproti prvému pripadu Ol v tomto pripade je zvySené riziko regurgitacie, vracania a aspiracie.
Manazment sa odliSuje hlavne pouzitim Sellickovho manévra a preoxygenaciou. Tlak na
prstencovu chrupavku by mal mat silu 10 N u bdelého pacienta, po uspati a strate vedomia ho
mozeme zvysit' na 30 N. Tlak na chrupavku treba znizit', ak nam prekaza pri laryngoskopii alebo
sposobuje obstrukciu dychacich ciest. Ostatné principy uvodnej intubacie si rovnaké ako
u planovanych pacientov. Ak intubacia nie je ispe$na ani po 3 pokusoch mali by sme pristupit’
K planu C, s ciePom udrzat’ oxygenaciu a zobudit’ pacienta. Dalsia davka sukcinylcholinu by sa
nemala podavat’.

Plan C: UdrZiavanie oxygenacie a ventilacie, odloZenie operacie, ak je to mozné

Plan B je vynechany u pacientov s RSI z 2 dévodov: 1. riziko aspiracie pocas d’al$ich pokusov
0 intubdaciu je vysSie ako u planovanych pacientov. 2. kratke trvanie uc¢inku sukcinylcholinu
zvysuje riziko laryngospasmu a obtiazna laryngoskopia po odzneni u¢inku svalového relaxancia
tiez zvysuje riziko.

Plan C obsahuje dve moznosti podl'a urgentnosti operacie:

1. Ak je nevyhnutné pokraovat’ v operacii, potom tradi¢énymi postupmi sa snazime udrzat’
volné dychacie cesty a ventilovat’ pacienta: tvdrova maska a ustny vzduchovod s udrziavanim
tlaku na prstencov chrupavku. V anestézii pokracujeme klasickou LMA, hoci nie vzdy je
efektivna a akceptovana (kvoli ucinku tlaku na prstencova chrupavku pocas zavadzania LMA).
Ak ventildcia s LMA nie je dostatocna, pretoze unikd vzduch okolo manzety, potom treba
pouzit’ ProSeal LMA, ktora poskytuje lepsiu tesnost’ a lepSiu ochranu pred aspiraciou. Ak po
zavedeni ProSeal LMA vznikne obstrukcia dychacich ciest, mézeme skusit’ opat’ zaviest,
pouzit’ mensiu vel'kost, odsat’ vzduch z manzety alebo polohovat hlavu do ,,Cuchacej polohy*.
U niektorych obéznych pacientov moze byt netesnost’ a obstrukcia dychacich ciest zdvaznym
problémom.

2. Vzdy, ked’ je to mozné, treba operaciu odlozit’ a pacienta zobudit'. Ventilaciu a oxygenaciu
zabezpeCujeme s pouzitim tvarovej masky, ustnym alebo nosovym vzduchovodom. Pre dosta-
tocnu ventilaciu je niekedy potrebné znizit' tlak na prstencova chrupavku. Ak sa dostatocna
oxygenacia neda dosiahnut’ s tvarovou maskou, mala by sa pouzit LMA.

Ak ventilacia nie je mozna a vyvinie sa tazka hypoxémia (SpO- < 85 %) musi sa neodkladne
uskutocnit’ plan D (zachranné postupy pre ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™).

3. Zlyhanie intubacie, zhorSujuca sa hypoxémia a obtiaZna ventilacia u relaxovaného
a nestuzovaného pacienta

Plan D: Zachranné postupy pre ,,nemoZnost’ intubovat’, nemoZnost’ ventilovat™.

Stav, ked’ pacienta nemdzeme zaintubovat a ventilovat’, ¢asto vznika po opakovanych neus-
pesnych pokusoch o intubaciu. Obvykle v situacii, ked” pomocou ventilacie maskou nevieme
pacienta dostatocne oxygenovat, byvajia horné dychacie cesty dostato¢ne priechodné, aby umoz-
nili pradenie plynov pocas vydychu. Predtym, ako sa uchylime k invazivnym postupom, musime
vynalozit’ maximalne usilie na zabezpecenie ventildcie a oxygenacie neinvazivnymi postupmi,
ako su ventilacia maskou a LMA.
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Obr.3  Zlyhanie intubdcie, rhoriujica sa hypoxémia a obtiaZna ventildcia u relaxovaného
a anestezovaného pacienta: Zachranné postupy pre .nemoinost intubovat,
nemoinost ventilovat™
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Rychly rozvoj tazkej hypoxémie, hlavne ak je spojena s bradykardiou, je indikaciou pre
invazivny postup. Doélezité je zvolit’ si taky postup, ktory je efektivny, ¢ize schopny zabezpecit’
vysoktl minttovt ventilaciu s FiO; 1,0.

Anestéziolog musi byt pripraveny zabezpecit' dychacie cesty invazivnym postupom cez liga-
mentum cricothyreoideum. Z pomdcok su najcastejSie odporucané:

¢ Endotrachealne alebo tracheotomické kanyly

e Uzke (4 - 6 mm) kanyly bez obturaénej manZety alebo S obturaénou manZetou (napr.

Melker)

e Pevné tenké kanyly napr. DTJV —BTT (COOK), Ravussin ( VBM)

Ked sa pouzije kanyla s manzetou, potom je dostato¢na ventilacia s nizkym tlakom. Ak sa
pouzije 4 mm kanyla bez manzety, potom dostatocnd ventildcia je menej pravdepodobna.
Vdychovany plyn méze prudit’ do pl'ic alebo navonok cez horné dychacie cesty. Faktory, ktoré
napomahaju prudeniu do plic, zahiaju: vysoky odpor v hornych dychacich cestach, vysoka
compliance pl'ic, vysoka rychlost’ pradu vzduchu a dlhy ¢as vdychu. Ked’ sa pouZije intrave-
ndzna kanyla, potom je nevyhnutna vysokotlakova ventilacia.

V situacii ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat* sa odportca:

o Thlova koniotémia s dyzovou ventilaciou

e Chirurgické koniotomia

Thlova koniotomia: Ked'Ze intravendzna kanyla sa 'ahko zalomi, vhodné je pouzit’ pevni
kanylu. Predtym, ako sa napoji vysokotlakova ventilacia na kanylu, je nevyhnutné skontrolovat’
spravne uloZenie kanyly aspirdciou vzduchu. Barotrauma je menej pravdepodobna, ak sa pouzije
na zaciatku tlak do 4 kPa. Je dolezité udrziavat’ horné dychacie cesty tak priechodné, ako je to
mozné a kontrolovat’ ¢i dochadza k uniku plynu z pltc.

Chirurgicka koniotomia:. Jednoduchd koniotdomia sa méze vykonat’ v priebehu 30 sekund,
pozostava zo 4 krokov: 1. Identifikacia ligamentum cricothyreoideum. 2. Horizontélna incizia
cez kozu a ligamentum (skalpel ¢. 20). 3. Kaudalny t'ah za prstencova chrupavku laryngealnym
hakom. 4. Zavedenie kanyly do trachey.

Koniotomia moze byt niekedy obtiazna, hlavne u obéznych pacientov. Zavedeniu kanyly
mdze napomdct’ pouzitie zavadzaca-bougie alebo dilatatora trachey (Heard).

Ihlova koniotomia je spojena s mensim rizikom krvéacania. Chirurgickd koniotdmia je viac
invazivna. Obidva postupy st doasné a ma po nich nasledovat’ definitivne zabezpecenie dycha-
cich ciest. Tym mdze byt’ tracheostomia, ale u ¢asti pacientov je mozna aj intubacia.

4. Porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie

Odporacania DAS sa tykaji predovsetkym celkovej anestézie pri cisarskom reze, ale mnohé
principy su platné aj pre iné vykony pocas gravidity alebo v popdrodnom obdobi.

Tieto odporic¢ania zahinaju:

Hlavny algoritmus — pérodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie (obr. 4)

Algoritmus 1 — bezpe¢na porodnicka celkova anestézia (obr. 5)

Tabul’ka 1 — zobudit’ alebo pokracovat’ v operacii?

Algoritmus 2 — zlyhanie intubacie pri pérode (obr. 6)

Algoritmus 3 — ,,nemoZnost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™ (obr. 7)

Tabulka 2 — manaZment po zlyhani intubacie.

Hlavny algoritmus — porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie

Tento algoritmus pozostava z 3 $pecialnych postupov.

Algoritmus 1 — bezpe¢na porodnicka celkova anestézia (obr. 5).

Tento algoritmus zddraznuje vyznam planovania a pripravy, a opisuje najvhodnejsi postup pre
RSI a laryngoskopiu.
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Priprava pred operaciou.

Zhodnotenie dychacich ciest: je nevyhnutné vykonat' u kazdej tehotnej pred operaciou. Je vel'a
faktorov, ktoré suvisia so stazenou intubaciou, stazenou ventilaciou maskou a pristupom na
prednej ¢asti krku, napr. body mass index > 35 kg.m?, obvod krku > 50 cm, thyromentélna
vzdialenost’ < 6 cm, tlak na prstencova chrupavku, Mallampati stupeii 3 - 4, fixované deformity
krénej chrbtice, problémy s chrupom, opuch dychacich ciest, sleep apnoe syndrom, obmedzena
protrizia sanky, nedostato¢né otvorenie st < 4 cm.

Lacnenie a profylaxia antacidmi: Pérod a podanie opiatov spomaluje vyprazdnovanie
zalidka, hlavne potravy. Bezna priprava pred planovanym cisarskym rezom je kombinacia H»
blokatora veéer pred operaciou a2 hodiny pred anestéziou a prokinetikum. Ak sa planuje
celkova anestézia, potom sa tesne pred uvodom podava natrium citrat. Pocas porodu je spoma-
lené vyprazdnovanie zaludka, a preto v Spojenom kralovstve sa rodi¢ky delia na dve skupiny
pocas porodu. Tie, U ktorych je malé riziko celkovej anestézie majt 'ahka diétu a tie, u ktorych
je vysoké riziko celkovej anestézie, mdzu prijimat’ Cire tekutiny a dostavaji H, blokator kazdych
6 hodin per os. Ak je potrebna celkova anestézia a pacientka eSte nedostala per os Hz blokator,
potom je podany intraven6zne, s cielom znizit’ riziko aspiracie po extubacii. Natrium citrat sa
podava tak ako pred planovanym cisarskym rezom.

Intrauterinnd resuscitdacia plodu: Intrauterinnd resuscitacia plodu (IRP) je vhodna pred
urgentnym operacnym porodom, a nutnost’ operacie by sa mala prehodnotit po presune
pacientky na opera¢nu salu.

Master algorithm — obstetric general anaesthesia and failed tracheal intubation

Algorithm 1 Pre-induction planning and preparation
Safe obstetric Team discussion
general anaesthesia *

-
Rapid sequence induction

Consider facemask ventilation (P20 emH,0) }

-

Laryngoscopy
(maximum 2 intubation attempts; 3™ intubation
attempt only by experienced colleague)

s

Declare failed intubation
Call for help
Maintain oxygenation

Supraglottic airway device (maximum 2
attempts) or facemask

Fail J
Declare CICO

Give 100% oxygen

Exclude laryngospasm — ensure
neuromuscular blockade

Success

Algorithm 3

Can't intubate,
can't oxygenate

Verify successful tracheal intubation
and proceed

Plan extubation

Success

Is it essential / safe
to proceed with surgery
immediately?*

Front-of-neck access Wake$ J [Proceed with surgery§J
OiT L,

% “See Table 1, See Table 2 {“\ﬁ-
© Obstetric Anaesthetists’ Association / Difficult Airway Society (2015) o

Obr. 4 Hlavny algoritmus — porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie (Mushambi)
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Timova rozvaha

Anestéziolog by mal byt informovany gynekol6gom 0 klinickych detailoch pripadu a aktual-
nej nalichavosti operacie. Musi byt jasné ako by sa mohol privolat’ d’al§i anestéziolog, ak by
to bolo potrebné.

Tabulka 1 — zobudit’ alebo pokracovat’ v operacii

Pred uspatim pacientky by mal anestéziolég prediskutovat’ s gynekologickym timom, ¢i
zobudit’ pacientku, alebo pokracovat’ v anestézii, ak by sa nepodarilo pacientku zaintubovat.
Rozhodnutie je ovplyvnené viacerymi okolnostami suvisiacimi s rodickou, plodom, personadlom
a klinickou situaciou. Prvoradou indikaciou na pokracovanie v celkovej anestézii je postihnutie
matky, ktoré nereaguje na resuscitaciu a akutne postihnutie plodu z ireverzibilnej pri¢iny, ako je
masivna abrupcia placenty, krvacanie plodu, rupnuta maternica s vytlacenim placenty alebo
plodu, prolaps pupocnika. Indikacie na zobudenie pacientky st: opuch vchodu do hrtana, pretr-
vavajuca obstrukcia dychacich ciest pri ventilacii supraglotickou pomdckou alebo tvarovou
maskou.

Rapid sequence induction (bleskovy tivod do anestézie)

Pred uivodom by mali byt skontrolované vsetky pomdcky, odsavacie zariadenie a cely tim by
mal mat’ skiisenosti s pouZivanim aj $pecidlnych pomdcok na zabezpecenie dychacich ciest.

Poloha pacientky by sa mala optimalizovat’: okrem posunu maternice do l'avej strany by sa
eSte mala horna polovica tela nadvihnat’ o 20 - 30°, o zvySuje funkénu rezidualnu kapacitu
u tehotnych pacientiek.

Preoxygendcia: najlep§im markerom denitrogenacie je frakcia kyslika na konci vydychu
(FETO.), ktora by mala byt > 0,9. Pri privode kyslika > 10 I.min? s tesne prilozenou maskou
by mala sta¢it’ 2 minttova preoxygenacia pri porode v termine. Ak pacientka nedycha a nema
zabezpecCené dychacie cesty, potom kontinudlne podavanie 100% kyslika s tesne tesniacou
tvarovou maskou a udrziavanie volnych dychacich ciest umozni pokracujucu oxygenaciu
masivnym prietokom do alveolov (apnoicka oxygenacia). Je na zvazenie napojenie nosového
katétra s prietokom kyslika 5 I.min pred zacatim preoxygenéacie s ciel'om udrzat prietok kysli-
ka pocas pokusov o intubaciu.

Tlak na prstencovu chrupavku: prax v pouzivani Sellickovho hmatu je rozdielna v réznych
krajinach. Sucasné poznatky podporuju pouzivanie tlaku 10 N pri uvode a po strate vedomia 30
N, prili§ silny tlak vS§ak mo6ze sposobit’ obstrukciu dychacich ciest. Ak sa pri uvode pouziva
poloha so zvySenou hlavou, potom sa sila tlaku méze znizit’ na 20 N. Ak tlak na prstencovu
chrupavku spdsobuje tazkosti pri laryngoskopii, zavadzani endotrachealnej kanyly, SAD alebo
ventilacii maskou, potom ho treba znizit’ az odstranit’, co vSak zvySuje riziko regurgitacie.

Podanie primeranej wvodnej davky anestetik a svalovych relaxancii: odporaca sa podavat
propofol namiesto thiopentalu, lebo potlaca reflexy z dychacich ciest efektivnejsie. Standardne
sa pouZziva suxamethonium pri RSI, lebo ma rychly néstup G¢inku a kratke trvanie. Suxametho-
nium zvysuje spotrebu kyslika pri depolarizacii, ktora vyvolava, a preto moze spdsobit’ skorsiu
desaturaciu ako rokurénium. Pouzitie vysokej davky rokurénia (1,0 - 1,2 mg.kg?) so sugam-
madexom v zalohe je vhodna alternativa k suxamethoniu, ked’Ze rokuronium moze byt antago-
nizovany sugammadexom (16 mg.kg™) v priebehu 3 minut, v porovnani s 9 mintitami, ktoré sa
potrebné na odznenie Gcinku suxamethonia. Ked’ze priprava sugammadexu vyzaduje ¢as, jeho
pouzitie by sa malo dopredu zvazit', aby bol dostupny a rychle sa mohol podat.

Ventilacia tvarovou maskou: V siasnosti sa odporica jemna ventildcia maskou a vakom
(maximalny inspiracny- nafukovaci tlak <20 cmH20) pri RSI po podani uvodnej davky liekov,
ked’ze to moze znizit' desaturdciu kyslika a méze pomoct’ v postdeni uspesnosti ventilacie
tvarovou maskou a vakom, ak by bola potrebna pri opakovanych pokusoch alebo netispesnej
intubacii.
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Tabul’ka 1 Zobudit’ alebo pokracovat’ v operacii? (Mushambi M.C.)

Okolnosti
na zvaZenie: Zobudit’ . > Pokracovat’
pred uspatim
Stav matky Ziadne Mierne akttne Krvéacanie -Hypovolémia
postihnutie  postihnutie reagujuce vyZzadujtca oper.
na lie¢bu rieSenie
-Kritické kardial. al.
resp. postihnutie,
zastavenie obehu
Stav plodu Ziadne Postihnutie upravené Pretrvavajuca  -Pretrvavajuca
postihnutie  IRP, abnormalna bradykardia
pH<72ale >7,15 srdcova -Krvéacanie plodu
frekvencia -Susp. ruptura
napriek IRP maternice
pH < 7,15
Anestéziolég | Novacik Mladsi neatestovany Starsi Atestovany,
neatestovany  skuseny
Obezita Supermor  Morbidna Obézna Normalna
bidna
Chirurgické Zlozita -Mnohopocetné zrasty Ojedinelé Ziadne rizikové
faktory operacia maternice zrasty faktory
al. velké -Chirurgické kompl. maternice
krvacanie  sa oCakavaju
sa ocakava
Riziko Nedavno - Nejedla - Nejedla - Nala¢no
aspiracie jedla - Pocas porodu - Pocas - Nie pocas porodu
- Podané opioidy porodu - Antacidé podané
- Antacida nepodané - Nepodané
opioidy
- Antacida
podané
Alternativna Nepredpo-  Predpokladané tazkosti ~ Relativne - Absolutne
anestézia: kladané kontraindiko-  kontraindikované
-regionalna tazkosti vané al. neuspesné
-zabezp. DC - Operacia uz
pri vedomi zaCala
Okolnosti
na zvaZenie:
Do neuspesnej
intubdcii
Pomocky/ Obtiazna Dostato¢na ventilacia Supragloticka ~ Supragloticka
ventilacia ventilacia  tvarovou maskou pomocka pomocka
maskou al. 1. generacie 2. generacie
pristup na
predntl
Cast krku
Riziko - Opuch - Krvacanie - Sekréty Nie st zjavné
zo strany DC hrtana - Trauma
- Stridor
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Algorithm 1- safe obstetric general anaesthesia

Pre-theatre preparation Plan with team

Airway assessment WHO safety checklist / general anaesthetic checklist

Fasting status Identify senior help, alert if appropriate

Antacid prophylaxis Plan equipment for difficult / failed intubation

Intrauterine fetal resuscitation if appropriate Plan for / discuss: wake up or proceed with surgery (Table 1)
L 2

Rapid sequence induction

Check airway equipment, suction, intravenous access

Optimise position — head up / ramping + left uterine displacement
Pre-oxygenate to F_ O, = 0.9 / consider nasal oxygenation
Cricoid pressure (10 N increasing to 30 N maximum)

Deliver appropriate induction / neuromuscular blocker doses
Consider facemask ventilation (P___ 20 cmH,0)

L 2

1=t intubation attempt
If poor view of larynx optimise attempt by:
» reducing / removing cricoid pressure
« external laryngeal manipulation
= repositioning head / neck
- using bougie / stylet

Success Verify successful tracheal intubation
Fail [ WD T el } Proceed with anaesthesia and surgery

Communicate with assistant

Plan extubation

2 intubation attempt
Consider:
- alternative laryngoscope
= removing cricoid pressure
3 Intubation attempt only by experienced colleague

Follow Algorithm 2 — obstetric failed tracheal intubation

[
E{g
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Obr. 5 Algoritmus 1 — bezpeéna poérodnicka celkova anestézia (Mushambi M.C.)

Prvy pokus 0 intubdciu: videolaryngoskop obyc¢ajne poskytuje lepsi pohl'ad na hlasivky ako
priama laryngoskopia, apreto je vhodné ho pouzivat pri planovanych cisarskych rezoch,
u morbidne obéznych a po netispe$snom pokuse o intubaciu. Ak pri prvej laryngoskopii nie je
mozné vidiet’ hrtan dostato¢ne, je potrebné skusit’ znizit’ tlak na prstencovi chrupavku, vykonat’
vonkaj$iu manipulaciu s hrtanom a upravit’ polohu hlavy. Opakované pokusy o intubaciu pomo-
cou zavadzaca (bougie) alebo vodica nest riziko poranenia dychacich ciest. Aby sa znizilo riziko
traumy a zvysila sa uspesnost’ intubacie mala by sa pouzit’ mensia endotrachealna kanyla (napr.
¢. 7,0).

Druhy pokus o intubdciu by mal vykonat’ skisenejsi anestéziolog pouZzijlic alternativnu lyzicu
alebo int pomdcku a mal by sa znizit’ tlak na prstencova chrupavku. Treti pokus o intubaciu by
mal vykonat’ len skiseny anestéziolog.

Overenie endotracheadlnej intubdcie. NajspolahlivejSou metédou na potvrdenie intubacie je
neprerusena kapnograficka krivka. Tazky bronchospazmus alebo zablokovana endotrachealna
kanyla, mozu sposobit’ rovnli kapnograficka krivku napriek tomu, Zze kanyla je spravne umiest-
nend. Medzi dalSie sposoby overenia polohy kanyly patri: zrakova kontrola polohy kanyly
medzi hlasivkami, auskulticia pIic a epigastria, ezofagealny detektor, fibroskopicka kontrola
trachealnych prstencov a kariny.
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Algoritmus 2 — zlyhanie intubacie pri porode

Ak je druhy pokus o intubaciu neuspesny, treba to oznamit’ personalu na sale a ten by mal
zavolat’ na pomoc skuseného anestéziologa. Pozornost’ by sa mala zamerat’ na udrzanie oxyge-
nacie cez tvarovi masku alebo SAD, a prevenciu aspiracie a peroperacnej bdelosti. Ak ventila-
cia tvarovou maskou je obtiazna, alebo povodné rozhodnutie pred uspatim bolo pokracovat’ vo
vykone, potom je potrebné neodkladne zaviest’ SAD druhej generacie, este predtym ako odznie
uc¢inok anestetik a suxametonia. Je potrebné znizit’ tlak na prstencova chrupavku, lebo zabranuje
postupu distalnej Casti laryngealnej masky do hypopharyngu, a preto je potrebné ho znizit’ poc¢as
zavadzania SAD. Je odporacané pouzit’ druhogeneracni SAD s gastrickou drenaznou rurkou,
ktora umozni zaviest’ gastrickli sondu a umozni tiez pouzit’ vyssi nafukovaci tlak. Ak prvy pokus
0 zavedenie SAD nevedie k efektivnej ventilacii, potom pri druhom pokuse by sme mali pouzit
inu velkost’ alebo iny typ pomocky.

Algorithm 2 — obstetric failed tracheal intubation

Declare failed intubation
Theatre team to call for help
Priority is to maintain oxygenation

................................................. ¥

: | supraglottic airway device Facemask +/- oropharyngeal airway
| (2" generation preferable) ‘ ' Consider:
¢ | Remove cricoid pressure during insertion * 2-person facemask technique ]
< | (maximum 2 attempts) * Reducing / removing cricoid pressure H

Is adequate
oxygenation possible?

Follow Algorithm 3 Is it

Can’t intubate, essential / safe
can’t oxygenate to proceed with surgery
immediately ?*

[ Wake$ J [ Proceed with surgeryﬁj

LT .
<
&,

% *See Table 1, *See Table 2 @
© Obstetric Anaesthetists’ Association / Difficult Airway Society (2015) Al

Obr. 6 Algoritmus 2 — zlyhanie intubécie pri pérode (Mushambi M.C.)

Algoritmus 3 — ,,nemoZnost’ intubovat’, nemozZnost’ ventilovat™ (obr. 7)

Obdobie s nedostato¢nou ventilaciou nie je nezvycajné po neuspesnej ventilacii, ale obycajne
nie je trvalé. Pri¢inou nedostatocnej ventilacie méze byt aj laryngospazmus a nizka compliance
hrudnika, ktoré sa daju zlepsit’ svalovou relaxaciou. Ak suxametonium bol pouzity pri Givode,
potom sa preferuje podanie rokuronia, ak je dostupny (aj sugammadex by mal byt dostupny).

V situacii ked’ nevieme zaintubovat’ a predychat’ pacienta mali by sme zavolat ORL lekara
a/alebo intenzivistu.

Vykony na prednej strane krku: Autori odporti¢aju pouzit’ postup Zachranné postupy pre
,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™ (obr.3). Techniky pouzivajlice kanyly s malym
priemerom maju vysoky stupeil neuspesnosti, hlavne u obéznych pacientov.
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Ak sa nepodari pomocou vykonov na prednej strane krku obnovit’ oxygenaciu musime ratat’
S potrebou resuscitacie, vratane cisarskeho rezu ak gestacny vek plodu je viac ako 20 tyzdiov.

Je bezpecné alebo nutné bezodkladne pokracovat' v operacii?

Ak sa podari dosiahnut’ dostato¢ni oxygenaciu po neuspesnej intubacii, rozhodnutie zobudit’
alebo pokracovat’ v anestézii a operacii by sa malo prehodnotit’, najmé s oh'adom na moznt
zmenu vo vaznosti postihnutia matky alebo plodu (tab. 1). Musi sa zvazit', ako s zabezpecené
dychacie cesty a pritomnost’ obstrukcie dychacich ciest. Nedokonalé zabezpecCenie dychacich
ciest, ich opuch, krvacanie, stridor, indikuji potencialne nestabilnu situaciu, ktora sa moze
zhorsit’ poCas operacie a anestézie a smeruju k rozhodnutiu zobudit’.

Algorithm 3 — can’t intubate, can’t oxygenate

Declare emergency to theatre team
Call additional specialist help (ENT surgeon, intensivist)
Give 100% oxygen
Exclude laryngospasm — ensure neuromuscular blockade

3

Perform front-of-neck procedure

Is oxygenation
restored?

Maternal advanced life support Is it
Perimortem caesarean section essential / safe

to proceed with surgery
immediately?*

( Wake$ j [ Proceed with surgery® J

% “See Table 1, *See Table 2 \ﬂ?
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Obr. 7 Algoritmus 3 — ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat’ (Mushambi M.C.)

BiF
¥
AVE

Tabulka 2 — manaZment po zlyhani intubécie

Zobudit

Po rozhodnuti zobudit’ pacientku po netspesnej resuscitacii je potrebné udrziavat’ oxygenaciu
a zabranit regurgitacii, vracaniu alebo bdelosti. V pripade regurgitacie alebo vracania poloha na
boku s hlavou dole zabezpedi najmensie riziko aspiracie. Avsak tato poloha je spojena
S problémami, ako je otoCenie tazkej pacientky, slaba tesnost’ tvarovej masky a nezvycajnost,
preto viaceré sucasné odporucania navrhuju polohu supinacnii so zvySenou hlavou. Pocas
zobudzania je pritomné riziko laryngospazmu a situacie ,,nemoznosti intubovat, nemoznosti
ventilovat’™, preto je potrebné mat’ pripravené nalezité pomocky, lieky a personal. Ak pretrvava
svalova relaxacia a klinicka situacia to dovol'uje, je potrebné podat’ anestetikd na znizenie rizika
bdelosti. Ak je dostupny sugammadex je potrebné antagonizovat’ uc¢inok rokuronia.
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Po zobudeni pacientky sa musi prehodnotit’ nalichavost’ porodu. Dalsi postup vyzaduje spolu-
pracu pacientky, preto je potrebné pockat, kym bude reagovat’ na vyzvu. Pri regionalnej
anestézii sa preferuje poloha na boku a mal by sa zvazit’ zdlozny plan pri zlyhani bloku alebo
vysokom bloku.

Intubéacia pri vedomi sa oby¢ajne vykonava cez Gsta, lebo pristup cez nos je spojeny s rizikom
krvacania. Po miestnom znecitliveni sa intubacia méze vykonat’ s fibroskopom, videolaryn-
goskopom alebo priamou laryngoskopiou. Akakol'vek sprievodna sedacia sa musi minimalizo-
vat. Ak tivodny manazment naznacuje extrémne t'azkosti alebo nebezpecenstvo pri intubécii
cez horné dychacie cesty, potom moze byt’ preferovanou volbou tracheostomia.

Pokracovat'v operacii

Ak sa rozhodne o pokracovani anestézie a operacie, o spdsobe ventilacie by sa malo rozhod-
nut’ individualne Vv jednotlivych pripadoch. Ventilacia pozitivnym tlakom s podanim svalovych
relaxancii ma vyhody proti ventilacii bez relaxacie v tom, Ze posobi preventivne proti laryn-
gospazmu, znizuje $pickovy tlak v DC a insuflaciu zaludka, znizuje tonus brusnej steny a jeho
pouZitie sa mdze monitorovat’ relaxometrom.

Vykon by mal vykonat’ najskasenej$i dostupny operatér a pri operacii by sa mal pouzit’ len
minimalny tlak na fundus uteri. Novorodenecky tim by mal byt informovany o netspesnej
resuscitacii.

Efektivny tlak na prstencovi chrupavku by sa mal vykonavat’ aj po porode, po cely ¢as opera-
cie by sme mali venovat’ vel'ki pozornost’ regurgitacii.

Ak pacientka ma zavedenu druhogeneraéni SAD s drenaznou rurkou, potom by sa cez fiu mal
odsat’ zalido¢ny obsah pri regurgitacii, alebo vo vhodnej chvili by sa mal odsat’ zalido¢ny
obsah cez sondu zavedent cez drendznu rurku.

Po netispesnej intubdcii anestézia by sa mala udrziavat’ inhalacnym anestetikom, vhodny je
sevofluran. Totalna intravendzna anestézia (TIVA) s propofolom by sa mala zvazit ak je nejaka
obava z nedostato¢nej kontrakcie maternice po porode.

Extubacia

Problémy na konci anestézie a po operacii mozu byt’ spojené s aspirdciou do pluc po regurgi-
tacii alebo vracani, obstrukciou dychacich ciest alebo hypoventilaciou. V porodnickej praxi sa
extubacia vykonava ked’ je pacientka zobudena, vyhovie vyzve, drZi si kyslikovu saturaciu a ma
dostato¢ny jednorazovy dychovy objem. V stiCasnosti je tendencia extubovat’ v polohe so zvyse-
nou hlavou, pretoze napomaha udrzaniu volnych dychacich ciest, respiranym funkciam
a pristupu k dychacim cestam, hlavne u obéznych rodiciek.

Ak je predpoklad, Ze reintubacia mdze byt obtiazna (napr. pre opuch hrtana alebo priedusnice
u pacientiek s preeklampsiou alebo po traumatickej intubacii), alebo st obavy o oxygenaciu,
potom mdze byt potrebné zhodnotenie dychacich ciest priamou laryngoskopiou, fibrooptickym
vySetrenim alebo zvukovym potvrdenim uniku vzduchu okolo endotrachealnej kanyly po
vypusteni balonika. Vhodny moéze byt preklad na jednotku intenzivnej starostlivosti za ucelom
riadenej ventilacie a odloZenej extubacie.

V novembri 2015 sa uskuto¢ni v Dubline spolo¢ny kongres americkej a britskej spolo¢nosti
pre obtiaznu intubaciu, ktory by mohol priniest’ niektoré nové pohl'ady a konsenzualne zavery
Vv rieSeni problematiky obtiaznej intubécie v anestéziologickej praxi.
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Tabul’ka 2 ManaZment po zlyhani intubacie (Mushambi M.C.)

Zobudit’

Pokracovat’ v operacii

-Udrziavat’ oxygenaciu

-Pokracovat’ v Sellickovom hmate ak
nezhorsuje ventilaciu

-Poloha so zvysenou hlavou alebo
na lavom boku

-Ak sa podal rokurénium, treba ho
antagonizovat’ sugammadexom

-Zhodnotit’ sval. relaxaciu a riesit
bdelost’ ak pretrvava relaxacia

-Predist’ laryngospazmu/,,nemoznosti

%6

intubovat’, nemoznosti ventilovat

Po zobudeni

-Prehodnotit’ naliehavost’ operacie
s gynekologickym timom
-Intrauterinna resuscitacia plodu
ak je nalezita

-Udrziavat’ anestéziu
-Udrziavat’ ventilaciu — zvazit’ prinos:
-riadenej al. spontdnnej ventilacie
-relaxovat’ s rokuroniom, ak je sugammadex
dostupny
- Predist’ laryngospazmu/,,nemoznosti
intubovat’, nemoznosti ventilovat™

-Minimalizovat’ riziko aspiracie:
-pokracovat’ v Sellickovom hmate do porodu
ak nezhorsuje ventilaciu
-po pdrode pokracovat’ v ostrazitosti
a aplikovat’ Sellickov hmat pri priznakoch
regurgitacie
- vyprazdnit’ zaludok cez zaludo¢nu sondu ak
pouzivame DAS 2. generacie
-minimalny tlak na fundus uteri
- podat’ H» blokatory iv ak este neboli podané

-Dalsia anestézia s dvoma anestéziologmi
-Anestéziologické moznosti:
-regionalna anestézia v polohe na boku
-bezpecné zabezpecenie DC pri vedomi
pred anestéziou

-Skuseny gynekolog ba mal operovat’
-Informovat’ novorodenecky tim o neuspesnej
intubécii

-Zvazit TIVA
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Anestéziologické okruhy — low flow a minimal flow anestézia
aj anestézia xenonom — principy

Pavol Torok

Anesteziologické dychacie systémy “okruhy” - kategorizacia a principy

V modernej anestezioldgii sa pouziva principidlne viacero odliSnych dychacich systémov, ktoré
maju svoju funkéntl charakteristiku.

Zakladnymi podmienkami pre ich aplikdciu su:

1. presna dodavka anestetického média, médii

2. presna dodavka konentracie O2

3. prevencia akumulacie CO2

4. maly prieto¢ny odpor a maly mftvy priestor

Iné funkéné viastnosti , ktoré by mal okruh spliiat’ si:
. jednoduchy odvod odpadovych plynov
. adekvatne zvlhCovanie
. jednoduché konstrukcia
. nizka hmotnost’
. nizka cena - ekonomicnost’ prevadzky

O wWwN

Klasifikacia dychacich systémov a okruhov

Principiélne je klasifikacia zaloZena na sposobe odstraiiovania CO2 z okruhu. Existuju v podsta-
te 4 zakladné sposoby eliminacie CO2.

1. uplna absorbcia CO2 pomocou pohlcovaca

2. Ciasto¢na absorbcia CO2 so zvySenym FGF ( fresh gas flow)

3. pouzitie ventilov na oddelenie inspiria a exspiria - systémy bez spdtného vdychovania

4. rozriedenie CO2 do atmosféry

Zakladné charakteristiky su v tabul’ke 1.

Dychacie systémy s okruhom a spiitnym vdychovanim.

Okruh ako taky bol do anesteziologickej praxe zavedeny Swordom (1928).

Zakladnymi ¢ast'ami okruhu st inspirané a exspiracna vetva pripojena k pacientovi pomocou Y
spojky a cez dva jednocestné ventily s vetvy pripojené na vak, ktory pracuje ako “kontraplica”.
(ak sa vak vyprazdnuje, plnia sa pl'ica a naopak).

Vyssie znazornené zékladné usporiadanie je vyslovene funkénou schémou, pretoze pre realnu
aplikaciu musi byt’ zaradeny pritok Cerstvych plynov FGF, pohlcovaé a poistny pretlakovy ventil,
alebo riadeny ventil na vypustanie prebytku plynov.

V podstate je jedno, kde umiestnime privod Cerstvych plynov, ale je logické umiestnit’ ho do
inspiracnej Casti okruhu, podobne ako pohlcova¢. Na druhej strane je logické poistny ventil
pripojit’ do exspiracnej Casti okruhu.

Jednocestné ventily pracuju zvycajne na gravitatnom principe a to preto, aby ich odpor bol ¢o
najmensi, pretoze s odporom rastie dychova praca spontanne dychajiceho pacienta.

Zakladné usporiadanie klasického okruhu je na obrazku.
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Tabul’ka 1. Klasifikacia dychacich systémov a okruhov

Systém Vak | Spitné | Absor- Kontakt Ventily FGF
vdycho- bér s atmosférou
vanie Inspirim
EXxspirium

Otvoreny
Kvapkaci (gravitac¢- | nie nie nie ano ano ziadne nezname
ny)
Insuflaény systém nie nie nie ano ano ziadne nezname
Ayreovo T nie nie nie ano ano ziadne nezname
Polootvoreny  bez
sptného vdychovania
Ventilovy ( Frumin, | ano | nie nie nie ano ano vysoky
Leight, Fink,
Stephen) nie nie nie nie ano nie vysoky
Ayreovo T - bezven-
tilovy
Polozatvoreny
Mapleson A,B,C,D, | ano | Ciastoc.* | nie nie ano jeden stredny
Jackson Rees, ano diastod.* | nie nie ano jeden stredny
Koaxidlny -Bain ano | CiastoC.* | nie nie ano jeden stredny
Okruh-dvojcestny ano | Ciasto¢.* | ano nie ano tri stredny
Zatvoreny
Okruhovy -| 4ano | ano ano nie nie tri nizky
dvojcestny
To-and-fro ano | ano ano nie nie jeden nizky

* - spitné vdychovanie nie je, ak je FGF adekvatne

nizky FGF - 0d 0,3 - 0,5 I/min, stredny FGF =3 - 6 I/min, vysoky GFG - > 6 I/min.

Pacient

Strana pacientska

<<

Inspira¢na vétva okruhu

<

Inspiraéfly ventil

Exspiraény ventil

>

Exspiraéna: vetva okruhu

Strana vaku

T - spojka vaku

Obrazok 1
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Inspiracna vtistva okruhu FGF
Strana pacientska / Strana vaku

Inspiraéhy ventil

Absorbér
Prepadovy (pretlakovy) ventil

Exspiraény ventil T - spojka vaku
Pacient
Exspiraénéé vetva okruhu
Obrazok 2

Prietoky a koncentrdcie plynov v okruhu.

Koncentracia jednotlivych zloziek plynu v dychacom okruhu zavisi od niekol’kych faktorov.
Zakladnym je pritok cerstvych plynov (FGF). d’alsimi faktormi st metabolicka aktivita pacienta,
vychytavanie anestetickych plynov, ako aj ¢as trvania anestézie.

V pripade, ze FGF je nad 7 1/min , koncentracia plynov v okruhu sa bude blizit' koncentracii
nastavenej na rotametroch a odparovaci kvapalného anestetika. Cim viac bude klesat’ FGF pod
7 I/min, tym vacSie rozdiely budu v koncentracii plynov v okruhu v porovnani s nastavenymi.

Pri nastaveni FGF nad 7 1/min sa okruh bude podobat’ na polootvoreny systém bez spétné¢ho
vdychovania a naopak, pri nizkom FGF na polozatvoreny systém so spitnym vdychovanim.

MfFtvy priestor ( Vowm)

Mozeme definovat’ ako ten priestor, kde nedochadza k vymene plynov medzi krvou a alveolar-
nym kompartmentom . Tzv. anatomicky mitvy priestor (Vpa) je tvoreny bronchidlnym stromom,
hypofaryngom a ustnou , ¢i nosovou dutinou.

Mitvy priestor pristroja (Vobm) , ktory sa pripocita k Vpa st maska, pripojka masky ¢i ET kany-
ly a Cast’ Y spojky . Su to teda tie ¢asti, kde plyn pretekd jednym kanalom pocas inspiria i exspi-
ria.

V pripade, Ze inspiracny a exspiracny ventil dokonale netesni vznika v okruhu funkény mitvy
priestor, ktory sa pripocitava k dvom predoslym.

Pri aplikacii anestézie ET kanylou Vpaklesa.

Zakladné miesta mftvych priestorov st na obrazku.
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Okruh

Systém TO-AND-FRO
FGF

i

Pohlcovaé Vom

Anstetikum

Systém otvoreny

Obrazok 3

Zvacseny Vp sa pri anestézii prejavi vzostupom ETCO; oproti kontrolnej skupine a vyzaduje
zvyc€ajne zvysit' VT , resp. MV. Spitné vdychovanie pri nedostato¢nej eliminacii CO; sa prejavi
zvySenim FinCO2 nad nulové hodnoty.

Systémy so zatvorenym okruhom

Definicia. Zatvoreny systém s okruhom moézeme charakterizovat’ uplnou izolaciou od atmosfé-
ry, bez Gniku anestetickej zmesi plynov, s Gplnym spatnym vdychovanim a pohlcovanim CO?2.
Privod kyslika musi byt totozny s rychlostou spotreby. Privod anestetickych plynov musi byt’
taky, aka je aktudlna spotreba. Vicsie objemy anestetik sa zvyCajne privadzaji na zaCiatku
anestézie, potom st potrebné objemy podstatne niZsie.

PoZiadavky. Perfektna absorbcia CO2, minimalny mftvy priestor, dokonale tesny systém vratane
tesnenej ET kanyly, minimalny prieto¢ny odpor, ktory sa d4 zabezpeciz dostatocne hrubymi hadi-
cami a konektormi ( u dospelych ISO M/F 22 mm), monitoring Oz, NO, CO; a anestetik
v okruhu.

Vyhody. Vel'mi dobré zvlhCovanie , relativne vyhovujuce ohrievanie dychacej zmesi, minimalne
uniky, znizenie nakladov.

Odpor systému. Prietoény odpor systémom zavisi od hustoty plynov, dizky a priemeru hadic a
spojovacich elementov, odporu ventilov , ako aj od poc¢tu nahle sa meniaceho smeru prietoku
(kolend) a elasticity vaku.

Je potrebné si uvedomit, Ze zvySenie odporu sa prejavi zvySenou ventilatnou pracou a dosaho-
vanie MV u spontanne ventilujiceho pacienta si vyzaduje vécsie dychové usilie. V niektorych
pripadoch moézu koncové pretlaky a podtlaky v dychacich cestach prevysit’ hodnotu 5 - 12 cm
H-0.

Zvlhéenie a ohriatie plynov. Zatvoreny systém ma vyhodu v relativne dobrom zvlhéeni a
ohriati plynov. Exspirované vodné pary kondenzuji v okruhu, pricom teplo vznikajuce pri
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pohlcovani CO. chemicky ohrieva dychaciu zmes. Pri pouziti okruhu je teplota inspirovanych
plynov zvy¢ajne okolo 28 - 33 °C a 100% R.V.

U systému TO-AND-FRO moze teplota inspirovanych plynov stipnut’ az na 40 °C, pretoze
vzdialenost’ od pohlcovaca k maske je vel'mi mala. RV je okolo 100 % .

Unik anestetickych plynov. V zatvorenom okruhu plyny unikaji dvomi sposobmi.

Je to difuziou cez povrch tela pacienta a cez hadice .

Uniky netesnostami okruhu ( dobry systém dovoluje maximalny tnik podl'a normy ISO 200
ml/min pri prtlaku 3 kPa.). Uniky cez poistny ventil.

TO-AND-FRO systém.

Tento zatvoreny systém bol aplikovany Watersom a Jacksonom v r. 1924. Je to prvy uplne
uzatvoreny systém, ktory sa 1i$i od okruhu tym, Ze pre inspirium i exspirium je len jeden kanal
(jedna cesta).

V podstate ide o systém Mapleson C s interpoziciou pohlcovaca CO2.

Principialne zapojenie je na obrazku 4.

Systém TO-AND-FRO

Obrazok 4. TO-and-FRO sytém

Komentar

Systém vyZzaduje minimum dielcov. Odpor systému je rddovo nizsi, nez u dychacich systémov
s okruhom. Zmeny tlakov pocas inspiria a exspiria u spontannej ventilacie sa zvycajne pohybuji
v rozmedzi 0,25 - 0,8 cm H.0.

V stcasnosti je tento systém vyuZzivany zriedkavo, pretoze je pomerne tazko ovladatelny
(mechanicky) a cely je ulozeny pri hlave pacienta. Pri pouziti UVP pocas anestézie sa jeho vyho-
dy stracaju. Ma niekol’ko nectnosti a to, Ze s vyCerpavanim pohlcovacej kapacity natronového
vapna stupa jeho mftvy priestor. Pri pohlcovani CO; je produkované teplo, ktoré moze ohriat
dychacie plyny na hodnoty az 41°C.

Polozatvorené okruhy s ¢iastoénym spiitnym vdychovanim

Definicia: V okruhu s ¢iastoCnym spédtnym vdychovanim Cast’ plynov v exspiriu unika poistnym
ventilom do atmosféry, ast’ sa vracia do vaku. Pocas inspiria nie je kontakt s atmosférou.

V pripade, ze pouZzijeme okruh bez pohlcovaca je nutné privadzat' kontinualny pritok FGF
minimalne 2-2,5 x vy$$i, nez je minitova ventilacia pacienta, aby nedoslo ku kritickému spétné-
mu vdychovaniu CO..

Pri ventilacii dohadza k vyplavovaniu dusika z pl'ic, ¢o ma za nasledok pokles koncentracie O
v zmesi plynov (N2 sa nepohlcuje). Preto je nutné aplikovat’ vysoky FGF a koncentracia O>
v ¢erstvom plyne by nemala poklesnut’ pod 35 - 40 %.

111



Anestéziologické okruhy

V pripade, Ze pouzijeme pohlcova¢ CO2 V inspiracnej vetve dychacieho systému, méze FGF
klesnut’ na hodnoty rovné MV pacienta

Odpor exspiracného , (poistného) ventilu musi byt minimalny.

Vseobecne sa odportica pouzitie systému s pohlcovatom COo.

Globalnou nevyhodou je vel'mi vysoka, neekonomicka spotreba plynov a pokial’ nie je odsavaci
systém odpadovych anestetik, tak vel'mi vel’ka polacia plynov na operac¢nu salu.

Ventilové systémy bez spitného vdychovania.

Anestézia ventilovymi jednocestnymi systémami sa aplikovala v 50-tych rokoch.

Principialne ide o systémy typu Mapleson A s tym rozdielom, Ze druhy ventil bol vlozeny
medzi vak a pacienta. Teda jednym ventilom prebieha inspirium a druhym exspirium do atmosfé-
ry.

U tychto systémov nie je ziadne spétné vdychovanie . FGF plni vak a musi sa rovnat’ minimalne
MYV pacienta.

Vyhody:

Vyborna eliminacia CO2.

Ziadna tvorba tepla, prevencia hypertermie.

Minimalna kondenzacia vody

Moznost’ aplikacie inspiracnej asistencie manualnym uzatvorenim exspiracného ventilu pocas
inspiria.

Vel'mi malé prieto¢né odpory

Vhodné pre aplikaciu pri transporte pacienta

Nevyhody:

Problémy pri poruche ventilov ( spdtné vdychovanie - zvySeny odpor), ktoré sa ihned’ nemusia
prejavit,

Extrémna polucia plynov na operacné saly, neekonomicnost’ systému

Problémy s pripojenim ventilatora pre UVP.

Nedostato¢né zvlh¢ovanie, ba vysusanie sliznic, nedostato¢né ohrievanie plynov.

Polozatvorené jednocestné systémy podl’a Maplesona
Mapleson skonfiguroval jednocestné systémy s Ciastoénym spédtnym vdychovanim s vysokym
privodom FGF vymyvajucim exspirované plyny zo systému.

Poistny ventil

’ Mapleson C

Maska

’ Mapleson A

Mapleson D

Vrapova hadica

Bainov okruh
koaxialny

Vrapova hadica il
A ’ Koaxiélny privod FGF /

Mapleson E
ﬁ Modifikované Ayreovo T

Obrazok 5. Systémy podl'a Maplesona
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Systémy st konstruované rozne a to v zavislosti na mieste vstupu FGF, umierneni exspiracného
ventilu a vaku.

Ani jeden z nich neobsahuje pohlcovac COs.

Maju niekol’ko vyhod ako jednoduchost, nepotrebnost’ pohlcovaca, dobru sterilizovatelnost
a pod.

Nevyhodou vsetkych vyssSie opisanych systémov je nutnost’ vysokého FGF so vsetkymi nega-
tivnymi nasledkami na zivotné prostredie a ekonomiku prevadzky.

Modifikacia dychacieho systému podl’a Jackson - Reesa

Tento systém je modifikaciou Mapleson D systému s tym, Ze bol vypusteny poistny ventil,
ktorého funkciu prebral otvor na distalnom konci vaku, ktory je definovane uzatvaratel'ny. Exspi-
rované plyny tecu a si vymyvané prave cez distalny otvor na vaku. Schéma je na obrazku.

FGF
Otvor do

atmosféry

Vrapovi hadica

Maska

Obrazok 6. Systém Jackson-Rees

Takéto usporiadnie anesteziologického systému umoznuje ako spontannu ventilaciu, tak riadent
ventilaciu.

Pre nutny prikon FGF bol stanoveny vzorec FGF = 7 x hmotnost’ x dychova frekvencia, pricom
minimalna hodnota FGF >3 1/min a maximalna 8 1/min.

Nevyhody systému su tie isté, ako bolo opisané.

Koaxialny Bainov systém.

Je principidlne Mapleson D systém s tym rozdielom, ze FGF je vedené koaxialne vo vnutri
vrapovej hadice.

Pre spravnu funkciu je nutné, aby vnutorny objem vrapovej hadice bol minimalne 500 ml
a preto sa pouzivaju hadice o celkovej dizke 1,5 - 1,8 m.

Vyhodou systému je mald hmotnost, dobra ovladatelnost’ na relativne velkl vzdialenost’ od
pacienta. Vel'mi dobré vyuzitie v krénej a tvarovej chirurgii.

Umozituje spontannu aj riadenu ventilaciu.

Pre dospelych pacientov je vSak nutny relativne vysoky prikon FGF a to minimalne
70 ml/kg/min u dospelych minimalny FGF je 7 I/min.

Nevyhody, ako je opisané vyssie.

Dalsie systémy ako napr. Lack - ov, Kuhnov a podobne st modifikaciami niektorého z Maple-
sonovych systémov s ich vyhodami i nevyhodami.

Polootvorené systémy.

Definicia: Polootvoreny systém sa da charakterizovat’ ako taky, pri ktorom je pacientov dychaci
systém otvoreny ( v kontakte) do atmosféry v inspiriu i exspiriu. Pripadny rezervoar je otvoreny
do atmosféry a je perfundovany vysokym FGF za ucelom vymyvania CO2. Spétné vdychovanie
z okolitej atmosféry je fyzikalne nemozné, pretoze plyny sa v atmosfére rozriedia.

113



Anestéziologické okruhy

Ayreho “T” systém.

Pozostava zvycajne z tenkostennej trubky tvaru “T”, ( st modifikdcie tvaru “Y”) na ktorej
dolné rameno sa pripaja maska alebo ET kanyla, na jednu ¢ast’ horného ramena sa pripaja FGF
a druha je otvorena do atmosféry, priCom jej predlZzovanie ( rezervoar) sa realizuje r6zne dlhymi
gumovymi alebo plastovymi hadickami.

Vnutorny priemer “T” kusu by nemal byt mensi ako 10 mm, podobne predlZzovacie hadicky
exspiracného ramena ( rezervoar) by mali mat’ identicky vnutorny priemer ako “T” kus.

Schéma je na obrazku 7.

“T” trubica Exspira¢na cast’.
FGF

“rezervoare” roznej
dlzky

ET kanyla

Obrazok 7. Ayreho T

Princip funkcie.

Ayreho T je mozné pouzit’ ako polootvoreny alebo otvoreny systém. V pripade, Ze exspiracné
rameno “T” kusa je kratke, bez “rezervoaru”, moze nastat’ situacia, ze v inspiriu dojde k strhnutiu
vzduchu z atmosféry a riedeniu definovanej inspiraénej zmesi plynov. V tomto pripade je
funkéne systém definovany ako otvoreny.

Ak nedochédza k strhavaniu pylnov z atmosféry je funkcne systém polootvoreny.

Z hladiska praktického je systém vel'mi vyhodny z pohl'adu prieto¢ného odporu, ktory je takmer
zanedbatelny.

Pre efektivnu a bezpecnu aplikaciu systému musia byt zodpovedané dve zésadné otazky:

1. Aky musi byt prikon Cerstvych plynov (FGF)

Vysoky FGF hrozi zvySovanim tlaku v dychacich cestach, nizky * otvorenim systému”.

2. Akd dlha ma byt hadic¢ka ( rezervodr) na exspiraénom ramene, aby na jednej strane nedo-
§lo k spatnému vdychovaniu CO; a na druhej strane aby nedoslo k nasavaniu atmosferického
vzduchu pocas inspiria.

Praktické prevedenie systému a odporac¢ané hodnoty FGF su v tabul’ke 2.
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Tabul'ka 2. Parametre Ayreho T

Vek Hmotnost’ | frekv. ventilacie | Vt Dizka hadi¢ky FGF (I/min)
(kg) (d/min) (ml) (rezervoar) (cm)
Novorodenec | 3 50 20 3,5 1800
1 mesiac 6 45 30 5 2700
6 mesiacov 8 45 40 75 3200
1 rok 10 40 50 10 4000
2 roky 15 35 65 12 4500
3 roky 18 30 80 15 4800
4 roky 20 25 100 17 5500
5 rokov 22 25 125 21 6300

Otvorené systémy ( systémy s vyplavovvanim CO2- zvy€ajne do atmosféry).

Definicia : Tieto systémy sa daju charakterizovat’ ako anestetické systémy, pri ktorych nie je
pouzity ziaden vak, ani ventily, pricom kontakt s okolitou atmosférou je pocas inspiria i exspiria.
Vydychované CO2 je vymyvané ( rozriedené) do okolitej atmosféry.

Ako otvoreny systém moze fungovat’ aj Ayreovo T s kratkym exspiraénym ramenom, kedy ako
pocas inspiria, tak pocas exspiria je dosavanie atmosferického plynu, teda je kontakt s atmosférou.

Kvapkova inhala¢na metoda.

Tato technika spociva v tom, Ze kvapalné anestetikum kvapkame na masku, ktorej povrch je
tvoreny niekolkymi vrstvami gazy na povrchu ktorej sa anestetikum odparuje pocas inspiria i
exspiria. Tato technika bola popularna pri aplikacii Eteru, Vinydanu, Chloroformu a pod. Pre iné
moderné anestetika nie je vhodna.

V naSich podmienkach sa zvyCajne pouzivala Schimmelbuschova maska potiahnutd 6 - 12
vrstvami gazy (podl'a hustoty gazy aj menej)

Pre aplikaciu Eteru je vhodné postupovat’ podl'a tabul’ky 3.

Tabul’ka 3. Podavanie éteru

Cas Pocet kvapiek/min | PribliZzna koncentracia %
Prva minuta 12 1

Druha mintta 25 3

Tretia minuta 50 6

Stvrta minuta 100 10-12

Dalsie vedenie anestézie sa musi riadit’ podla kontroly hibky a vyzaduje si 4-6 % koncentraciu
éteru, pricom udrziavanie moze vyzadovat’ varirovanie v kvapkach od 20 do 100 kv/min.

Odparovanim anestetika z gazy dochédza k ochladzovaniu vodnej pary a vzniku ndmrazy na
gaze, ¢o zhorsuje jej priedySnost’ i samotné odparovanie. Je preto nutné mat’ dve masky, aby sa
dali v€as vymenit'.

Je samozrejmé, ze klesa parcialny tlak kyslika pod maskou a preto je vhodné zvazit' aplikaciu
kyslika pod masku.

Kyslik s éterom tvori vysoko vybu$nu zmes, ¢o je nutné zohl'adnit’.

Snad’ jedinou vyhodou je jednoduchy systém a relativna bezpecnost’.
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Insufla¢na metdda

Definicia: Tento spdsob je mozné charakterizovat’ ako priamu aplikaciu anestetika v plynnej
zmesi (zvyc¢ajne Oy) priamo do ust, alebo nazofaryngu spontanne dychajuceho pacienta pomocou
katétra.

Zvyc€ajne sa aplikuje nazofaryngealnym katétrom. Zmes plynov je pripravovana v pristroji (je
definované % anestetika) a moze byt podavana réznymi prietokmi.

Za nizkoprietoény systém povazujeme davkovanie anestetickej zmesi prietokom 2 - 4 I/min.
Stredné prietoky su ratané do 10 1/min. Davkovanie nad 10 1/min je pre podavanie nazofarynge4l-
nym katétrom nevhodné.

U deti je mozné aplikovat’ katétrami o priemere 1 - 3 mm u vac¢Sich deti 3 - 4 mm

a u dospelych 4 - 6 mm.

Pocas inspiria je anesteticka zmes riedena inspirovanym vzduchom. Pocas exspiria sa exspiro-
vany plyn exhaluje do atmosféry.

Ide o jednoduchi metddu ku ktorej je potrebné minimalne vybavenie. Odpor je minimalny.

Na druhej strane je presnost’ davkovania anestetika vel'mi nizka, skor ide o nezname a len hrubo
odhadované koncentracie.

Polucia okolia anestetikami je vel'mi vel'ka.

Na identickom principe je mozné privadzat anestetikd do tenkej nehermetickej ET kanyly
umiestnenej v trachei alebo ventila¢nym bronchoskopom.

Problémy bakteriilnej kontaminacie anesteziologickych okruhov a systémov.

Jednym z vel'mi zavaznych problémov je bakteridlna kontaminacia anesteziologickych ventilac-
nych systémov, ¢o prinasa rad komplikacii, ktoré v krajnom pripade vedu k tazkému, niekedy aj
letalnemu poskodeniu pacienta.

Moznosti prevencie je niekol’ko.

-sterilizacia systémov po kazdom pacientovi

-aplikacia bakterialneho filtra na koniec ET kanyly

-oddelenie vetiev okruhu bakteridlnymi filtrami a jednorazovy okruh

V poslednom obdobi sa presadzuje aplikacia filtrov oddel'ujucich vetvy dychacieho okruhu od
pristroja a aplikacia sterilného okruhu (moze byt resterilizovatel'ny) pre kazdého pacienta.

Problematika vlhkosti a vymeny (odvodu) tepla u anesteziologickych systémov.

Vydychovany alveolarny plyn je saturovany na 100 % R.V pri teplote 37 st.C. a parcialny tlak
vodnych par je 6,25 kPa ( 47 torr). Inspirovany plyn pri teplote 22-23 st.C ma parcialny tlak 2,7
kPa ( 20 torr) voda z exspirovaného plynu kondenzuje v okruhu. Pri kazdom ventilacnom cykle sa
voda zo sliznice odparuje a kondenzuje v okruhu. Odparovanie ako fyzikalny jav spotrebuva urci-
ta energiu a na odparenie vody napriklad v jednocestnom systéme bez spédtného vdychovania je
potrebnych 5 kCal/hod. energie, ¢o je cca 7-10% bazalneho metabolizmu. U systémov s uzavre-
tym okruhom je to menej okolo 1-2 kCal/hod.

Tieto straty tepla a Cistej vody nie su zanedbateIné ani u dospelych, tob6z u malych deti,
pripadne novorodencov a nedonosencov, hlavne u anestézii trvajucich niekedy hodiny.

Z vyssie uvedeného vyplyva, ze je nevyhnutné , hlavne u dlhotrvajucich anestézii ohrievat
a zvlh¢ovat’ inspirované plyny.

Anestézia minimalnym privodom cerstvych plynov s pouZitim inhala¢nych anestetik
a xenoénu
Uvod
Zotrvavanie na vysoko prikonovej anestézii (anestézia s vysokym privodom ¢erstvych plynov -
fresh gas flow = Qfgf), (high flow anestézia - d’alej HFA) je v sucasnosti prejavom urcitej
zotrvacnosti z minulosti. Rozvoj a dostupnost’ modernych anestéziologickych pristrojov, ventila-
torov, monitorovacej techniky, roz$irenie §kaly monitorovanych veli¢in, ale hlavne ekonomika
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prevadzky a ekolégia nas nutia pristupit’ k vyuzivaniu inhalac¢nej anestézie s vel'mi nizkym
privodom ¢erstvych plynov (d’alej — low a minimal flow anestézia = LFA a MFA).

Zakladnymi podmienkami na naplnenie pojmu ,anestézia s nizkym privodom Ccerstvych
plynov* su:

- ochotny anestéziolog (nadpriemerne vzdelany)

- vhodny anestéziologicky pristroj a ventilator

- primerany monitoring

Definicie

Low flow anestéziu méZeme definovat’ ako inhala¢nt anestéziu podavani polozatvorenym
systémom, priCom po stabilizacii koncentracie aplikovanych plynnych (volatilnych) anestetik
(AA — anestetic agents), N2O, resp. xen6nu (Xe) a kyslika v okruhu znizime privod Cerstvych
plynov (Qfgf) na hodnotu zvy¢ajne pod 1000 ml/min a pri aplikacii tzv. minimal flow anestézie
na cca 500 - 150 ml/min v uplne, alebo takmer uplne zatvorenom okruhu.

V pripade Ze na anestéziu vyuzivame xenéon ako anestetikum, je v dychacej zmesi plynov,
zvyc€ajne 60 — 70 % xendénu a 40 - 30 % O.. Aplikécia takejto anestézie sposobom ,,mnimal flow*
je nevyhnutnost'ou uz aj z hl'adiska vysokej ceny xenoénu. (7 — 20 Eur/liter)

Preco xen6n?

Inhala¢né anestetika st latky vstupujice do organizmu pltacami, odkial’ si krvou (obehom)
transportované do tkaniv. Cielovym miestom je mozog, v ktorom svojim U¢inkom vyvolavaju
celkovu anestéziu.

Idedlne inhalacné anestetikum by malo mat’ tieto vlastnosti:

- rychly tvod a rychle vyvedenie z anestézie

- dobru korigovatelnost hibky anestézie

- dostato¢nu analgeticku potentnost’

- dostato¢nu schopnost’ svalovej relaxacie

- vel’ku terapeuticku Sirku (bezpecnost)

- minimalne neziaduce a toxické t¢inky

- minimalny metabolizmus v organizme

- environmentalne neSkodny

V sucasnosti vSak neexistuje idealne inhalacné anestetikum a preto sa inhalacna anestézia podl'a
potreby kombinuje s vendznou, kedy sa do organizmu privadzaju anestetika, kurarimimetika,
analgetika I.V. formou. Idedlnemu inhalaénému anestetiku sa najviac blii (Xe) xenon.

Okrem minimalnych neziaducich u¢inkov na l'udsky organizmus je xenén V porovnani s fluor-
chlérovanymi uhl'ovodikmi (Halotan, Sevoran, Desfluran a pod.) predstavitelom environmentalne
uplne neskodného anestetika.

Samotné zavedenie LFA a MFA zniZzuje odpad fluér-chlorovych uhl'ovodikov- anestetik a No.O
do atmosféry 4 - 8 nasobne.

Xenon ako inhala¢né anestetikum

Xenon (Xenos) je grécky vyraz (neznamy, cudzi). Bol objaveny v roku 1898 ako vzacny plyn,
ktory ma anestetické ucinky v normobarickych podmienkach. xenén je vel'mi vzacny a v objeme
cca jednej stredne velkej miestnosti je ho len 4 ml. Vyraba sa frakénou destilaciou zo vzduchu
a jeho cena je cca 2000 x vys$sia ako N.O. Komercné vyuzitie nachadza v osvetl'ovacich telesach,
bleskoch, avionike, RTG lampéch a medicine.

Fyzikalne vlastnosti

- Bez chute vone a farby

- Monoatomicky plyn at. ¢islo = 54, mol. hmotnost’ 131,3
- Devit stabilnych izotopov
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- Bod skvapalnenia je 111,9 °C; bod varu je 108,1 °C
- 4 x hustejsi ako vzduch

- Nehorlavy a horenie nepodporujuci

- Difuzibilny cez gumu a silikon

Anestetické vlastnosti.
- Prvykrat pouzity Cullenom (1951) u 81 rocného pacienta pri orchidektomii
- Blizky tzv. ,,idedlnemu anestetiku*
- xenoén inhibuje CA++ pumpu membran a znizuje prenos vzruchov. Inhibuje nociceptivnu
citlivost’ neurénov aj v mieche
- MAC =71 %, podl'a ruskych autorov okolo 60 — 70 %
- Ma minimalne hemodynamické ucinky
- Ma nizky koeficient rozpustnosti krv/plyn = 0,115, ktory je najnizsi zo vsetkych v sucasnosti
pouzivanych anestetik
- Rychly nastup a ukoncenie G¢inku, bez ohl'adu na trvanie anestézie
Pocas anestézie Xe st zrejmé 4 Stadia anestézie (Xe -70 %, O2 - 30 %)
1. Celkovy pocit parestézii a hypoalgézia
2. Eufbria, zvysena psychomotoricka aktivita
3. Analgézia a amnézia ( po 3-4 min)
4. Chirurgickd anestézia s dobrou svalovou relaxaciou
- Analgézia je porovnatelna s N20 a nie je reverzibilna po aplikacii naloxonu
- Nema neziaduce U¢inky na Zivotné a pracovné prostredie
Utinky na Pudsky organizmus
Respiracné
- Centralna depresia dychania so zniZzenim frekvencie a kompenzatérnym zvysenim VT, ktora
moze progredovat’ az do apnoe
Kardiovaskuldrne
- Nemad inhibi¢ny efekt na kardialne ionové kanaly ( Ca++, K+)
- Nema vplyv na kontraktilitu, TK a SVR (TPR)
- Niektoré prace opisuju pokles frekvencie kontrakcii
- Nesenzibilizuje myokard na adrenalin
-V animalnych experimentoch zvySuje prietok krvi mozgom, peceiiou, oblickami a GIT
Vv porovnani s anestéziou Halotan, N20, O2. a Thiopental + Fentanyl
CNS
- Xe zvySuje prietok krvi mozgom, zvysuje ICP (intrakranialny tlak) a znizuje perfiziu mozgu
U pacientov s akutnou traumou mozgu. Nie je vSak Ziadny dokaz o sposobeni ischémie
mozgu
- Zvysenie ICP je vSak odstraniteI'né miernou hyperventilaciou
Oblicky
- Nema ziaden dokazatelny vplyv (nie su udaje)
Endokrinny systém/neurohumordlna reguldcia.
- Nema dlhodoby kortikosupresivny ucinok
- Tlmi chirurgicky stres pocas vykonu
Toxicita
- Zvysuje agregaciu trombocytov pri pretlaku 200k Pa (potapaci)
- Nema dokazatel'né ucinky na krvné bunky (Ery, Le, Ly)
Malignd hypertermia
- Nebola dokézana, aby Xe priamo ¢i nepriamo participoval na MH
Metabolizmus a elimindcia
- Nevstupuje do nijakych biochemickych pochodov v organizme
- Eliminuje sa pl'icami
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Mozné cesty k aplikacii xenonovej anestézie, ktora by bola ekonomicky akceptovatel’na
ZniZenie vyrobnych nakladov

- Mozné pri velkych separacnych jednotkach

- Recyklacia Xe

- Pouzitie hermetického anestetického okruhu s plne zatvorenym dychacim systémom

- Vel'mi tesny okruh

- Mozné pouzit’ servosystém dopliiania Xe do okruhu

- Analyza plynov v okruhu

- Sucasna cena je cca 7 Euro/liter (10 USD)

Sthrn

- Plyn bez farby, chuti a zapachu, nedrazdi dychacie cesty, dobre tolerovany pri inhalaénom
uvode

- Nizky koeficient rozpustnosti krv/plyn, tuk/voda s rychlym nastupom ucinku a rychlym
odznenim

- Robi dobru analgéziu, bezvedomie - anestéziu a svalovu relaxaciu

- MAC=60-70%

- Moze sposobit’ depresiu dychania az apnoe, hlavne pri koncentraciach nad 70 %

- KVS - stabilny, kardioprotektivita pri ECC

- CNS — zvysuje prietok krvi mozgom, ale ma zaroven neuroprotektivny G¢inok

- Nemetabolizuje sa a kompletne sa rychlo vylucuje pl'icami

-V tlakovej nadobe je stabilny a v okruhu nereaguje s jeho komponentmi, ani s natronovym
vapnom

- NemozZe sa pouzivat’ s gumovymi hadicami okruhu, pretoze nimi unika

- Nehorlavy

- Nema neziaduce environmentalne pdsobenie

- Je vel'mi nakladny, apreto je vhodné ho aplikovat vyhradne v uplne uzavretom okruhu
a zabezpecit jeho absorpciu a naslednt recyklaciu.

Xenon predstavuje vo svetle sucasnych pohladov na anestetika latku vyrazne sa priblizujucu
idedlnemu anestetiku.

MieSanie xenonu s O, v teoretickej rovine
Pri pouziti xendénovej anestézie sa principidlne aplikuje anestézia s minimalnym prietokom
plynov (Qfgf < 500 ml), najcastejsie aplikované prietoky stt dokonca pod 300 ml/min.
Po stabilizacii koncentracii plynov je niekedy potreba dodavat’ len ¢isty O, Qfgf = cca 100 —
200 ml/min, ¢o je vlastne spotreba O2 organizmom v danom momente.
Z vyssie uvedeného je teda pri aplikacii Xe potrebné zohl'adnit’ nasledovné:
- Zmenit zatvaranie ORC na vyssie uvedené hodnoty
- Umoznit’ aplikaciu Xe na hodnotu ORC nastavenu (O = 25 - 35 %) aj pri prietoku
Qfgf =500 ml.
- Pod Qfgf < 500 ml az do 150 ml/min. ORC koncentracia O2 postupne stupa tak, ze prietok
Xe sa zmensuje, aby pri Qfgf = 150 ml/min sa prietok Xe automaticky zatvoril.
- Pri Qfgf <= 250 ml/min povolit’ prietok Xe tak, aby koncentracia Xe v zmesi bola cca
33 % koncentracia Oz min = 66 %
- Pri prietoku O, <150 ml/min prietok Xe =0
MieSanie Xe a Oz Vv oblasti prietoku pod Qfgf 500 ml schematicky znazoriiuje obr. 1

Ochrana proti hypoxii pracuje v dvoch nasledovnych reZimoch:

Obsluhe neumozni nastavit’ zmes plynov s koncentraciou O2 nizSou ako je v rezime SETUP
nastavena hodnota ORC. KedZe rozni vyrobcovia a $pecialisti odporucaji rézne minimalne
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koncentracie O, technické rieSenie tohto pristroja umoziuje volbu v menu SETUP pre zapnutie
ORC od 25 % O, do 35 % O». Zakladné nastavenie je 28 % O;.

Pri zniZovani prietoku cCerstvych plynov pristroj udrzuje minimalnu koncentraciu az do
minimalnej hodnoty prietoku kyslika ktora je 250 ml/min pre N>O a 100ml/min pre Xe. Pri
dosiahnuti tejto hranice prietokomer automaticky zacne zvySovat FiO, audrzovat hodnotu
prietoku Oz na minimalnej hranici.

Pri zvySovani prietoku Cerstvych plynov pristroj znizuje koncentraciu Oz az do hodnoty FiO2
[%] nastavenej uzivatel'om pred zapnutim ochrany proti hypoxii (ORC) do ¢innosti.

Jedno absolutne délezité upozornenie!

Xenonova anestézia spdsobom MFA sa nesmie pouzivat’, ak nie je merana koncentracia O;
v dychacom okruhu! Dérazne sa odporuca pouzit’® pri aplikacii xenénu monitor jeho
koncentracie a kapnometer.

ORC pri prietokoch 02 a Xe — Qfgf pod 500 ml/min (schematicky)

Koncentracia
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Obrazok 8. Miesanie Xe a O2 v oblasti prietoku pod Qfgf 500 ml

Okruh

VSeobecné poziadavky na technické rieSenie ¢asti okruhu su tieto:

- Maximalna tesnost’ v spojoch (unik maximalne 30 ml/min pri tlaku 3 kPa, resp. 8 - 10 ml/min
pri tlaku 1,5 kPa)

- Vysoka odolnost’ vSetkych meracich komponentov voc¢i vlhkosti pripadne preplachovanie
snima¢ov malym objemom O;

- Spolahliva ¢innost’ vo vysokej relativnej vlhkosti a ,,vykurovanie® telesa okruhu, vratane
ventilov

- Lahka udrzba

- Jednoducha moznost’ dezinfekcie, respektive sterilizacie

- Dobra a pohodlna ovladatel'nost’

- Jednoducha vymena kontajnera s natronovym vapnom.

- Automatické zatvaranie / otvaranie okruhu, doplnenie O, do okruhu
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Specifika anestetickych ventilitorov pri LFA a MFA

Teoretické atribity

Ventilatory pouZivané na UVP pocas LFA a MFA by mali spiiiat’ niektoré kritéria, ktoré ich
odliSuju od beznych ventilatorov pouzivanych pri HFA.

Zakladné atributy pre ventilator st:

- Ventila¢né rezimy objemovo a tlakovo riadené, pripadne rezim podpornej ventilacie

- Ochrana proti pretlaku (prekroceniu nastaveného Paw max)

- Moznost’ nastavenia PEEP (0 — 2 kPa)

- Dostatoc¢nu $irku nastavenia ventilaénych parametrov (VT, MV, f, Ti%, Ppc, SIMV, a.p.)

- Dostato¢nt presnost’ pozadovanych parametrov

- Nezavislost’ na zmendach prietoku Cerstvych plynov (Qfgf) — korekcia servosystémom

- Nezavislost’ na vnutornej poddajnosti pristroja a okruhu (Cm) — korekcia servosystémom

- Ochrana proti nasatiu atmosférického vzduchu (N2) pri nedostatoénom Qfgf

- Automatické uzatvaranie / otvaranie okruhu

- Signalizacia nedostato¢ného Qfgf, pripadne doplnenie vaku ¢istym O»

- Signalizacia rozpojenia okruhu a inych ,,defektov*

- Automaticka korekcia merania a regulacie podl'a koncentracie xenonu, resp. aj N2O v okruhu

Zakladné atributy monitorovania pocas anestézie vo vzt'ahu Kk vSeobecnej anestéziolo-
gickej praxi, ako aj pri aplikacii LFA a MFA

Bezpecnost’ modernej anestézie je determinovana niekolkymi faktormi, ktoré zahfiiaju jednak
predoperacny stav pacienta, jeho pripravu k anestéziologickému vykonu, tak aj odbornu zdatnost’
personalu, osobné kvality anestéziologa, organizaciu prace na pracovisku, jeho technické moznos-
ti, ako aj technicku tiroven anestéziologického pristroja a monitoringu.

Monitorovanie po¢as anestézie.

Monitorovanie (monitoring) je v medicinskom slovniku viac menej zdomacnené slovo, ktorého
zaklad pochadza z latinského slova monitor — monitoris = upozoriiovatel’, napominatel’, pripomi-
natel’, resp. zo slova monere — varovat’.

Ak si odmyslime vysSie uvedené atributy bezpecnej anestézie, jednym zo zakladnych je vyba-
venie monitorovacou technikou.

Monitorovanie jednej i ked’ dolezitej funkcie uz nestaci, pretoze moze zlyhat’ a nedava obraz o
celkovom stave pacienta. Pri aplikacii LFA, MFA a MFA Xen6nom je okrem monitorovania
fyziologickych funkcii pacienta, ventilacie, nevyhnutné aj monitorovanie chemického zloZenia
dychacich plynov.

Zvlastnosti ,,gas scavengingu“ pri aplikacii xenonovej MFA

Jednym zo zavaznych problémov aplikacie Xe je jeho cena (cena 1 litra = 7 - 20 EUR). Ak pri
priemerne 120 min. trvajucej anestézii LFA by sme spotrebovali 15 - 20 1 Xe, prevadzkové nakla-
dy stipnu o 140 - 380 EUR, ¢o by bolo neunosné. Okrem toho, Ze xendénova anestézia si vyzaduje
anesteticky pristroj so Specifickymi vlastnost’ami, nie je mozné ani pri aplikacii MFA odpadovy
Xe vypustat’ cez gas scavenger do atmosféry.

Existuji systémy na pohlcovanie odpadového Xe v sorpcnej latke, pricom kontajner je
umiestneny za gas scavengerom. Absorbovany Xe (cca 80 - 85 % aplikovaného Xe pocas anesté-
zie) sa vo vyrobe recykluje a cena recyklovaného Xe sa pohybuje okolo 2 - 7 EUR /liter, Co je
z ekonomického uhla pohl'adu d’aleko priaznivejsie.
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| MONITOROVANIE POCAS ANESTEZIE - SCHEMA |

Narkotizaény pristroj s ventilatorom ‘ ‘ Ventilaény okruh ‘

-napajacie tlaky 02, N20O, Vzduch,Xenén

-blokovanie privodu N20 a Xe pri vypadku O2
-prietok &erstvych plynov (FGF)

-testy ventilatora a pristroja (autotest, resp. predpisany)
-nastavenia parametrov ventilatora ( VT, f, Paw)
-automaticka kompenzacia merania a regulacie pri
pouziti N20 a Xenénu (zmena fyzikalnych vlastnosti,
t.j. hustoty plynov dychacej zmesi)

A

| Technické monitorovanie

Klinické monitorovanie

Laboratérne monitorovanie |

!

!

-EKG

-telesna teplota (TT)
-Sp0O2

-EEG

-NIBP (IBP)

-Paw - rozpojenie okruhu
-ventilaéné parametre (MV, f,Paw)

-mechanické vlastnosti pPic (Cst, Raw,

Tau, Pai, Pae, PEEPI a pod).
-Fi0o2

-koncentracia N20O, Anestetik,
-EtCO2, FinCO2 Xenén
-metabolicky monitoring

-pulz

-dychanie (frekvencia)
-CVT

-CO,CI

-SVR,PVR

-PAP

- ostatné hemodyn. monit.
-ICP

-svalovi relaxacia

BIS index

O O

Evokované potencialy

-zrenice

-farba pokozky

-teplota pokozky

-potenie

-prekrvenie akralnych partii
-pulz - kvalita

-pohyby

-dychacie pohyby hrudnika
-zat'ahovanie jugula

-dychacie $elesty

-poloha ET kanyly

-kontrolny balénik ET kanyly
-vydaj zo sondy

-diuréza

-straty krvi a tekutin z oper. rany

111 Pri akomkoPvek vaznom
klinickom podozreni na
dysfunkciu anestéziologického
pristroja je anestéziolég povinny
pacienta odpojit’ a vymenit’ ho za
rezervny. V akatnych pripadoch
ventilovat’ AMBU vakom s O2 !!!

NAJCASTEJSIE.

-Hb

-HTK
-koagulacia
-ABR
-ionogram
-glykémia

A

Obrazok 9. Monitorovanie pocas anestézie

Ekonomika Xe anestézie v praxi.
Sktimali sme aj ekonomické suvislosti anestézie vedenej nizkym prietokom cerstvych plynov
(LFA, MFA) na celkové prevadzkové naklady. Podobne sme vypocitali naklady na jednu
priemernu xenéonovi MFA anestéziu. Vysledky st znazornené na d’al$ich grafoch.
Ma obr. 4 je porovnanie nakladov na trojhodinovi anestéziu Sevoranom vedenu ako LFA
a MFA axenénom s abez recyklacie. Priemernd spotreba xenénu pri anestézii o dizke do 90
minut je v praxi priemerne cca 80 - 90 ml/min. Pri trvani anestézie okolo 180 minut je to priemer-
ne cca 65 - 80 ml/min. Za predpokladu, Ze recyklujeme cca 75 - 85 % xenonu, je redlna spotreba
xenonu cca 10 - 16 ml/min anestézie, ¢o vo finan¢nom vyjadreni predstavuje cca 2,25 SKK, resp.

0,07 € / minutu.

V klinickej praxi sa aplikuju aj iné, uspornejsie metody, postupy a technické zariadenia, ale
z hl'adiska pouzitia lekarom a z hl'adiska moznych omylov, st pre pacienta vysoko rizikové.
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Monitor koncentracie Xenénu

02, Xe=50-70%,

Pohlcujuca Xe

Q
. Snima ol
Inspiracna vetva okruhu XE Odpad
N Absorber
Inspiracny ventil
Poistny
ventil — odpad
Pacient Exspiracny
ventil vak
’: resp.
) v ventilator
Exspiracna vetva
okruhu

Latka Specificky

Snimac Xe do 5% +

Pohlcovac
Xenénu

XE  prebytok O2

Atmosféra
Gas scavenger

Obrazok 10. Scavening u xenénu

3000

2500

SKK, Euro

2000

1500

1000

500

Trojhodinova

MFA Xenénom
bez recyklacie

Trojhodinova
MFA Xenénom s
recyklacou

Trojhodinova
MFA Sevofluran

Trojhodinova LFA
Sevofluran

Obrazok 11. Ekonomika pouzivania xen6nu
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Anestéziologické okruhy

Zaver

MozZnosti iatrogénneho poskodenia pacienta.

Napriek neustalemu zdokonal'ovaniu systémov narkotiza¢nych pristrojov a monitorov moze sa
pri nejakej poruche vyskytnat’ poskodenie pacienta.

Existuje preto niekoPko zakladnych zasad, ktoré mozu prave v kritickej situacii zmensit’ riziko
tazkého poskodenia pacienta i napriek vzniknutej poruche.

1.

2.

Je nevyhnutné, aby anestezioldg poznal do detailu pristroje s ktorymi pracuje, aby bol
absolutne zbehly v ich ovladani a aby dokonale poznal princip funkcie kazného z nich.
Je nevyhnutné, aby anesteziolog pred pouzitim overil pripravenost’ a funkcénost’ pristroja,
teda ¢i pracuje spravne.

Je dolezité, aby akokol'vek poSkodeny alebo pokazeny narkotizacny pristroj, ¢i monitor, bol
okamzite opraveny a az potom znovu nasadeny v klinike.

Anesteziolég musi ovladat® a pouzivat’ monitory, ktoré st schopné detekovat’ zavazné
poruchy narkotiza¢ného pristroja. Oxymetre, monitory rozpojenia okruhu, ventilacné monito-
ry, monitory plynov, kapnometre a pod.

Zariadenia , ktoré su t.¢. vyrabané, by mali byt’ ¢o najjednoduchSie ovladatel’né a
schopné okamZitej prevadzky bez zloZitej manipulacie. Podrobny opis by mal sluzit’ pre
detailnejSie oboznamenie sa s nimi.

Vsetky mozné chyby a poruchy pristrojov nemézu predpokladat’ a monitorovat. Z tohoto
dovodu musi byt anesteziolog neustile koncentrovany na svoju pracu a v pripade vysky-
tu komplikdacii byt’ pripraveny ich riesit’.

Nezabudnite na jedno, Ze niet bezpecnych anestetik, bezpec¢ni si len anestéziologovia,
nast’astie je takych vadSina.
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Zakladné principy umelej ventilacie pPuc a zakladné
ventilacné rezimy

Pavol Torok, Peter Candik

I. Ventilatory

Ventilator je technickym zariadenim a pacient je Zivym organizmom, ktoré su pri akomkol'vek
spdsobe umelej ventilacie spojené medzi sebou zmesou dychacich plynov pradiacich medzi nimi
tam a spat’.

Interakcia medzi ventildtorom a pacientom moéze byt vyjadrena technickymi terminmi a to:
prietokom plynov pocas inspiria a exspiria ( Qi a Qe) a tlakom inspirovanych a exspirovanych
plynov v ase (objem je integrdlom prietoku v éase).

Akakol'vek klasifikacia ventilatorov musi byt zaloZena na exaktnom hodnoteni vyssie uvede-
nych fyzikalnych premennych, ktoré su na jednej strane kontrolované a regulované ventilatorom
a na druhej strane su ovplyvnené mechanickymi vlastnostami dychacich organov. Pri analyze,
ktora premennd veli¢ina (pripadne akym sposobom) je zavisla od ventilatora a jeho vlastnosti a
ktora je zavisla od mechanickych vlastnosti pI'ic je nutné posudit’ 4 zakladné funkcie ventilatora,
resp. faz dychacieho cyklu.

1. Inspiracna faza

2. Zmena inspiracnej fazy na exspiracni

3. Exspira¢na faza

4. Zmena exspiraénej fazy na inspira¢na.

Pre zjednodusenie vysvetlenia pouzijeme technickl schému ventilatora a pacientovych plic,
ktora je na obr. 1.

| Fyzikalny princip —schéma konvenéného ventilatora |

02

Generator AT __ »Y“spojka
Tilaku/
Vzduch prietoku

Exspirovany plyn

nadoba

Obrazok 1. Schéma ventilatora a pl'ic
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Zakladné principy umelej ventilacie pluc

Zopakujme si zaklady fyziky

Na obr. 2 st znazornené zakladné fyzikalne principy prietoku plynov z ventilatora do pl'tic
pacienta. Ak pouzijeme generator s tzv. Nnulovym vnutornym odporom (tlakovo kontrolované
rezimy), plnenie pl'ic nebude linearne ale exponencialne v zavislosti od poddajnosti Cst a
odporu dychacich ciest Raw.

1. 'Prietol( plyr_wv .méie v?nikm]t.’ len . Generator | Z0 pak Uj eme si fyZI ku
v pripade, Ze existuje medzi dvomi koncami
potrubia tlakovy spad.

~—Zavazie
2. Plyn prudi vzdy z bodu s vy$Sim
tlakom do bodu s tlakom nizSim

Vrapovy mech

3. Odpor potrubia je priamo iumerny
jeho dizke, hustote plynu a nepriamo
umerny Stvorcu priemeru,

t.j., ¢im je potrubie uzsie a dlhSie ma
odpor vyssi.

Generovany tlak

Pg = konstantny PP VLS

s poddajnostou
Ventil (W) (C) = pluca

4. Prietok plynov je priamo iUmerny
tlakovému spadu na koncoch potrubia a
nepriamo umerny odporu potrubia

5. Tau = R*C

6. VSeobecne ponata exponencialny rovnica

T _—

Rurka s"odporom (R )
= Raw Q (V/min, I/s)

X =Xmax *e Tau

Linearny dej Exponencialny dej Tlak vo vaku
v Pa = alveolarny
tlak

T = Taul | Taul. Tau2 Tau3 Tau4; Tau5

| 3xTau

T-casza ktory
realne prebieha ten
ktory dej

100% 63% 85% 95% 97% 99%

Obrazok 2. Zakladné fyzikalne principy prietoku plynov

Inspiracna faza

Pocas inspiracnej fazy ventilator plni pacientove plica urcitym objemom plynov a mdze
pracovat’ ako generator tlaku alebo generator prietoku. V urcitych situaciach nie je mozné takéto
striktné rozdelenie, pretoze mnohé technické vlastnosti ventilatorov v praxi neguju takéto dele-
nie a z generatora prietoku sa stava generator tlaku, resp. naopak.

Generator konStantného nizkeho tlaku (generator s nulovym vnitornym odporom
(typicky pre vSetKky tlakovo riadené ventilaéné reZimy)

Pre vysvetlenie interakcii medzi ventildtorom a zmenami plicnej mechaniky v inspiracnej
faze si vysvetlime reakciu systému ventilator-pl'ica na troch prikladoch, a to na generatore
kons$tantného nizkeho tlaku Pg = 1,0 kPa, generatore vysokého konstantného tlaku Pg = 10 kPa
a generatore konstantného prietoku Pg = 150 kPa. Qg = 1 I*s.

Vzhl'adom na skutoCnost, Ze pracujeme s niz§imi tlakmi a nekonStantnym prietokom je
potrebné uvedomit’ si, ze inspirium je ¢asovy dej, pocas ktorého sa oproti generatoru konstant-
ného prietoku priebehy zmien nebudu diat’ linearne, ale exponencialne.
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Zakladné principy umelej ventilacie pluc

Generator konstantného nizkeho tlaku || Pg =0 -5 kPa |

Pg

-

Pa

Zaciatok inspiria Koniec inspiria

Inspirium.

V Case t=0 je vak naplneny a tlak vo vaku je konstantny
povedzme Pg= 1 kPa. Tlak v plucach Pa = 0. Pluca su
sprazdne” ich potencialny VT = 0

Otvorme ventil (W) a plyn za¢ne prudit z miesta s vy$Sim tlakom
Pg do miesta s niz§im tlakom Pa.
C

Pozrime sa ¢i sa stalo v ¢ase od t=0 do t=1.

Pg sa nezmenil je konstantny

Pri prietoku plynov Qi sa do alveolov dostal urcity objem plynov
VT, ktory rozpina pruznu kapacitu plic definovanu ako
poddajnost’ ¢i elasticita. V tomto momente PA nie je = 0 a rozdiel
Pg-Pa nie je maximalny, ale mensi. KedZe prietok plynov s
sustave je umerny tlakovému spadu, ktory sa zmensil, znizi sa aj
prietok plynov Qi. To samé sa zopakuje v ¢asovom bode 2...4,
¢o ma za nasledok stale sa spomalujuce plnenie pluc.

V bode t=5 sa Pg a P, vyrovnaju, teda nie je pritomny
tlakovy spad a preto prietok plynov ustane. Je realny koniec
inspiria dany fyzikalnou sustavou. t=012345

v

Ak si porovname do pltc vpravené objemy inspirovanych plynov Cas « T
V1 -V5 v realnom Case , vidime, Ze na zaciatku su objemy

vysSie ( je to dané vysSSim prietokom plynov), a ku koncu sa

jednotlivé objemy vyrazne znizuju.

Ak sa pri generatore konstantného tlaku zmensuje rozdiel (delta)

Pg-PA, zmensuje sa prietok plynov Qi a aj vpraveny objem V,

ktory je rovny ploche pod krivkou prietoku = ¢asovy integral

prietoku.

Obrazok 3.

Predpokladajme, ze mame vrapovy vak zatazeny zavazim, ktoré je také tazké, ze tlak vo vaku
Pg=1,0 kPa.

Pluca a dychacie cesty maju parametre uvedené vyssie. Pociatocny objem pluc V = 0 tlak
v plicach PA= 0, objem vaku je Vg = 1,0 lit. Vrapovy vak je spojeny s pl'icami ventilom, ktory
naraz otvorime. Tlak vo vaku sa nebude menit’ a ked’ze tlakovy spad medzi vakom a plicami je
1,0 kPa, bude prudit plyn z vaku do pl'uc. Pl'ica sa za¢nil plnit’, ale vzhl'adom na ich poddajnost’
(0,5 I*kPa!) za¢ne v nich rast tlak, takze po uritom ¢ase uz nebude tlakovy rozdiel (delta Pg-
Pa) medzi pl'ucami a vakom 1,0 kPa, ale menej a tak sa plnenie vaku spomali (zmens$i sa prietok
plynov). Tento dej plnenia pl'ic a vyprazdinovanie vaku je mozné analyzovat’ takymto spdsobom
v nekoneénom pocte Casovych intervalov. Nakoniec dbjde k stavu, kedy sa tlaky vo vaku
a Vv placach vyrovnaju a prietok plynov ustane — nebude tlakovy spad. Vak sa ciastocne
vyprazdni a objem plynov z vaku sa dostane do pl'uc pacienta. V1 =500 ml, Pa= 1,0 kPa.
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Zakladné principy umelej ventilacie pluc

Ako je vidiet’ na grafe, tento dej nie je linearny, ale exponencialny (postupne v ¢ase sa vymena
plynov spomaluje). Tento dej mé exponencialne degresivny charakter.

Exponencialny dej je zavisly od ¢asovej konStanty t (tau) = Raw. Cst

Vsetky exponencialne deje s ¢asovo zavislé od niektorych parametrov a majt tzv. asova
konstantu Tau (1), za ktora by dej prebehol uplne, t.j na 100 %, ak by nebol exponencialny, ale
linearny. Pre uplné dokoncenie exponencialneho deja z klinického hl'adiska je potrebna casova
dizka rovna 6* t (matematicky = pocet asovych konstant). Pre realnu klinicki prax viak expo-
nencialny dej je ukonceny na 95 % pri 3*1.

Tato hodnota je z klinického hl'adiska povaZzovana za konecnl, t.j. akoby cely exponencialny
dej prebehol na 100 % .

Ukoncenie exponencidlneho deja v % pocas jednotlivych casovych konStant ukazuje tab. 1.

Tabulka 1.

Tau (1) Plnenie deja %
0

63

85

95

98,5

99,3

99,75

olu|s|w|N|k| o

Grafické znazornenie tabulky

Exponencialny priebeh prietoku

Exponencialna fukncia
18 ‘\ T
16 = -
\ QEQECE e Tau e = 0,66 sek
L4 \ Qi max = 2 I*s-1
= 12 Ti—ﬁ_Q,chll
"N
E 0,8
o
0
06 63%
0,4
SN~ 95%
02 85‘9‘6—%
0 T T T T T T T T T T T

0,05 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2 22 24 26 28 3 32 34 36
Cas

128



Zakladné principy umelej ventilacie pluc

Casovu konstantu pneumatického deja, akym je inspirium aj exspirium mozeme vypoéitat’
takto:

1=R*C 11

V nasom pripade Tt = (Rsys+Rg+Rt+Raw)*C 1.2

Ak v naSom pripade je suma R=0,8 kPa*1**sec? a C=0,5 |*kPa!

7= 0,8*0,5=0,4 sec.

V pripade, Ze chceme analyzovat’ tento dej, musi trvat’ najmenej 371 , t.j. 3*0,4=1,2 sek, kedy
bude inspiracna faza ukoncend na 95 %.

Prakticky povedané, inspirac¢nad faza dychacieho cyklu musi trvat’ minimalne 1,2 sek. ak
chceme, aby exponencialny dej plnenia pI'ic bol ukonéeny na 95 %, ¢o v klinike povazujeme za
100% naplnenie deja.

Vo vyssie uvedenom pripade bude Ti < 1,2 sek prili§ kratke na ukoncenie exponencialneho
deja aTi > 1,3 sek bude uplne zbytoc¢né, pretoze po vyrovnani tlakov medzu alveolarnym
priestorom a generatorom nebude ziaden prietok plynov ststavou a do pluc sa d’al$i objem
plynov nedostane.

Z grafov na obrazkoch je zrejmé, Ze pri aplikécii generatora nizkeho konstantného tlaku sa za
Standardnych okolnosti Pg nemeni, Qi exponencialne klesa, V exponencialne stupa na kone¢nti
hodnotu. Pa stiipa exponencialne na hodnotu cca 1,0 kPa, t.j. tlaky Pg a Pa sa postupne vyrov-
navaju. Cely tento proces je spdsobeny vlastne vyrovnavanim tlaku medzi Pg a Pa, pricom je
zavisly od R a C. V pripade, Ze poddajnost’ klesla na polovi¢né hodnoty, cely exponencidlny dej
sa zrychli.

Pri poklese poddajnosti pl'iic na polovicné hodnoty sa zrychli priebeh prietoku Qi, Pa stupa
tiez rychlejsie, ale VT dosiahne hodnoty o polovicu mensie, nez pri prvom priklade (t sa skrati).

Pri vzostupe R na dvojndsobné hodnoty sa predlzi T a exponencialny dej sa v priebehu 1,2
sek nemdze dokoncéit,, preto nedosiahneme pozadované VT, a ani Pa nestipne za uvedené ¢asové
obdobie na 1,0 kPa. Pre dosiahnutie pozadovaného VT = 0,5 | by sme museli prediZit’ ¢as inspiria
najmenej na 3*Tau. Z vySSie uvedenej analyzy vyplyva, Ze pri pouZiti generatora
konstantného tlaku - nizkeho, je mozné dosiahnut’ poZadovanu ventilaciu. Pokial’ ale dojde
k zmenam mechanickych vlastnosti plic, dojde k vyraznym zmenam vo vymene plynov
(VT) v nich.

Generator konStantného tlaku - stredne vysokého — generator s malym vnitornym
odporom (aplikovany v rezimoch PCV, CMYV, ale hlavne u transportnych ventilatorov)

Predpokladajme, Ze pouzijeme generator konstantného tlaku o hodnote Pg = 10 kPa, pri¢om

ostatné vysSie uvedené parametre budeme mat zachované a budeme menit mechanické
vlastnosti plic tak, ako v predoslych pripadoch.
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| Generator konstantného vyssieho tlaku | | Pg =5 - 15 kPa |

=1 Pg

t=1

{gg %i> .........
= /

Cas PA

Mozna barotrauma

Zaciatok inspiria Koniec inspiria

Inspirium.

V ¢ase t=0 je vak naplneny a tlak vo vaku je konstantny povedzme Pg= 10 kPa.
Tlak v plucach Pa = 0. Pluca su ,prazdne” ich potencialny VT = 0

Otvorme ventil (W) a plyn za¢ne prudit z miesta s vy$$im tlakom Pg do miesta
s niz§im tlakom Pa.

Pozrime sa &i sa stalo v ¢ase od t=0 do t=1. Pg sa nezmenil je konStantny

Pri prietoku plynov Qi sa do alveolov dostal urcity objem plynov VT, ktory
rozpina pruznu kapacitu pltc definovant ako poddajnost’ ¢i elasticita. V tomto
momente PA nie je = 0 a rozdiel Pg-Pa nie je maximalny, ale mensi. Kedze
prietok plynov s ststave je imerny tlakovému spadu, ktory sa zmensil, znizi sa
aj prietok plynov Qi. To samé sa zopakuje v ¢asovom bode 2...4, o ma za
nasledok stale sa spomalujtice plnenie pltc, ale vzhlfadom na vysoky Pg sa do
pluc dostava podstatne vaési objem plynov.

V bode t =5 sa Pg a PA_nevyrovnaju, teda je pritomny tlakovy spad a
preto prietok plynov neustane. Toto ale nastane az po dosiahnuti PA =10
kPa !!! Redlny koniec inspiria je dany programovynym ¢asom Ti.

Ak si porovname do plic vpravené objemy inspirovanych plynov V1 — V5 v
readlnom case , vidime, Ze na zaciatku su objemy vyssie ( je to dané vys§im
prietokom plynov), a ku koncu sa jednotlivé objemy velmi malo znizuju.

Ak sa pri generatore nizkeho konstantného tlaku zmensuje rozdiel (delta) Pg-

.
‘ --l"'--

PA, zmens$uje sa prietok plynov Qi a aj vpraveny objem V, ktory je rovny ploche _ e
pod krivkou prietoku = ¢asovy integral prietoku, pri generatore vyssieho tlaku t,_ 0 1 2 3 4 5 Tif(;:ggl\(l:nie
delta Pg-PA klesa daleko pomal3ie a VT dosahuje va&sie objemy. Cas - pokrac
Ti inspiria
Obrazok 4.

Z obrazkov vyplyva, Ze za Standardnych okolnosti sa Pg nemeni, Qi mierne v ¢ase klesa, VT
stupa na hodnoty 0,5 I, Pa stipa na 1 kPa.

Ak klesne poddajnost’ na poloviéné hodnoty, Qi klesa rychlejsie, Pa stupa na dvojnédsobok,
VT klesa.

V pripade, Ze R sa zdvojnasobi, situacia v zmenach parametrov sa podstatne nezmeni len v Pa
stupa pomalSie.

Z uvedenej analyzy vyplyva, ze pri pouziti generatora konstantného vyssieho tlaku zmeny
mechanickych vlastnosti pl'ic vplyvaji na vymenu plynov (VT) menej, ale tlaky v dychacich
cestach kolisu podstatne viac.

Na druhej strane, pri pouziti generatora vyssich tlakov hrozi iste teoreticky riziko barotraumy
d’aleko viac ako pri aplikacii generatora nizkeho tlaku. Ak by sme aplikovali vysoky tlak dlhsie
= dlh¢é Ti, dostali by sme sa do oblasti rizikovej z hl'adiska preplnenia pI'ic objemom plynov
S vysSim tlakom ako je to zndzornené na obr. 18 (mozna barotrauma).

Generator konstantného prietoku, s vysokym vnitornym odporom (hlavne pre venti-
la¢né rezimy volume control CMV)

Predpokladajme, ze mame generator konstantného prietoku s vnutornym odporom 150 kPa*1
*s1 s vykonom Qg = 1 L.sec?, ktory je napojeny na pl'ica pacienta s klasickymi charakteristi-
kami,a to C (compliance - poddajnost) je = 0,5 I*kPa™, R (resistance - odpor) (Rg+Rt+Raw) je
= 0,4 kPa*I"**sec.
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Ako budu reagovat’ jednotlivé premenné, a to Qi -prietok, VT- objem plynov v pl'icach, Pa-
alveolarny tlak, delta Pg a Pajednak za normalnych okolnosti, v pripade poklesu poddajnosti na
polovicu (C/2) a vzostupu odporu na dvojnasobok (R*2) ?

Generator tlaku (prietoku) | Generator konstantného prietoku |

Qg=11/s
Pg = 150 kPa

Rg= 150 kPa *|-1*s-1 Barotrauma

.
.

[-]
S
E-
Zagiatok inspiria STNOTY Gas E
Inspirium. g
V Case t=0 je zdroj naplneny stlacenym plynom (tlakova flasa) Pin= 150 g
kPa. Za zdrojom je odporprietoku s hodnotou napr. 150 kPa /I/s (napriklad |4
dyza), ktora svojimi parametrami urcuje konstantny prietok Qq = 1 lit/sek. 3
Tlak v pltcach Pa = 0. Pluca su ,prazdne* ich potencialny VT =0 De ta PC = PA
Otvorme ventil (W) a plyn zac¢ne prudit’ z miesta s vy$$im tlakom Pg H' nees 5 "=

do miesta s nizsim tlakom Pa , ale konstantnym prietokom 1 l/sek.
Pozrime sa €i sa stalo v ¢ase od t=0 do t=1. Qg sa nezmenil je konstantny
Pri prietoku plynov Qi, ktory je konStantny sa do alveolov dostal uréity
objem plynov VT, ktory pri konstantnom prietoku je jasne definovany
¢asom Ti a ktory rozpina pruznu kapacitu pluc definovani ako poddajnost T
¢i elasticita. KedZe prietok plynov s sustave je konstantny vzhladom na
vysoky Pg sa do pltc dostava definovany objem plynov zavisly na Qi a Ti.
V bode t = 4 sa Pg a PA nevyrovnaju, teda je pritomny tlakovy spad a
preto prietok plynov neustane, prietok by ustal az po dosiahnuti PA = y
150 kPa !!! Realny koniec inspiria je dany ¢asom Ti. Ak by Ti bolo b
povedzme 10 sek, potom by sme do pltc natlaéili cca 10 | plynu =
smrtelna barotrauma !!! Ak sa pri generatore nizkeho konstantného t= 0 1 > 3 4 =
tlaku zmensuje rozdiel (delta) Pg-PA, zmensuje sa prietok plynov Qi a aj - = ~
vpraveny objem V, ktory je rovny ploche pod krivkou prietoku = ¢asovy
integral prietoku, pri generatore vyssieho konstantného tlaku delta Pg- - Racovaniclneia
PA klesa daleko pomalSie a VT dosahuje velké objemy. Pri generatore Gas Ti =0.7s X P
konstantného prietoku je VT zavislé od Qi a Ti. Tlak vznikajtci v pfacach teoreticky

PA nema prakticky Ziaden vplyv na dodany objem plynov VT.

.
.

.
.
.
.
.

Obrazok 5

Na vyssie uvedenom obrazku vidime analyzu zmien a jednotlivych premennych pocas inspi-
ria. Za Standardnych okolnosti sa prietok Qg = Qi nemeni. Objem VT dosiahol za sekundu
inspiria 1,0 1, alveolarny tlak Pa stiipol na hodnotu 2 kPa. Pri aplikacii toho istého prietoku Qg
a znizeni poddajnosti na polovicu vidime, Ze VT sa nezmenil, ale alveolarny tlak Pa sa zvysil
na dvojnasobok.

Pri zviiéSeni odporu na dvojndsobok sa zmeni len diferencia medzi alveolarnym tlakom Pa a
tlakom v okruhu Pg a ¢iasto¢ne sa zvysi tlak v okruhu.

Z uvedeného vyplyva, Ze pri napojeni pacienta (modelu) na generator konstantného prietoku
sa na strane ventilatora prietok nemeni a menia sa len tlaky v okruhu. Na strane pacienta sa
nemeni objem inspirovanych plynov, ¢o je v podstate VT, ale vyrazne sa meni alveolarny tlak a
rozdiel medzi tlakom v okruhu a alveolarnym tlakom.

Prakticky povedané, v inspiracnej faze ventilacie generatorom konstantného prietoku
akakol'vek zmena mechanickych vlastnosti pl'ic nemé za nasledok zniZenie V.

Na druhej strane, akdkol’vek zmena mechanickych vlastnosti plic a ¢asu inspiria vedie k
drastickym zmendm tlaku v okruhu ako aj alveolarneho tlaku, co predstavuje vaZnu hrozbu
pacientovi taZkou barotraumou.

Mimo generatorov konstantného prietoku pozname aj generatory nekonstantného prietoku,
napr. sinusového, progresivneho, degresivneho.
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Generator nekonstantného prietoku — sinusového (najcastejSie pouzitie pri CMV-
volume control).

Tento obrazok uvadzame ako priklad.

| Generator nekonstantného prietoku - sinusového

Pin =150 kPa , Qg=1 I*s-1
Veptil regulovany v tvare sinusoidy (W) -

Qi = sinusovy
Pg = 150 kPa

Rg= 150 kPa *|-1*s-1

TIYN

Zaciatok inspiria TRTERTT 'ﬂ) Cas

Inspirium.
V Case t=0 je zdroj naplneny stlaenym plynom (tlakova flasa) Pin= %
150 kPa. Za zdrojom je odpor prietoku generatora Rg s hodnotou

napr. 150 kPa /I/s (napriklad dyza), ktora svojimi parametrami urcuje

konstantny prietok Qq = 1 lit/sek.
Tlak v plicach Pa = 0. Plucasu prazdne* ich potencialny VT = 0 PA
Otvorme ventil (W) a plyn za¢ne pradit’ z miesta s vy$Sim tlakom
Pg do miesta s nizSim tlakom PA , ale nekonstantnym C
sinusoidnym prietokom, ktory je regulovany ventilom (W).

Pozrime sa &i sa stalo v ¢ase od t=0 do t=1. Qi sa zmenil je
nekonstantny podobne ako tlak v dychacich cestach Paw.

Pri prietoku plynov Qi, ktory je nekonstantny sa do alveolov dostal
urcity objem plynov VT, ktory pri nekon$tantnom prietoku je definovany
¢asom Ti a aktualnym prietokom Qi, ktory rozpina pruznu kapacitu pfuc
definovanu ako poddajnost (Cst) ¢i elasticita. KedZe prietok plynov s
sustave je nekonstantny vzhladom na vysoky Pg sa do plic dostava
definovany objem plynov zavisly len na Qi aTi.
Prietok plynov ustane definovane od tvaru sinusoidy trvajucej t='0 i 2 3 4 5
podrla programovaného Ti, ventilom (W). Realny koniec inspiria je
dany ¢asom Ti. Objem plynov dodanych do pluc (VT) je definované
plochou pod krivkou prietoku Qi, t.j €asovym integralom prietoku Qi v " Ti
gase Ti. Cas

Obrazok 6

Zvlastnosti generatora pre vysokofrekvenénu dyzovu ventilaciu

Generator pre VFDV predstavuje z hl'adiska klasifikacie generatorov generdtor nizkeho,
pripadne stredne vysokého tlaku. Fyzikalne sa chova tak, ako je opisané na obr. 17.

Generator pre VFDV je mozné pouzit’ aj na aplikaciu konven¢nych ventilacnych frekvencii.

Stihrn

Po analyze inspiracnej fazy umelej ventilacie pl'ic sme dosli k zaveru, Ze pri generatoroch
vysokého konstantného tlaku a generatore konstantného prietoku mozno dosiahnut’ alveolarnu
ventilaciu pri zmenach mechanickych vlastnosti dychacich organov bez problémov, ale za cenu
podstatného zvysenia tlaku v dychacich organoch. To v8ak méZe byt zadsadnym limitom pre
aplikaciu tychto generatorov.

Pouzitie generatora nizkeho konstantného tlaku vedie pri zmenach mechanickych vlastnosti
dychacich organov k hypoventilacii, ale riziko vzostupu tlaku je zanedbatel'né.

Pri aplikécii stredne vysokého konStantného tlaku zmeny mechanickych vlastnosti dychacich
organov vedu sice k zmenam vo vymene plynov, ale nie velkym. Pritom riziko vzostupu tlaku
nad Gnosné hodnoty je mens$ie ako u generatorov prietoku a vysokého tlaku.
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Pri aplikacii generatorov vysokého konstantného tlaku alebo konsStantného prietoku sa pri
zmenach plucnej mechaniky nemenia hodnoty VT, ale vyrazne a Casto nebezpecne sa bude
menit’ alveolarny tlak.

Cim vys§i je vnttorny odpor generatora, tym mensi vplyv majii zmeny plicnej mechaniky na
vymenu plynov v plicach, ale tym riskantnejsi narast tlaku mozno ocakavat’ a riziko barotraumy
stapa.

Fyzikalny princip — schéma vysokofrekvenéného dyzového

ventilatora -
Atmosféra
MGT -

o2 multidyzovy
* Ventilator - VEDV Insuflaény katéter Pin aeneritor flaku

Vzduch Generato

I
Katéter na meranie tlaku Paw Prietoku/

Rozdiel medzi konvenénym ventilatorom a vysokofrekvenénym
ventilatorom je v principe ten, ze kym konvenény ventilator ma

GENERATOR umiestneny v samotnom ventilatore a dychacie
plyny sa privadzaju zvy€ajne vrapovymi hadicami do a z pluc \
pacienta, vysokofrekvenény dyzovy ventilator pre VFDV ma

GENERATOR umiestneny ako systém dyza- prijimaci kanal
priamo na endotrachealnej rurke vo forme MGT- multidyzo-
vého generatora tlaku.

MGT pracuje ako generator nizkeho alebo stredne vysokého
tlaku v zavislosti od nastavenia pohonného tlaku Pin vo
ventilatore.

Insuflatnym katétrom sa privadza pohonny tlak Pin do vlastného
generatora, kde sa generuje tlak a prietok inspiracnych plynov.

Pacient

Obrazok 7. Schéma vysokofrekven¢ného dyzového ventildtora

Zmena inspirac¢nej fazy na exspiraéni

Zmena inspiracnej fazy na exspiracnii moze byt riadena niekol’kymi spdsobmi, resp. paramet-
rami.

a. Prepinanie objemové

Pri objemovom prepinani ventilator prepne z inspira¢nej fazy na exspira¢nti v tom pripade, ak
bol dodany nastaveny objem ventilatorom do plic pacienta. Inspiracna faza vSak nemoze trvat
T'ubovolne dlho a v pltcach, teda aj v dychacom okruhu, nie je mozné prekrocit’ limitny tlak,
preto je zvycajne dodanie objemu limitované ¢asovo alebo tlakovo. V pripade, Ze sa prekroci
Cas inspiria, prepne ventilator na exspiracni fdzu a upozorni obsluhu. Podobne pri prekroceni
limitného tlaku sa otvori poistny ventil a uréity objem plynov sa z okruhu vypusti.

b. Prepinanie ¢asové

Pri ¢asovom prepinani ventilator prepne z inspiracnej na exspira¢nu fdzu po uplynuti dopredu
nastaveného Casového Useku. Zvycajne aj pri tychto ventilatoroch je kontrolovany pretlak
v okruhu, t.j. limitny tlak, ktory sa neprekro¢i.
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C. Prepinanie tlakové

Pri tlakovom prepinani prepne ventilator z inspiracnej na exspiraénu fazu pri dosiahnuti
vopred nastaveného tlaku v okruhu. Pri tomto prepinani zmeny mechanickych vlastnosti pltc,
t.j. CaR vyrazne menia Vt a MV. Ventilator sa chova ako generator konstantného nizkeho tlaku.

d. Prepinanie prietokové

Pri prepinani prietokom prepne ventilator z inspiracnej na exspirac¢nu fazu pri poklese prietoku
plynov okruhom na vopred zvolenu alebo fixne nastaveni hodnotu. Podobne ako v pripade
objemového prepinania musi ventilator strazit’ ¢as inspiria a po prekroceni zvoleného cCasu
prepne ventilator na exspirium. Podobne musi byt pacient chraneny proti barotraume nastavi-
tel'nym tlakovym limitnym ventilom, pretoze pri nastaveni vysokého prietoku plynov by mohlo
dojst’ k vzostupu tlaku v dychacich organoch nad inosnu medzu.

e. Prepinanie binarne (dvomi parametrami) alebo multiparametrickym spracovanim
udajov pocitacom ventilatora.

Poinspiracna pauza (Tp)

Poinspira¢nu pauzu moZeme definovat’ ako t Cast’ inspirac¢nej fazy dychového cyklu, pri
ktorej nedochadza k aktivnemu plneniu plic generatorom, ale len k redistribticii plynov
v placach, ktoré prebicha medzi Castami plicneho stromu s rozdielnymi mechanickymi
vlastnostami. Tp sa zvycCajne nastavuje na hodnoty 5 - 30 % z ¢asu inspira¢nej fazy a pocitame
ju k inspiriu. Teoreticky umoziiuje lepsiu distribtciu plynov v plicach, ale v skutoc¢nosti vedie
K narastu tlakovych $piciek pocas inspiria a nema prakticky vyznam. Pouzitie Tp je minimalne
sporné. Tp patri k inspiracnému ¢asu dychacieho cyklu, teda Ti = Tinsuf + Tp.

Exspira¢na faza

Exspiracna faza dychového cyklu pri UVP moze prebichat’ tromi spésobmi:
1. Pomocou exspiracénej asistencie

2. Do exspiracného odporu - zvy¢ajne PEEP alebo cez retardér exspiria
3. Do voP’nej atmosféry.

1. Pred rokmi sa aplikoval spdsob ventilacie striedavymi tlakmi, ¢o znamenalo asi tol’ko, Ze
exspirium nebolo pasivne, ale pocCas exspiria sa plyn z pltic podtlakom odsaval. Neskor sa
zistilo, Ze takyto sposob ma aj svoje negativne nasledky.

Za podmienky, Ze monitorujeme tlak v trachei, je mozné pouzivat’ moderné spdsoby exspirac-
nej asistencie negativnym tlakom, ktorého regulécia je spitnovézobne naviazana na ventilacny
systém.

2. Zaradenie odporu regulovatel'ného na mechanickej, pneumatickej,¢i elektrickej baze, ktory
obmedzi exspirium tak, aby v dychacich organoch ostal vopred zvoleny pretlak na konci exspi-
ria, sa nazval PEEP (positive end exspiratory pressure). Pri zaradeni PEEP ostava v dychacich
organoch pretlak na konci exspiria oproti atmosfére, t.j. na urovni, na ktor1 je PEEP nastaveny.
Je mozné aplikovat’ aj retardér exspiria, ktory svojim odporom spomali exspiracny prad plynov
na pozadovanu troven.

3. Exspirium je mozné viest’ do volnej atmosféry, t.j. na hodnotu atmosferického tlaku a
niekedy sa tomu hovori ZEEP (zero end expiratory pressure) Tento spdsob sa neodporuca, pozri
dalsie kapitoly.
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Pplat

-&t---

Paw -exspirium

N

7

Tinsuf Tp Te
Ti

Obrazok 8. Charakteristika Tp

Podobne ako inspira¢nu ¢ast’ dychového cyklu, mézeme analyzovat’ aj exspira¢nu ¢ast’ dycho-
vého cyklu.

Pre zjednodusenie predpokladajme, Ze plica predstavuju pruzny vak, ktory ma urciti poddaj-
nost’ C, resp. elasticitu, a po ukonc¢eni inspiria st naplnené plynom pod urcitym tlakom. Odpor
dychacich ciest Raw a odpor ET kanyly (Rt) tvoria prekazku vytoku plynov. Schématicky
dostavame generator nekonstantného prietoku Qg. Ked’Ze exspirium je exponencialny dej, chova
sa podobne ako inspirium pri aplikacii malého kons$tantného tlaku. Sustava pltca - dychacie
cesty maju svoju ¢asovu konstantu 1, ktort moézeme vypocitat: 1t = (Raw+Rt)*C, 1t =0,4, 3*t
=1,2 sek.

Pri takto zjednodusenom vypoéte bude exspirium na 95 % ukoncené za 37, t.j. za 1,2 sek.

Ak za Standardnych podmienok naplnime pldca v inspiriu objemomVT = 1,0 1 plynu, bude v
nich pretlak Pa= 1,0 kPa. Exspirium prebehne po exponencialnej krivke za 1,2 sek, pricom Pa
klesne na 0 kPa, VT=0, Qe = 0. V pripade, Ze pl'ica budi mat’ len polovi¢ni poddajnost’, cely
dej sa urychli (t = 0,2 sek) a prebehne za 0,6 sek.

V pripade dvojnasobného odporu (1t = 0,8) sa cely dej spomali a za 1,2 sek sa Pazmensi len
na 0,5 kPa, VT na 0,25 1 a exponencialny dej sa neukon¢i, o by v praxi znamenalo, Ze v pl'icach
ostal ur€ity objem plynov a aj pretlak . Vznikd (inadverent, dynamicky) auto PEEPI, ktory nie
je meratel’ny v okruhu, preto%e je len v alveoldirnom kompartmente. Cast’ objemu, ktory sa
pocas Te neexspiruje nazyvame trap volume (zadrzany objem, Vtrap).

Ak chceme, aby sa tento dej ukonéil, musime v nasom priklade predizit’ ¢as exspiria mini-
malne na 2,4 sek, t.j. 37.

135



Zakladné principy umelej ventilacie pluc

PA

adiatok inspiria Koniec inspiria

Delta PA - Pb

Zatiatok exspiria Koniec exspiria

\ VL — objem pluc

S

Generator

< » Tez23*Tau

Pocas inspiria generator pod tlakom Pg ,, tlagi* plyn do pluc pacienta, ktorych objem sa zvaésuje a alveolarny tlak PA stipa na
hodnotu definovanu dodanym objemom a poddajnosti plac. PA = VT/Cst.

V exspiriu na zaciatku, kedy je v plicach alveolarny tlak PA vyssSi ako atmosfericky Pb chovaju sa pluca ako generator
nekonstantného tlaku a vyprazdnuju sa do atmosféry. V priebehu exspiria klesa postupne delta PA-Pb a tym sa zmenSuje
prietok plynov exponencialne, teda prietok plynov je zavisly od ¢asovej konstanty exspiria Tau = Raw * Cst.

Cca 95% plynov ktoré sme dodali do plic pocas inspiria sa exspiruje za 3 €asové konstanty, t.j. 3*Tau. Objem plynov je
rovny ¢asovému integralu prietoku Qe. Objem oznaceny ako V1 = 63% celkového objemu sa exspiruje za jednu ¢asovu
konstantu, objem V2 sumarne 83% objemu, za 2*Tau, objem V3 = 95% celkového objemu za 3*Tau. Pre klinické potreby
povazujeme éas dany dizkou 3*Tau za priblizne 100% naplnenia exponencialneho deja.

Obrazok 9. Uplné exspirium

Prepnutie z exspiracnej fazy na inspira¢nu

Podobne ako prepinanie z inspiracnej fazy na exspiracni, moze sa ventilator prepinat’ z exspi-
ra¢nej na inspira¢nti nasledovnymi sposobmi:

a. Prepinanie objemové

Ventilator prepne z inspiracnej fazy na exspiranu po vyteceni inspirovaného objemu z plc.
Tento sposob je vzdy zalohovany casovym prepinanim.

b. Prepinanie prietokové

Ventilator prepne z exspiria na inspirium pri poklese exspiracného prietoku na nastavenu
hodnotu. Tento spdsob prepinania je tiez zdlohovany casovym prepinacom.

c. Prepinanie tlakové

Ventilator prepne z exspiracnej fazy na inspiracnu pri poklese tlaku na zvolent hodnotu.

d. Prepinanie ¢asové

Ventilator prepne z exspiracnej fazy na inspira¢nt po uplynuti zvoleného ¢asu.

e. Prepinanie pacientom

Ventildtor prepne z exspiracnej fazy na inspiracnu na zéklade detekcie pacientovho inspirac-
ného usilia (asistovana ventilacia SCMV)

f. Prepinanie pocitacom ventilitora (multiparametrické prepinanie, napr. duilne)

Ventildtora prepne z exspiracnej fazy na inspiracni na zéklade multifaktorialnej analyzy
vlastnej i pacientovej ventilaénej aktivity (EMMYV) pocitatom.
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h ..............
m' .....

aciatok inspiria Koniec inspiria

Delta P4 - Pb

.......................... ; P

Koniec exspiria I B I I Trap VOLUME

- aplny

Zagiatok exspiria Koniec exspiria
- neuplny

— .
‘ Atmosféra
Tlak = Pb

-sumsnnas Priebeh kriviek v pripade
ak by Te 2 3*Tau

S

Te - krétke na dosiahnutie
uplného (95%) vydychnutia
objemu plynov Te < 3*Tau

N

Generéator

V pripade, Zze programovany ¢as exspiria (Te) je
krat$i voéi hodnote 3*Tau, Te < 3*Tau) , dojde len k
Ciastoénému vydychnutiu plynov dopravenych do
pluc pocas inspiria (Ti). Alveolarny tlak PA, ktory je v
tomto momente ,generatorovy“ nedosiahne hodnoty
atmosferického tlaku Pb. V placach ostane pretlak
ktory nazyvame auto (inadvertny) PEEPi. Objem

plynov, ktory bol v placach ,,uvdzneny“ nazyvame Te - potrebné na
trap volume (Vtrap). exspirovanie 95% objemu

Preru$ované krivky znazornuju priebehy veliéin v dopraveného !fo pluc pocas
ripade ak by Te > 3*Tau. inspiria Te = 3*Tau

Obrazok 10. Neuplné exspirium pri dlhej Casovej konstante t

Suhrn kapitoly

Z uvedenej analyzy vyplyvaju zasadné zavery.

Ak sme v pripade inspiria mohli v podstate nastavenim ventilatora dostat’” do plic objem
plynov takmer bez ohl'adu na zmenené mechanické vlastnosti pI'ic, tak pocas exspiria tomu tak
zd’aleka nie je, pretoze generator tvoria pltca so svojou poddajnostou a odporom. Mozeme
zmenit’ odpor ET kanyly, ale odpor pl'ic, resp. dychacich ciest, méZzeme ovplyvnit’ v mnohych
pripadoch len malo (s vynimkou astmy), podobne ako poddajnost’.

Ak zvazime to, ¢o sme povedali, musime ddjst’ k zaveru, Ze podstatnejSim problémom, ktory
nam sposobi nie raz bolest’ hlavy, bude nie inspirium, ale prave exspirium.

I1. Nazvoslovie a definicie zakladnych ventilaénych reZimov a tedria ich funkéného

principu

Pri aplikacii umelej ventilacie pl'uc sa pouzivaju rozne ventilaéné rezimy, ktorych nazvoslovie
sa Vv poslednom desatro¢i vyrazne meni. S ohl'adom na patentovo chrdnené nazvoslovie sa
u réznych vyrobcov pouziva pre podobny, alebo aj identicky rezim ventilacie, odli§ny nazov ¢i
skratka.

Aby sme zjednotili nazvoslovie rezimov UVP, najcastejSie pouzivanych v klinickej praxi,
v dalom texte zadefinujeme ich funkény vyznam a podstatu. Dalej vysvetlime jednotlivé
rezimy, ich definicie, ako aj principidlnu funkciu ventilatora pri tom ktorom rezime, s vysvetle-
nim jednotlivych faz dychového cyklu pacienta i ventilatora.
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Riadena ventilacia

Definicia: Riadend ventilacia je taky sposob umelej ventilacie plc, pri ktorej vSetku dychovii
pracu potrebni na adekvatnu vymenu plynov v plucach prebera na seba technické zariadenie,
t.j. ventilator.

Podporna ventilacia

Definicia: Podporna ventilacia (ventilacna podpora) je taky spdsob umelej ventilacie pltc, pri
ktorej cast’ ventilacného objemu potrebného na adekvatnu vymenu plynov v plicach prebera na
seba technické zariadenie (ventildtor) a Cast’ ventiluje pacient svojim spontannym dychovym
usilim.

Pomer ventila¢nej prace vykonanej pomocou spontannej ventilacie a riadenej ventilacie zavisi
od klinického stavu pacienta, jeho ochorenia, technickych moznosti ventilatora a erudovanosti
obsluhujuceho personalu.

Rezimy UVP a ich definicie

CMV ( continous mandatory ( mechanical) ventilation) (VC- volume control) —
objemovo riadena ventilacia

Definicia: 1de o sposob riadenej ventilacie, pri ktorej sa vymena plynov v plicach dosahuje
prerusovanou insuflaciou zvoleného objemu (VC volume control - objemové riadenie) do
dychacich organov pacienta. Pritom frekvencia ventilacie je blizka fyziologickym hodnotam.
Riadiacou veli¢inou je dychovy objem (VT), zavislou veli¢inou je tlak v dychacich cestach
(Paw).

SCMV (assisted ventilation, synchronized continuous mechanical ventilation) (SVC-
synchronized volume control — synchronizovana objemovo riadena ventilacia)

Definicia: Je asistovana ventilécia, resp. synchronizovany spdsob objemovo riadenej ventila-
cie, pri ktorej sa vymena plynov v plucach dosahuje prerusovanou insuflaciou zvoleného
objemu synchronne s dychovou aktivitou pacienta. Synchronizacia sa dosahuje aktivovanim
asistora (triggera), ktorym sa spusta arteficialne inspirium (vdych) z ventilatora.

PC (PCV -pressure controlled ventilation) - tlakovo riadena ventilacia

Definicia: Ide o spdsob riadenej ventilacie, pri ktorej sa vymena plynov v pl'icach dosahuje
prerusovanou insuflaciou plynu pri zvolenom tlaku Ppc — pressure of pressure control, (PC
pressure control - tlakové riadenie), do dychacich organov pacienta. Pritom frekvencia ventilacie
je blizka fyziologickym hodnotam. Riadiacou veli¢inou je tlak v dychacich cestich (Ppc),
zavislou veli¢inou je dychovy objem (VT).

SPC (SPCV) (SPCV -synchronized pressure controlled ventilation) — synchronizovana
tlakovo riadena ventilacia

Definicia: Jedna sa o spdsob riadenej ventilacie, pri ktorej sa vymena plynov v pl'aicach dosa-
huje preruSovanou insuflaciou plynu pri zvolenom tlaku Ppc ( PC pressure control- tlakové
riadenie) do dychacich organov pacienta. Synchronizacia sa dosahuje aktivovanim asistora
(triggra), ktorym sa spusta arteficialne inspirium z ventilatora.

SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation) - synchronizovana zastupova
(zastupnd) ventilacia

Definicia: Je to taky sposob ventilaénej podpory, pri ktorom je do radu spontannych dycho-
vych cyklov pacienta (na hladine PEEP) vradené jedno synchronizované umelé inspirium
s prednastavenymi parametrami ventilacie (riadenej objemovo SIMV-v, alebo tlakovo SIMV-
p), pricom pomer spontannych a umelych ventilacnych cyklov méze byt riadeny ¢asovo, alebo
pomerom spontannych dychovych cyklov k umelym cyklom.

PS /PSV ( pressure support ventilation) - tlakova podpora. (ASB - assisted spontaneous
breathing = asistované spontanne dychanie)

Definicia: Je to taky sposob ventilacnej podpory, pri ktorej je kazdé pacientovo inspiracné
usilie podporované ventilatorom a to zvycCajne tak, Ze ventilator podpori spontanne dychové
usilie takym pradom dychovej zmesi, pri ktorom dosiahne limitny, vopred zvoleny pretlak (Pps-
pressure of pressure support) v dychacom okruhu. Prepnutie na exspiraéni fazu nastane pri
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poklese prietoku plynov systémom zvycajne na 25 - 10 % hodndt maximalneho prietoku
v dychacom cykle. Dychové usilie, pri ktorom ddjde k asistencii, sa zvy€ajne da nastavit’ ako
hodnota citlivosti asistora.

APRYV (airway pressure release ventilation) - ventilacia uvolnenim tlaku v dychacich
cestach

Definicia: APRV (BiPAP) je taky sposob ventilacnej podpory, pri ktorej u spontanne dycha-
juceho pacienta na dvoch programovane striedajticich sa hodnotach tlaku dochadza pri prechode
z vy$Sej hladiny tlaku (Ph = Ppc) na nizSiu Plow = PEEP, k vytoku dychacich plynov z FRC,
o ktoré sa tento objem zvacsil pri prechode z nizsej hladiny tlaku na vysSiu. Striedanie hladin
tlaku je synchronizované so spontannym dychanim pomocou asistora. Pacient ma moznost’
spontanneho inspiria na oboch tlakovych hladinach. Pri aplikdcii APRV pacient dycha najmenej
80 % casu na hodnote vyssieho tlaku (ako pri CPAP), ktory je potom zniZeny na nizsi tlak —
uvolnenie tlaku, na ¢as ovel'a krat$i. Striedanie tlakovych hladin je teda pri nastaveni APRV:
Ppc:PEEP=4:1az5:1.

2-Level - (two level ventilation) - ventilacia na dvoch tlakovych hladinach = (BiPAP® —
bilevel / biphasic/ positive airway pressure. BiLevel®)

Definicia: je taky sposob ventilacnej podpory, pri ktorej u spontanne dychajuceho pacienta na
dvoch programovane striedajucich sa hodnotach tlaku dochadza pri prechode z vyssej hladiny
tlaku Ph = (Ppc) na nizsiu hladinu Plow = (PEEP) k vytoku dychacich plynov z FRC, o ktoré sa
tento objem zvacsil pri prechode z niz$ej hladiny tlaku na vysSiu. Striedanie tlakovych hladin je
synchronizované so spontannym dychanim pomocou asistora. Pacient ma moznost’ spontanneho
inspiria na oboch tlakovych hladinach. Pomer striedania tlakovych hladin (vyssi tlak) Ph : (nizsi
tlak)PEEP sa zvycajne pohybuje od 2 : 1 do 1 : 2. Pokial’ aplikujeme pomer 4 : 1 a viac, tak
nastavenie je zhodné s APRV. Da sa teda povedat, Ze (BiPAP) - 2-Level je uréitou modifikaciou
rezimu APRV, ¢i naopak.

2-Level + PS - (two level ventilation with pressure support) - ventilacia na dvoch
tlakovych hladinach s tlakovou podporou na nizsej hladine = (BiPAP+PS, BiPAP-SIMV® —
bilevel / biphasic/ positive airway pressure. BiLevel+PS ®, )

Definicia: je taky sposob ventilacnej podpory, pri ktorej u spontanne dychajuceho pacienta na
dvoch striedajtcich sa hodnotach tlaku dochadza pri prechode z vyssej hladiny tlaku (Ph = Ppc)
na nizs$iu (Plow = PEEP) k vytoku dychacich plynov z FRC, o ktoré sa tento objem zv&csil pri
prechode z nizSej hladiny tlaku na vySSiu. Striedanie hladin tlaku je synchronizované so
spontannym dychanim pomocou asistora. Pacient ma moznost’ spontanneho inspiria na oboch
tlakovych hladinach. Na dolnej tlakovej hladine (PEEP) je mozné aplikovat’ dychova podporu
spontanneho dychania pomocou tlakovej podpory (PS), ktora je synchronizovana s dychovou
aktivitou pacienta — asistor.

V pripade, Ze aplikujeme pri spontannom dychani na dolnej hodnote tlaku ventilacni podporu
pomocou PS, je tento rezim ekvivalentny tzv. rezimu BiPAP — SIMV niektorych zahrani¢nych
vyrobcov.

PMLYV (programmed multi level/multifrequency ventilation) - programovana viachladi-
nova/viacfrekvencna ventilacia

Definicia: Je spdsob umelej ventilacie plic, ¢i ventilaénej podpory u spontanne dychajuceho
¢i apnoického pacienta, pri ktorom dychovy cyklus pozostava z viacerych (najmenej troch) na
rozny tlak naprogramovanych tlakovych hladin PEEP, PEEPh, Ppc alebo Paw, ktorych frekven-
cia je takisto programovatelna. Pritom ako zakladny rezim méze byt nastaveny CMV, PC, 2-
Level alebo PS mdd, ktoré su synchronizované s pacientovym dychovym usilim. Striedanie
tlakovych hladin a ich tlak je programovany na zéklade analyzy pl'icnej mechaniky vykonava-
nej pocitacom ventilatora.

Tento rezim, pokiall ma viac ako 3 hladiny tlaku, je vhodné pouZit’ iba u apnoického
pacienta, kedy jednotlivé striedanie tlakovych hladin je riadené vyhradne programom
ventildtora.
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CPAP (continous positive airway pressure) - kontinualny pretlak v dychacich cestach
(dychacich organoch - pocas oboch faz dychacieho cyklu)

Definicia: CPAP je taka modifikacia tlaku v dychacich cestach spontanne ventilujuceho
pacienta, pri ktorej je udrziavany supraatmosfericky tlak v dychacich cestach pocas celého
dychového cyklu.

CFVS (CFS) (continuous flow ventilatory support - continuous flow support) -
ventilacna podpora kontinualnym prietokom.

Definicia: CFS je taky sposob ventilacnej podpory, pri ktorej sa do trachedlneho priestoru
spontanne dychajiceho pacienta privadza kontinualny prietok plynov katétrom so zvolenym
prietokom, priCom prevazne vymyvanim anatomického mftveho priestoru dochadza k zlepSeniu
alveolarnej ventilacie a znizovaniu ventilacnej prace.

Modifikacie zakladnych ventila¢nych reZimov programovanim niektorych parametrov
a zabudovanou inteligenciou do riadiaceho pocitaca.

APMV (automatic proportional minute ventilation — autoadaptive servo mode) - auto-
adaptivny regula¢ny systém na baze udrzania zvolenej MV (minutovej ventilacie) = MVs

Definicia: MVs je autoadaptivny systém regulacie ventilacnych parametrov ventilatora vo
zvolenom rozsahu, s cielom dosiahnut’ programovanti minitovu ventilaciu MV = MVs. Venti-
lator servosystémom programu automaticky adaptuje hodnoty tlaku (Ppc Pps, Ph), prietoku
plynov v inspiriu (Qi) a frekvencie (f) tak, aby vysledna MV bola identicka s predvolenou
hodnotou MVs. Tento autoadaptivny mod je mozné aplikovat’ vo vSetkych zakladnych rezimoch
UVP, ktoré pracuju s tlakovym riadenim UVP. Autoadaptivny servoméd je vhodné vyuzit
U pacientov so spontannou dychovou aktivitou, ale aj u pacientov apnoickych. MVs koriguje
vymenu plynov — minttovu ventilaciu (MV) pri meniacich sa mechanickych vlastnostiach plc
pocas UVP.

PEEP ( positive end exspiratory pressure) — pozitivny tlak na konci vydychu

Definicia: PEEP je modifikacia tlaku v dychacich cestach, pri ktorom nedochadza k poklesu
tlaku na konci vydychu na hodnoty atmosférického tlaku (Pb), ale na programovanu supra-
atmosférickt hodnotu = PEEP.

Vsetky vyssie uvedené ventila¢né rezimy na SV Chirolog AURA su aplikovatel'né s pozitiv-
nym tlakom na konci exspiria, teda PEEP.

NIV — (non invasive ventilation) - neinvazivna (nizkoinvazivna) ventilacia

Definicia: Nizkoinvazivna, resp. neinvazivna ventilacia sa da definovat’ ako spdsob ventilac¢-
nej podpory, pri ktorej nie je nevyhnutné pouzit’ invazivne zabezpecenie dychacich ciest.

To znamena, Ze si nevyZaduje klasicku intubéciu a alebo tracheotémiu.

Vo vécsine pripadov je mozna aplikacia tvarovou maskou, v Specifickych pripadoch nazalnou
maskou ¢i ndustkom. Aj CFVS je jednou z modalit NIV.

SIGH — vzdych (hlboky nadych)

Definicia: Je to prehibenie inspiria jedného z dychovych cyklov (zvacsenie Vrio 25 - 50%)
v rade arteficidlnych dychovych cyklov aplikovanych pacientovi ventilatorom pocas UVP.

Zvycajne sa nastavuje ako parameter na ventilatore na hodnotu 1 x Sigh po 40 - 200 artefi-
cidlnych dychovych cykloch. M6ze sa aplikovat pri riadenej i podpornej ventilacii.

Framp — (flow of ramp) rampa (sklon nabehovej krivky tlaku a prietoku)

Definicia: Predstavuje moznost programovania rychlosti nabehovej krivky inspiracného
prietoku a tym aj nabehovej krivky inspira¢ného tlaku v okruhu. Principialne ide o programo-
vané obmedzenie maximalneho inspiracného prietoku v rezimoch UVP pracujicich na baze
tlakového riadenia. Vysledkom je ,,zmédkcenie ¢i zjemnenie®, spomalenie inspiracného prietoku
plynov tecticeho do dychacich organov pacienta a v niektorych pripadoch zlepSenie distribucie
plynov v plucach.

Tubus kompenzacia (TC)

Definicia: ,,Tubus kompenzacia“ predstavuje pri UVP kompenzaciu tlakovych (prietokovych)
strat, ktoré vznikaji odporom ET (TT) kanyly Rt pocas arteficialneho inspiria.
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Cim vys3i je prietok plynov poas inspiria a &im je tensia ET kanyla, tym vacsi je odpor Rt
atym véacsia tlakova diferencia (delta P) medzi tlakom v dychacom okruhu (Paw) a tlakom
v trachei (Pt). Pri UVP to znamena, Ze tlak nastaveny v okruhu ventilatora je vzdy vyssi ako
skuto¢ny tlak pdsobiaci v trachealnom priestore. Pri ventilaénej podpore sa Rt javi ako prvok
V systéme, ktory st’azuje prietok plynov do dychacich ciest. Eliminovat’ tento odpor je z pohl'adu
prietoku nemozné a preto hlavne pri odvykani pacienta od ventilatora (weaning) moze byt Rt
jednym z faktorov, ktory zhorSuje schopnost’ pacienta a aj personalu pacienta od ventilatora
odpojit’.

Riesenim je tlakova kompenzacia odporu Rt a to tak, Ze tlakovua stratu (delta P) zavislu od
prietoku kompenzuje ventilator zvySenim Paw v zavislosti od aktualneho prietoku definovanou
ETT (TT) kanylou.

KedZe Rt je veli¢ina nelinearna, musime prisposobovat’ riadenie Paw aktualnemu prietoku.

Praca (funkcia) jednotlivych reZimov UVP z pohPadu vymeny plynov a tlakovo -
prietokovych zavislosti

V d’alSom texte a obrazkoch sa budeme snazit’ v principialnej forme a zjednodusSene vysvetlit’
jednotlivé ventilaéné rezimy z pohl'adu vymeny plynov, aby sme objasnili zdkladné funkcie
zvoleného rezimu podl'a vyssie uvedeného ndzvoslovia.

CMV (continous mandatory (mechanical) ventilation) (VC- volume control) - objemovo
riadena ventilacia

CMV (IPPV)

Paw

Qi

Qe

T (sek)

Obrazok 11. CMV (IPPV)

Z krivky prietoku je zrejmé, ze ide 0 objemovo riadenu ventilaciu s konsStantnym prietokom
plynov pocas inspiria (Qi). Exspirium je pasivne a charakter prietoku (Qe) je exponencialne
degresivny. Ked’Ze riadiacou veli¢inou je dychovy objem (VT = integral prietoku Qi v ¢ase Ti),
priebeh tlakovej krivky a jej maximalna hodnota (Paw) je veli¢inou zavislou. Hodnota Paw
zavisi od statickej poddajnosti pI'ic (Cst) a od rezistencie — odporu dychacich ciest (Raw).

SCMV (synchronized continous mandatory (mechanical) ventilation) (SVC - synchroni-
zed volume control) - synchronizovana objemovo riadena ventilacia
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SCMV (IPPV)
Paw
V — -
oi Asistenény signal- trigger
Qe
T (sek)

Obrazok 12. SCMV

Z krivky prietoku je zrejmé, ze ide 0 objemovo riadent ventilaciu s konstantnym prietokom
plynov pocas inspiria (Qi), ktory je spusteny asistenénym signalom asistora - (triggera).
Exspirium je pasivne a charakter prietoku (Qe) je exponencidlne degresivny. Ked'ze riadiacou
veli¢inou je dychovy objem (VT = integral prietoku Qi v ¢ase Ti), priebeh tlakovej krivky a jej
maximalna hodnota (Paw) je veli¢inou zavislou. Hodnota Paw zavisi od statickej poddajnosti
plic (Cst) a od rezistencie — odporu dychacich ciest (Raw).

PC (PCV -pressure controlled ventilation) - tlakovo riadena ventilacia

SPC (SPCV -synchronized pressure controlled ventilation) — synchronizovana tlakovo
riadena ventilacia.

APRV- (airway pressure release ventilation) - ventilacia uvolnenim tlaku v dychacich
cestach.

2-Level - (two level ventilation) - ventilacia na dvoch tlakovych hladinach = (BiPAP —
bilevel /biphasic/ positive airway pressure. BiLevel).

Vyssie uvedené 4 zakladné rezimy UVP predstavuji komplexné rieSenie tlakovo riadenych
ventilacnych rezimov, ktorych principidlne ovladanie predstavuje originalne rieSenie na SV
Chirolog AURA.

Zakladny ventilacny spésob, 7 ktorého vychadzaju, je reZim PC, resp. SPC.

Principialne sa rezim PC (bez aktivacie asistora) aplikuje v dnesnej dobe len u pacientov bez
spontannej dychovej aktivity - apnoickych. Akonahle je pritomna dychova aktivita pacienta,
aplikuju sa rezimy synchronizované. Ak by sa neaplikovala synchronizacia, doslo by zvycajne
K tzv. ,,boju pacienta s ventildtorom*.

Na obr. 13 si vysvetlime priebehy prietokov a tlakov u apnoického pacienta v klasickom
rezime PCV.

V prvom rade si musime uvedomit’, Ze riadiacou veli¢inou pre vymenu plynov v tomto rezime
UVP je tlak (Ppc — pressure of pressure control), ktorého velkost’ si nastavujeme. V zavislosti
od mechanickych vlastnosti pl'ic (Cst a Raw) sa vygeneruje prietok a sekundarne aj inspiracny
dychovy objem (VTi) (VT = Casovy integral Qi). Tlak Ppc je zvy¢ajne konsStantny, ¢o vygene-
ruje exponencidlne degresivny prietok plynov v inspiriu (Qi). Exspiracny prietok je vzdy expo-
nencidlny — pasivny. Trvanie inspiria (Ti) a exspiria (Te) je pevne programované ako nastavena
frekvencia ventilacie (f) a pomer Casu inspiria k ¢asu exspiria (Ti : Te), resp. ako percentualne
vyjadrenie trvania Ti z ¢asu dychacieho cyklu (Tcy) = %Ti. Vyssie opisany rezim bude pracovat
tak, ako sme ho opisali u pacienta bez dychovej aktivity, teda apnoického.
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PCV

Paw
Ppc

Qi

Qe

T (sek)

Obrazok 13. PCV

Co ale nastane, ak pacient m4, alebo v priebehu UVP v rezime PCV za¢al mat’ efektivnu
spontannu dychovu aktivitu?

V pripade, ak je frekvencia spontannej dychovej aktivity pacienta blizka ¢i nizsia od frekven-
cie nastavenej - programovanej na ventilatore, za¢ne pracovat’ asistor a ventilator za¢ne ventilo-
vat’ frekvenciou na zéklade asistencného signalu.

Co viak nastane, ak dychova aktivita pacienta je podstatne vyssia, ako frekvencia programo-
vana na ventilatore ? Zvycajne dojde k desynchronizacii, pacient zacina ,,boj s ventilatorom®.

Co s ventilaénym rezimom SPCYV u spontinne dychajiiceho pacienta?

Aby sme sa tomuto problému (vys$Sie uvedenému) vyhli, na ventilatore sme aplikovali novy
sposob autoadaptivity reZimu SPCV s prechodom do reZimu 2-level (Bilevel BiPAP).

2-level (Bilevel, BiPAP)

Ppc;=Ph

Paw
Ppc PEEP

T (sek)

Obrazok 14. Bilevel ventilation

143



Zakladné principy umelej ventilacie pluc

V pripade, Ze U pacienta je pritomna spontanna ventilacia v rezime SPCV, ventilator tato
aktivitu identifikuje a automaticky prejde do klasického rezimu 2-Level (Bilevel, BiPAP)
a umozni pacientovi spontanne dychat’ pocas inspiracnej i pocas exspiracnej fazy programova-
ného dychového cyklu.

Prechod z rezimu SPCV do rezimu 2-Level je uplne automatizovany. V pripade, Ze u pacienta
znovu dojde k apnoe, ventilator pokracuje vo ventilacii v rezime PCV.

Ventilacny rezim SPCV je teda automaticky, bez nutnosti nastavovania parametrov, rezimom
umoziujicim spontanne dychanie pacienta na hornej hladine tlaku (Ppc = Ph), ako aj na dolne;j
hladine tlaku (PEEP = Plow). Zmena programovania ¢asov (f, Ti%) je na zvazeni lekara.

Z vyssie uvedeného obrazku je zrejmé, Ze pacient spontanne dycha na hornej tlakovej hladine,
ako aj na dolnej tlakovej hladine. Pri spontannom dychani je generovany VT dany dychovym
usilim (ventilatnym usilim) pacienta. Pri prechode z hornej hladiny tlaku na dolna je VT
generované zmenou tlaku (delta P) medzi hornou a dolnou hodnotou tlaku — arteficialne.

Ak si zhrnieme moznosti ventilatného rezimu SPCV, tento rezim zabezpe¢i minimalnu
desynchronizaciu pacienta s ventilatorom autoadaptivnym prechodom medzi rezimom SPCV
a 2-level.

V pripadoch, kedy je indikovany ventilaény reZim APRYV, postacuje zmenit’ programovanu
frekvenciu (f) a Ti% nastavit’ nad 80 %.

Principialne je rezim APRV identicky s 2-level rezimom, len dizka trvania spontanneho
dychania na hornej hladine tlaku (Ph = Ppc) musi byt’ cca 80 % z dychového cyklu, ako to bolo
navrhnuté autormi APRV (Stock a Downs).

2-level (APRV)
Ppc =Ph

—
Paw
Ppc PEEP
Qi
Qe

T (sek)

Obrazok 15. APRV
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2-Level +PS - (two level ventilation with pressure support) - ventilacia na dvoch tlako-
vych hladinach s tlakovou podporou = (BiPAP+PS — bilevel /biphasic/ positive airway
pressure with PS. BiLevel+PS). (BIPAP-SIMV)

V mnohych pripadoch pri aplikécii 2-level rezimu dochadza k situécii, kedy dychové usilie
(ventila¢ny drajv) pri spontannej ventilacii nie je dostatoéné na efektivnu vymenu plynov, teda
na vygenerovanie dychového objemu spontannej ventilacie (VTsv) minimalne na hodnotu 1,5
nasobku anatomického mftveho priestoru. VTsv = 1,5 - 2 X Vpa. V tomto pripade je spontanna
ventilacia neefektivna. Aby sme sa vyhli takejto neefektivnej spontannej ventilacii, je mozné na
dolnej hladine tlaku (PEEP) zaradit’ ventila¢nu podporu pomocou rezimu PS. Je to kombinacia
ventilacie 2-Level a PS. Vymena plynov sa uskutoéni jednak pri prechode z hornej tlakovej
hladiny na dolnu, jednak tlakovou podporou spontanneho dychania na dolnej hladine (PEEP)
pomocou PS tak, aby VT spontanneho dychania bolo na hodnote vyssej ako 1,5 - 3 nasobok
Vpa, €1 podl'a zvazenia lekara.

V pripade, Ze aplikujeme pri spontannom dychani na dolnej hodnote tlaku ventilacnu podporu
pomocou PS, je tento rezim ekvivalentny tzv. rezimu BiPAP - SIMV, niektorych zahrani¢nych
vyrobcov. Pozri obr. 6.

PS (PSV) (pressure support ventilation) - tlakova podpora. ASV- assisted spontaneous
ventilation

Predstavuje jeden z najtolerovanejsich ventilaénych rezimov z pohl'adu desynchronizacie a
,»b0ja‘“ pacienta s ventilatorom.

Na rozdiel od inych rezimov je jeho riadenie zalozené na udrziavani konstantného nastaveného
tlaku (Pps - pressure of pressure support), ale riadenie trvania inspiria je prietokové. Pri poklese
prietoku inspirovanych plynov pod 25 - 12 % hodnoty maximalneho prietoku (Qimax) ukonci
ventilator inspiracni fazu dychového cyklu a prepne do exspiria, ktorého ¢as je definovany
pomocou programovanej frekvencie (f). V pripade, Ze pacient dycha spontanne, udava frekven-
ciu ventilacie asistor-trigger.

2-level s PS (Bileve+PSI)

Ppc = Ph
Paw =
il \ PEEP

VTsv- pddporovej PS

N

h)/PEEP

Qi VTsv na hornej hladine

VT pri prechode Pps(P

T (sek)

Obrazok 16. 2-Level + PS
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PS (ASV)
Paw
Qi
“— . .
Pokles Qi pod 25% Qimax
Qe

T (sek)

Obrazok 17. PSV, ASV

V prvom rade si musime uvedomit’, Ze riadiacou veli¢inou pre vymenu plynov v tomto rezime
UVP je tlak (Pps - pressure of pressure support), ktorého velkost’ si nastavujeme. V zavislosti
od mechanickych vlastnosti pI'ic (Cst a Raw) sa vygeneruje prietok a sekundarne aj inspiraény
dychovy objem (VTi) (VT = Casovy integral Qi). Tlak Pps je zvyCajne konStantny, o vygeneruje
exponencialne degresivny prietok plynov v inspiriu (Qi). Exspira¢ny prietok je vzdy exponen-
cidlny - pasivny. Trvanie inspiria (Ti) je dané riadenim cez prietok Qi, pri poklese Qi pod 25 -
12 % Qimax. Exspirium (Te) je pevne programované z nastavenej frekvencie ventilacie (f).
Principialne pracuje rezim PS na tej istej fyzikalnej baze aj kombinovanych rezimoch (2-Level
+ PS, SIMV+PS, 3-Level s PS), ako je opisané vyssie.

SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation) - synchronizovana zastupova
(zastupnd) ventilacia

V sucasnosti sa pomaly od aplikacie SIMV rezimov ustupuje, pretoze i pri dobrej synchroni-
zacii vradenie arteficidlneho inspiria do radu spontannych inspirii vedie casto k desynchronizacii
pacienta s ventilatorom. Je v8ak moznou alternativnou ventilacnej podpory u niektorych
pacientov.

Princip funkcie SIMV je na obr. 18.
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SIMV
Paw
Paw
L EEP
VT- riadené
Qi I VTispontanne
Qe / /

Obrazok 18. SIMV

V tomto rezime su spojené prakticky 2 rezimy UVP, a to pre riadené inspirium jeden cyklus
riadeny objemovo, (VC) a pre spontanne cykly - automaticka ventilatna podpora na hodnote
PEEP pre ulah¢enie spontanneho dychania.

CPAP (continous positive airway pressure) - kontinualny pretlak v dychacich cestach.
(dychacich organoch-poc¢as oboch faz dychacieho cyklu)

CPAP predstavuje v sucasnosti jednu z modalit neinvazivnej ventilacie, ktorti je mozné okrem
intubovanych pacientov aplikovat’ aj dobre tesniacou tvarovou maskou. Vyhody pouZzivania
neinvazivnej ventilacie (NIV) st opisané v elektronickom manuali k ventilatoru.

Z priebehu kriviek P a Q je zrejmé, Ze ide o spontanne dychanie na zvolenej hladine pretlaku
(Paw). Ventilacny rezim CPAP je odvodeny z rezimu PS a na ventilatore sa nastavuje tak, ze
hodnota Pps sa nastavi na tu istd hodnotu ako PEEP, teda pacient bude spontanne dychat’ na
jednej tlakovej hodnote PEEP = Pps = Paw.
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CPAP

Pps = PEEP

Paw
Pps

) SN -

T (sek)

Obrazok 19. CPAP

CFVS (CFS) (continuous flow ventilatory support — continuous flow support) - venti-
lacna podpora kontinualnym prietokom

CFVS (VPKP)
) Paw
Paw A N~
Qi Finsp
:Q|
Qe
T

Obrazok 20. CFVS (CFS)

Z obréazka je viditeI'né, Ze prietok plynov (Q = Finsp), ktory je programovany, je konStantny.
Pri spontannom dychani, ktoré musi byt pritomné sa na tlakovej krivke objavuji diskrétne
zmeny =+ Paw, ktoré s sposobené prietokom plynov v dychacich cestach.

Na zaciatku pripojenia pacienta na CFVS pri priprave ventilatora a katétra je vhodné zmerat’
pred zavedenim tlak Paw po pripojeni katétra (bez pacienta), aby sme vedeli jeho odpor.
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V pripade, Ze pocas trvania ventilacnej podpory stupne tlak Paw o 50 - 75 % oproti vychod-
ziemu, sved¢i to o zaneseni katétra hlienmi a nutnosti jeho vymeny.

P3-LV (Programmed three Level Ventilation) — programovana trojhladinova ventilacia

Predpokladajme, Ze pacient je ventilovany ventilacnym rezimom pressure control (PC ¢i PS)
zvolenymi parametrami Ppc = 2 kPa, f = 30 d*min™, T;:Te = 1:1. Tento ventilaény rezim teda
povaZujeme za rezim na popredi, resp. za zakladnu hladinu UVP.

Na pozadi tohoto ventila¢ného rezimu aplikujeme napriklad striedavo dve hladiny PEEP
s parametrami PEEPh ( PEEP high) = 1 kPa , PEEP = 0,2 a f peepnh = 1/3 z frekvencie PC = 10
d*mint. Pomer T, : Te nadstavbovej hladiny nech je 1:1, t.j. (Tinign) Ti%h = 50 %.

Na obrazku 21 vidime striedanie troch hladin tlakov.

P(kPa ) . _ ot
*kPa)  bey (230, Tl : TE = 1:1, Ppc = 1 kPa, PEEP= 0,2 kPa 3-level ventilation
Ppc = 1kPa nad PEEP high . o TeJ-L(P.C)»
2 /

f PEEPh = 10/mi
Ti % h =50% .

PEEPh = 1kPa

PEEPh

PEEP

2448101214 | j :
D E—— , ; t (sek.)

t = PEEPh t= PEEP Ti%h = 50%
(Ti-h) (Te-h)

Obrazok 21. 3-Level ventilation

Technologické doplnky rezimov UVP zlepSujuce uZivatel’ské vlastnosti ventilatora

Bias Flow

Bias flow je pomerne tazko prelozitelny vyraz. Vyznamovo znamena priblizne ,,zdrojovy
prietok*, ,,zasobny prietok plynov.

Je to konStantny, ale nastavitelny prietok plynov, tectici dychacim okruhom ventilatora pocas
exspiraénej fazy dychového cyklu ventilatora. Vytvara dynamick(l zasobu plynov v okruhu.
Tato ,,dynamicka zasoba“ je vyuzite'na pacientom v inicidlnej inspiracnej faze spontanneho
dychového cyklu ako objem plynov, ktory moze vdychnut eSte pred aktivaciou asistora
(triggera). Az po aktivacii asistora za¢ina vlastné arteficialne inspirium - aktivna insuflacia plynu
ventilatorom, teda vlastna inspira¢na faza dychového cyklu ventilatora. Na druhej strane, vol'ny
prietok plynov v inicialnej faze inspiria umoziuje takmer bezodporovu aktivaciu prietokového
asistora.

Bias flow (BF) méze vyraznym spésobom vplyvat’ na alveolarny inspiraény tlak Pas v jeho
inicidlnej faze, kedy tento tlak je vyrazne negativny a jeho extrémne zniZzovanie do zapornych
hodndt mdze zasadnym sposobom ovplyviiovat’ transudéaciu tekutin a solutov do alveolarneho
priestoru.
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Fyzikalne principy

Za normalnych okolnosti, pri aplikacii bias flow preteka v exspiracnej faze UVP okruhom
okrem exspirovaného plynu aj zvoleny prietok = bias flow. Tento prietok sa nastavuje zvycajne
od 1 do 20 I*min™.

Inspiracny
pl’letOk ”Y“ spojka

Inspirium-arteficialne

Bias flow

Spontanne inspirium
Vyuzitie BIAS FLOW

Snimag¢ prietoku

Exspiraény Exspirium

prietok

Obrazok 22.

Na schéme vidime, Ze pocas exspiracnej fazy, v inicidlnej inspiracnej faze spontanneho
dychového usilia pacienta, (z pohl'adu ventilatora je to eSte stale exspiraéna faza pred aktivnou
insuflaciou plynov do plic pacienta ventildtorom) moéze pacient inspirovat’ dychaci plyn
Z objemu bias flow az do aktivacie triggera. Po aktivacii asistora dochadza k arteficialnemu
inspiraénému prietoku, ktory je generovany ventilatorom. V exspiraénej faze vyteka exspiro-
vany plyn z pacienta a cez okruh, akoby bypassom — cez ,,Y* spojku preteka aj plyn generovany
ako bias flow.

Vyznamné biofyzikalne vplyvy ,,bias flow*

1. Ako uz bolo vyssie spomenuté, aplikacia BF zlepSuje rychlost’ aktivacie asistora (triggera).

2. Umoznuje v inicialnej inspiracnej faze spontdnnej dychovej aktivity pacienta nadychnut sa
z ,,dynamickej zasoby dychacich plynov*.

3. Najvyznamnej$im uéinkom je ale znizovanie nadychovych alveolarnych tlakov aich
nepriaznivych u€inkov na pl'ica samotné.

Framp - (flow of ramp) rampa (sklon nabehovej krivky tlaku a prietoku)

Z klinického hladiska predstavuje nastavitelnu modifikaciu inspiracnej prietokovej krivky,
ktorej vyznam spociva v tom, Ze pri zmenseni inspiracného prietoku Qimax = Finsp sa rychlost’
vzostupu tlaku v okruhu (Ppc, Pps) spomali a ¢as na dosiahnutie prepinacieho tlaku (Vv rezime
PS) sa predizi. Druhy, nie nepodstatny ¢inok spomalenia prietoku v rezimoch s tlakovym
riadenim, je v pomalSom naraste tlaku v dychacich organoch a teda ,,tlakovy naraz* v inicialnej
faze inspiria sa podstatne znizi, ¢o vedie k menSej traumatizacii pl'icneho parenchymu. Na
obrazovke ventilatora sa pri sledovani tlakovej krivky prejavi jej ,,sklopenim™ doprava, z ¢oho
vyslo aj pomenovanie - rampa.

Na nasledujucich obrazkoch je schematicky znazornené znizovanie Finsp a jeho vplyv na tlak
a prietok plynov v okruhu.
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Framp v rezime PS (ASV)
Platé
P Strma krivka Sklopenie nabehoyej
abehu P
nabehu Paw <_Krivky Paw
Qi=100 I/min
Framp=Qi max = 100 |/min
Obmedzenie Framp= Qimax
Qi = 50 I/min [ \ 20-100-na-50.l/min
O IIIIIIIIIII EEEEn FEEEEEEEEEEEEENEESR IR R RRRRERRERRRRRRRRRRNRRRRERNNN.]
Qe /
T (sek)
Obrazok 23.

Na obr. 23 vidime, Ze pri nastaveni Framp napriklad na hodnotu maximalnu, napr. 100 1/min
je krivka nabehu Paw strma. Pri obmedzeni Framp na 50 1*min™* vidime niZ8iu prietokovu ampli-
tadu a zaroven sa krivka Paw sklopila doprava (ako zatvdrajiica sa rampa).

Framp v rezime PS (ASV) optimalne
Pps Platé

Paw .
St_rma klopenie \\
krivka

nabehovej

I[/min

Qi=100 Namszi max = 100

Obmedzenie Framp

O
Qi =50 /\

I/min

Obrazok 24.
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Na obr. 24 vidime nastavenie Framp zo 100 I*min™ na 40 I*min, o vedie este k vi¢Siemu
sklopeniu krivky Paw. V pripade, Ze znizime Framp pod kritickti hodnotu, méze dojst’ k takému
poklesu Paw, ze nedosiahne hodnotu Ppc (Pps). Preto je pri nastavovani Finsp nevyhnutné
dosledne sledovat sklon krivky a nastavit’ Finsp na hodnoty, kedy je na vrchole krivky Paw este
plato.

Framp v rezime PS (ASV) nespravne!
Pp
- bkiopenit@a
Paw Strma nabehovei —
krivka
Qi=100 Framp=Qi max = 100
I/min Obmedzenie Framp
=Qimax
Qizas [Tl
I/min
0
T

Obrazok 25. Framp v rezime PS (ASV) nespravne nastavenie!

Na obr. 25 vidime, Ze nastavenie Finsp na hodnotu 25 1*min! viedlo v tomto simulovanom
pripade k tomu, Ze sklopenie nabehovej krivky Paw je tak velké, Ze nedosahuje ani hodnotu
predvoleného tlaku Pps. Takéto nastavenie vedie k vyraznému poklesu VT a problémom
s prepinanim dychovych cyklov. Takéto nastavenie je nevhodné.

Z vyssie uvedenych prikladov je zrejmé, ze k nastavovaniu Finsp (rampy) sa musi pristupovat’
citlivo, za trvalej kontroly tvaru krivky Paw, aby sa optimalne nastavilo ,,sklopenie rampy*, ¢o
je prinosom, ale aby na druhej strane sklopenie nebolo prili§ velké, ¢o je nevhodné. Optimalny
tvar sklopenia krivky Paw je na obr. 24.

SIGH - vzdych (hlboky nadych)

Aj u normalneho zdravého ¢loveka dochadza pri spontannom dychani po niekol’kych desiat-
kach dychovych cyklov k jednému hlbSiemu nadychu. Fyziologicky sa to vysvetl'uje potrebou
prevzdusnit’ neaktivne bronchoalveoldrne kompartmenty.

Aj pocas UVP, ktora hlavne v rezimoch bez spontannej dychovej aktivity je zvyCajne stereo-
typnd, je vhodné zaradit’ v rade arteficialnych dychovych cyklov jeden ,,vzdych® — prehibené
inspirium. Za tymto Gcelom je mozné ventilator naprogramovat’ tak, aby po urc¢itom (zvolenom)
poéte stereotypnych arteficialnych dychovych cyklov doslo k aplikéacii jedného prehibeného
inspiria. Prehibenie je zvy¢ajne o cca 50 % vyssim VT alebo Ppc (Pps).
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Volba frekvencie prehibeného cyklu sa voli nastavenim SIGH ako jeden prehibeny cyklus po
10 - 100 cykloch Standardnych. Teda ak nastavite SIGH na hodnotu 50, potom kazdé¢ 50-te
inspirium bude prehlbené.

SIGH - priklad v rezime PS
Pps +
50%

Paw

? s
...... /\\//,( e

Obrazok 26.

Na obr. 26 je znazorneny priklad vradenia jedného prehibeného dychu v rezime PS, kedy
ventilator prida pri aplikacii SIGH tlak tlakovej podpory (Pps) na hodnotu o 25 % vysSiu, ako je
nastavena. Tym sa do plic pacienta dostane vac¢si objem plynov = vzdych. Pri objemovo
kontrolovanych rezimoch prida ventilator objem VT zvySeny o cca 50 %. V pripade prekrocenia
nastavenej alarmovej hranice tlaku v okruhu Paw max, tlak aj objem budt limitované a aktivuje
sa alarm prekrocenia maximalneho tlaku v okruhu ventilatora. Je preto nevyhnutné pozorne
nastavit’ hornu hranicu Paw max.

Leakage — unik pri NIV — (non invasive ventilation)

Zakladnym problémom aplikécii NIV tvarovou maskou, nazooralnou maskou, ¢i ndustkom je
tinik plynov okolo masky. Cast’ plynov zvy&ajne v inspiriu unika cez netesnosti a teda apliko-
vané VT je rozdielne od Vg, ktoré je generované ventilatorom. Ve je teda vyrazne mensie ako
V1 = (V1e- generované). Tento rozdiel zvycajne hlasi ventilator alarmom ,,leakage- unik®.
Tento alarm za podmienok klasickej invazivnej ventilacie je oznamovanim netesnosti okruhu
alebo ET kanyly.

Velkost tniku sa zvyCajne vyjadruje v % z dodavaného objemu plynov pocas inspiria, teda
V1. V pripade, ze napriklad V1, je 1000 ml, ale V1 je len 500 ml, ventilator vyhodnoti unik ako
50 %.

V pripade, Ze aplikujeme NIV, kde je tnik zvycajne okolo 10 — 40 %, je nevyhnutné nastavit’
»tolerovanie® tniku na zvolenu hodnotu. Za tymto ucelom je na ventilatore ovladaci prvok
LEAKAGE, ktorym sa nastavi ,,dovoleny“ nik, ktory nebude ventilatorom vyhodnoteny ako
alarm. Nastavuje sa zvyc¢ajne na hodnoty okolo 20 - 45 %.
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Pocas NIV sa odportca aplikovat’ ventilaéné rezimy ,,tlakové“ PC, PS, BiLevel, objemovo
kontrolované reZimy su nevhodné. Tlakovo riadené rezimy uz zo svojho fyzikalneho principu
kompenzuju uniky okolo masky az do 50 % VT.

Sthrn ku kapitole

Ulohou tejto kapitoly bolo vysvetlenie niektorych tplne zakladnych, prevazne nazvoslovnych
odlisnosti pouzitych pri réznych ventilatoroch, ako aj zékladnych funkénych vlastnosti a riade-
nie ventilatora pri jednotlivych ventilacnych rezimoch.

Otazka na zaver

Vie niekto detailne opisat’ funkciu a popis riadenia vsetkych nizsie uvedenych ventilatnych
reZzimov pouZivanych na ,,zblbnutie” lekara?.... nezmyselny? ,,konkuren¢ny boj*“? hlavne brana
do ,,odlisenia“ firiem a .... . Pacientovi to prinasa........ ¢o?

1. «Controlled mandatory ventilation»

(<<CMVy) 25. « Dual control — DC-CSV

2. «Continuous mechanical ventilationy 26. «ASB
(<<CMVy) 27. « IMV

3. «Controlled mechanical ventilation» 28. «SIMV
(<<CMVy) 29. «<VCIMV

4. «Control mode» 30. «PC IMV

5. «Continuous mandatory ventilation + 31. «VC IMV+PS
assisty 32. «PC IMV+PS

6. «Assist control» (<<AO» 33. «DC IMV + CPAP

7. «Assist/controly (<<AIO» 34. «<BIPAP

8. «Assist-control ventilation» (<<ACVy») 35. « DuoPAP
(<<A-O» 36. «Bilavel

9. «Assisted mechanical ventilation» 37. «Bivent
(<<AMVy) 38. «LV

10. «Volume controlled ventilation» 39. «APRV
(<<VCVy») 40. «BiPAP+PC

11. «Volume control» (<<VO» 41. «BIPAP+PS

12. «Volume control assist control» 42. «BIPAP+AS

13. «Volume cycled assist control» 43. « MMV

14. «Ventilation + patient trigger» 44. «EMMV

15. «Assist/control +pressure controly 45, «VV+

16. «Pressure controlled ventilationy 46. «VS
(<<PCV») 47. «VTP/S

17. «Pressure controlled ventilation + 48. «PRCV
assisty 49. «Auto-mode

18. «Pressure control» (<<PCy) 50. «PAV

19. «Pressure control assist control» 51. «PPS

20. «Time cycled assist control» 52. «ASV

21. «IPPV 53. «APMV

22. «<PSV 54, 3LV, 4LV

23. «<CPAP 55. HFM CAPA, Bubble CPAP

24. «PC CSV 56. NAVA

Bude lepsie pouzivat’ nové definicie reZimov? Rozdelenie podla riadenia ventilacie?
Myslim, ze je potrebné nad tym pouvazovat a povazujem to za kladny prinos v porovnani
S vyssie uvedenym zoznamom rezimov!
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l. Ventila¢né rezimy - navrhované nazvoslovie (upravené podl’a konceptu fy. Driiger)

V pripade, Ze pacient je pripojeny na ventilator, méze tento ventilovat’ pacienta réznymi

spo

sobmi.

Principidlne méze pracovat’ v rezime mandatérnom (riadenom), kedy vSetku ventilacnt
pracu vykondva ventilator, pripadne kedy podstatnu cast’ ventila¢nej prace vykonava ventilator
amali Cast’ (pre spustenie aktivaciu asistora - triggera), pacient svojim dychovym usilim.
V tomto pripade je inspirium spustané spontannym dychovym usilim pacienta (triggerom).

V pripade, ze pacient dycha spontanne, ¢i uz je schopny vykonat’ takmer vsetku, alebo len ¢ast’
ventilacne]j prace, ventilator vykonava podporu spontinneho dychania (podporna ventila-
cia). V oboch pripadoch bez ohl'adu na to aky PEEP aplikujeme.

A

el S .

agrwdE

o

. Ventilatory umoziuju aplikovat’ v podstate 4 skupiny zakladnych ventilaénych rezimov
Ventilacia s objemovym riadenim (VVolume Control)
Ventilacia s tlakovym riadenim  (Pressure Control)
Ventilacia s prietokovym riadenim (Flow Control)
Spontanne / asistované rezimy (Spontaneous Assist).

. Okrem zakladnych ventilaénych rezimov umoziuju ventilatory aplikovat pocitacom
asistované mody ventilacie.

. Ventilatory umoziiuju aj aplikacie a nastavovanie niektorych d’al§ich parametrov vhodnych
pre reguléciu a prispdsobenie ventilacie stavu pacienta.
Bias flow
Rampa (Flow ramp)
TC - Tubus compensation
NIV — neinvazivna ventildcia v tlakovych rezimoch
AF - Automatic flow (autoflow).

. Niektoré ventilatory su vybavené aj Specifickym ,,neinvazivnym® podpornym rezimom
UVP, tzv. CFVS - continuous flow ventilation support u spontanne, ale nedostato¢ne venti-
lujaceho pacienta.

. APMV - automaticka proporcionalna minutova ventilacia (automatic poportional minute

volume) je formou CAV - computer assisted ventilation.

Nie je Specialny rezim, ale méd riadenia ventilacie a to: volume control, pressure control
i flow control, stojaci nad reZimami a vhodnym riadenim parametrov jednotlivych rezimov
udrziava lekarom zvoleni minttovu ventilaciu, pricom umozni v pripade spontannej dychove;j
aktivity pacienta MV prekrocit’, ale nie dosahovat’ hodnoty niZSie ako zvolené.

Ventila¢né reZimy objemovo riadené (VC — volume control)

1.
2.
3.
4,

VC — CMV - objemovo riadeny rezim bez asistencie

VC — SCMV - objemovo riadeny s aktivnym asistorom (triggerom)

VC — SIMV — objemovo riadené synchronizované IMV

VC — PMLYV - objemovo riadena programovana multilevel / multifrequency ventilacia.

Okrem rezimu 1 st ostatné plne kompatibilné s pocitacovo riadenym moédom APMV, ktory
udrzuje zvolent hodnotu minatovej ventilacie (v rezime VC - CMV nema vyznam).
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Ventila¢né rezimy riadené tlakovo (Pressure control)

PC — (PC-CMV) - tlakovo riadeny rezim bez funkcie asistora

PC — AC - tlakovo riadeny rezim s asitorom

PC — 2LV - dvojhladinova ventilacia ako (Bilevel, BiPAP)

PC - APRV- ventilacia uvol'nenim tlaku v dychacich cestach

PC — SIMV - tlakovo riadené synchronizované IMV

PC — HF - tlakovo riadena so suprafyziologickymi frekvenciami

PC — MLV- tlakovo riadena programovana multilevel/multifrequency ventilacia

PC — MLV- HF - tlakovo riadend programovana multilevel/multifrequency ventilacia so
suprapoziciou suprafyziologickych frekvencii.

NG~ E

Vsetky rezimy st plne kompatibilné s pocitacovo riadenym médom APMV, ktory udrzuje
zvolenu hodnotu minatovej ventilacie .

Ventila¢né reZimy riadené prietokom alebo kombinaciou prietok/tlak (FC- flow control)
FC —PS- CMV — pressure support control, riadeny reZim pressure support

FC — PS -AC — pressure support asist (klasicky rezim PSV)

FC — PS - AWM - pressure support — automatic weaning mode

FC —PS - MLV - prietokovo riadena programovana multilevel/multifrequency ventilacia
FC - CFVS - continuous flow ventilation support.

agkrwdE

Rezim 1 - 4 su kompatibilné s APMV modom.

ReZimy spontanneho dychania s asistenciou (SPO — spontaneous ventilation)
1. SPO — CPAP/PS — CPAP s tlakovou podporou

2. SPO — CPAP — klasické CPAP

3. SPO - CFVS — continuous flow ventilation support

4. SPO — NCPAP — nasal CPAP for newborn.

Rezim 1 je kompatibilny s APMV riadenim a je porovnatelny s rezimami CPAP-VS, ako aj
S proporcionalnou tlakovou podporou.

Vietky reZimy , ktoré su kompatibilné s APMV, sui zdaroveii kompatibilné s vySSimi formami
pocitaéovej asistencie CAV — computer assisted ventilation.

Formy rezimov

Primarna veli¢ina riadiaca ventilator v nastavenom rezime je dana prefixom (VC — volume
control), (PC — pressure control), (FC- flow control) a (SPO — spontaneous). U rezimov asistu-
jucich spontanne dychanie moze byt riadenie ventilatora tlakové i prietokové, dualne, ako aj
s pocitaGovou asistenciou — CAV (computer assisted ventilation).

Riadiace premenné Startu inspiria
Inspirium moéze byt iniciované pacientom, alebo pristrojom - méZeme to nazvat’, ze inspirium
je spustané pacientom alebo je inspirium spistané ventilatorom.

Spustanie riadeného inspiria pacientom

V pripade, Ze inspirium riaden¢ho aj podporného vdychu je spistané pacientom, musi tento
mat’ pritomnu spontannu, aj ked’ nie suficientnu dychovu aktivitu. Vo vécsine ventilatorov sa
pouziva prietokovy trigger, ktory zaregistruje prietok plynu na zaCiatku inspiria a spusti
inspirium riadené¢ho vdychu. Niektoré ventilatory pouzivaju tlakovy (podtlakovy) trigger,
ktory je uz z fyzikalneho principu menej citlivy. Citlivost’ triggera sa da menit tak, ze az pri
zvolenej intenzite prietoku (podtlaku) sa aktivuje inspirium. Pocas dychového cyklu existuje
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casové obdobie, pocas ktorého pristroj ,,ocakava“ triggerovy impulz od pacienta, ktorému hovo-
rime triggerovacie okno. Na ventilatoroch je vd¢$inou nastavované automaticky.

Spustanie riadeného inspiria ventilatorom

Ventilatorom spust’ané arteficialne inspirium je nezavislé od pacientovej dychovej aktivity,
zvycajne u pacientov bez spontanneho dychania. Spstanie inspiria je exkluzivne zavislé od
nastavenia ¢asovych parametrov (f-frekvencia, Ti : Te, resp. hodnota Ti). V niektorych médoch
ventilacie je mozné spust’anie inspiria pocitacom ventilatora ( po vyhodnoteni parametrov
ventilacie pocitatom diagnostického systému ventilatora - CAV).

Spust’anie exspiria

Expirium je spustané (zacina sa) po uplynuti zvolené¢ho casu (cyklovanie ¢asové), po
poklese inspira¢ného prietoku (cyklované prietokom), po dosiahnuti tlaku v okruhu — (tlakové
cyklovanie) - (len niektoré ventilatory) a spust’ané pocitacom ventilatora (po vyhodnoteni
parametrov ventilacie pocCitacom diagnostického systému ventilatora).

Principy prepinania dychacieho cyklu

Zacatie inspiria Zacatie exspiria

1. Triggerované pacientom Prietokom — pokles prietoku

2. Casové — spustané ventilatorom Casové cyklovanie ventildtorom

3. Casové / prietokové s asistenciou Casové / Prietokové s asistenciou
pocitaca ventilatora pocitaca ventilatora

Na d’alej uvedenom obrazku su znazornené ventilaéné poruchy, ktoré s prevazne spdsobené
poruSenim svalovej sily, respektive koordinacie svalstva a poruSenim centralnej regulacie
dychania. Vymena plynov v pl'icach je ale okrem mechanickej (danej svalstvom a jeho regula-
ciou) vymeny medzi atmosférou a alveolarnym kompartmentom dana predsa aj distribiciou
dychacich plynov do jednotlivych kompartmentov plic, ktoré ani za fyziologickych okolnosti
nemaju rovnaké mechanické vlastnosti. Okrem takto vzniknutej nehomogenity distribucie
plynov (ARDS, virusové pneumonie, kontizia plic, jatrogénne poskodenie pri ECC a pod.),
exituju patologické stavy s nehomogénnou perfiiziou a ich kombinacie. U mnohych chronic-
kych ochoreni s restrikciou vymennej plochy pl'ic, pripadne aj obstrukciou drobnych dychacich
ciest (CHOPCH) su vytvorené $pecifické podmienky pre vymenu plynov v takto poSkodenych
plucach, ak napriklad CHOPCH sa dekompenzuje z chronickej parcialnej respiracnej
insuficiencie do globalneho respiraéného zlyhania.
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Pri akych poruchach ventilacie pouzijeme aké ventila¢né rezimy?
VSEOBECNE PRINCIPY

‘ Spontanne dychanie- medifikacie Riadene dychanie

Centralne
Dychacie riadenie

Dychacie svalstvo- sila ventilicie

svalstwo- sila

SUFICIENTHE INSUFICIENTNE - HEI’IzII'I'OHHE

PARAIVZA Vyrazne
POSKODENE

Asistované spontanne dychanie

Dychacie
svalstwo- sila
INSUFICIENTHNE

Dychacie riadenie
svalstvo- sila ventilicie
INSUFICIENTNE PORUSENE

NESTABILME

Ventilacna praca je vyhradne na pristroji

Ventilaéna prica je vjhradne na pacientovi

Ventilacna praca je ciastotne na pac. ciastocne na pristroji

Ventilatna praca je hlavne na pristroji, len mala East’ na pacientovi

Obrazok 27. Schéma aplikovanych konvenénych ventilaénych reZimov pri relativne homo-
génnej distribucii plynov v placach, vSeobecne.

Vo vysSie uvedenych pripadoch umoziuju ventilatory AURA aplikovat’ niektoré Specifické
spdsoby (mody) umelej ventilacie.

Pri vel’kej nehomogenite distribucie plynov:

1. PC—-PMLYV - programmed multilevel/multifrequency ventilation na rovni troch, pripadne
Styroch hladin. (pressure control)

2. FC-MLV ... (flow control)

3. PMLV + HF programmed multilevel/multifrequency ventilation + high frequency modula-
tion (pressure control)

4. FC-MLV+HF .... (flow control)
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Aj tieto mody UVP su kompatibilné s APMV, ktora automaticky stabilizuje MV na zvolené
hodnoty. Podobne st tieto rezimy kompatibilné s poc¢itacovou optimalizaciou a kontrolou UVP.

Dychaci
&
sva'.ovo
- sila

Central
ne
riaeni
e

Dychac.
[

sval.vo-
sila

Central
ne
nNeeni
e

Riadené dychanie PC- MLV + APMV

Dychacie svalstvo- sila Centralne riadenie
INSUFICIENTNE - ventilacie
PARAIYZA NEPRITOMNE

Distribilcia vyrazne nehomogénna

ZmieSaneé dychanie- podpomné + riadene
P5- MLV + APMV

Centralne riadenie
ventilacie
PORUSENE
NESTABILNE

Dychacie svalstvo- sila
HRANICNE
INSUFICIENTNE

Distribicia vyrazne nehomogénna

ZmiesSané dychanie- podpomeé
PS- MLV

Centralne riadenie
ventilécie_
STABILNE

Dychacie svalstvo- sila
SUFICIENTNE

Distribiicia vyrazne nehomogénna

Obrazok 28. Principy UVP pri nehomogénnej distribucii plynov v plucach.

V pripade dekompenzacie CHOPCH pridruzenym ochorenim, zvycajne zapalovym, ale eSte
pri zachovanom spontannom dychani (hyperkapnicko / hypoxicka dekompenzacia), alebo pri
unave pacienta (aj ,,psychicka zavislost™) pri odpajani od dlhodobej UVP

1.  FC- CFVS - - continuous flow ventilation support

V tychto pripadoch, kedy dochadza k vyraznej, patoldgiou pl'ic zmenenej distribticii plynov
do jednotlivych kompartmentov, zvycajne nie je mozné dosiahnut’ adekvatnu vymenu plynov
v pl'icach klasickymi postupmi. V tychto pripadoch je vhodné aplikovat’ viac-hladinovt ventila-
ciu MLV- multilevel / multifrequency ventilation.
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Ventilacna podpora FC - CFVS

Dychacie svalstvo- sii.. Ce~..ralne riadenie ventilacie
INSUFICIENTNE - PARAIYZA ] Porusené

N

Distribucia vyrazne nehomogénna

Ventilacna podpora FC — CFVS pri CHOPCH

Centralne ria(':lenie ventilacie
NESTABILNE- Porusené pri
CHOPCH

Dychacie svalstvo- sila
HRANICNE INSUFICIENTNE

Distribticia vyrazne nehomogénna NIE JE

Ventilaéna podpora FC — CFVS pri odpojeni od dlhodobej UVP

Dychavcie svalstvo- sila’ Centralne riadenie ventilacie
HRANICNE SUFICIENTNE Porusené — skor psychicky

Distribticia nehomogénna NIE JE

Obrazok 29. Principy ventilaénej podpory FC- CFVS

FC- CFVS je ako spdsob ventila¢nej podpory nevhodny pri vyraznej insuficiencii dychacich
svalov a pri zavaznej centralnej poruche riadenia ventilacie. Samozrejme je nevhodny pre koma-
toznych pacientov s GCS <9 bodov.
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V. Zaver

Fyzikélne zaklady UVP su dané interakciou medzi ventilatorom a pl'icami pacienta, ktora je
vyrazne ovplyvilovana charakteristikou generatora prietoku, okruhom ventilatora, jeho kompo-
nentmi, ET kanylou, exspiratnym ventilom a samozrejme mechanickymi vlastnost’ami pluc,
ktorych integralnu hodnotu predstavuje ¢asova konstanta . Pochopenie matematicko-fyzikalne;j
podstaty T je nevyhnutné pre chapanie vymeny plynov v pl'icach hlavne pri vel’kej nehomoge-
nite distribucie plynov (virusova pneumonia, TRALI, ARDS....).

Ak by sme definovali ventilaény rezim ako vyrobcom prednastaveny program, ktorym na
zaklade povolenych, lekarom zadanych parametrov, v niektorych pripadoch modifikovanych
dychovou aktivitou pacienta, ovladame prietok (tlak) pri vdychu, trvanie faz dychacich cyklov,
ich aktivacie, smerujlicej z ventilatora do pacientovych pluc ako aj prietok (tlak) plynov pri
vydychu z pl'ic zvyCajne do atmosféry.

Potom musime konstatovat’, ze prednastaveny program je barlickou, ktora dovol'uje lekarovi
,»hieco* nastavit’ tak, aby vymena plynov v plicach bola primerana ,,potrebnej* pre oxygendciu
a eliminaciu CO;.

Existuje mnozstvo ventilaénych rezimov, ktorych podstatu nevie dnes nikto presne vysvetlit
a vyssSie uvedené ndzvoslovie je len dokladom ,,schopnosti® vyrobcov urobit’” maximum pre
odliSenie pristroja, ale v principe vymena plynov bude prebichat’ vzdy podla fyzikalnych zako-
nov.

Skratky a symboly pouZité pri vysvetl’ovani vymeny plynov v plicach
G- generator t.j. zdroje hybnej energie plynov = ventilator

Pg - tlak generatora

Rg - vnutorny odpor generatora (vratane okruhu)

Rt - odpor endotrachealnej / tracheostomickej rirky

Raw - odpor dychacich ciest

R - odpor

Pmo - tlak pri ustach = Paw tlak v okruhu ventilatora

Q - prietok vSeobecne

Qg - prietok generatora

V - objem plynov (v pl'icach) = VT (dychovy objem)

VT - (K1, K2) objem plynov v jednotlivom kompartmente (1).
Plim - limitny pretlak v dychacom okruhu na ktory je nastaveny poistny pretlakovy ventil.
Ti - Cas inspiria (sek)

Te - Cas exspiria (sek)

C - poddajnost’

Cstat - statick4 poddajnost’ ( 1*kP*a)

Pa - Alveolarny tlak

Pai - Inspiracny (Spickovy) alveolarny tlak (kPa)

Pae - koncovy exspiracény alveolarny tlak (kPa)

PEEP -koncovy exspiracny tlak v okruhu ventilatora (kPa)
PEEPI - dynamicky (inadverent) auto PEEPi

Pt - tlak v trachei (kPa)

Indexy (I, i) - oznagenie pre inspirium

Indexy (E, €) - oznacenie pre exspirium

Rsys - odpor inspiraéného/exspira¢ného systému ventilatora
Rsum = Raw + Rt+ Rsys

7 (tau) - Casova konstanta
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Vladimir Kollarik

Uvod

Niekol’ko v§eobecnych poznamok.

Pacienti so zavaznym ochorenim dychacieho systému st ohrozeni zvySenym (az 20x) rizi-
kom perioperacnych komplikécii, a to nielen respiraénych. Vacsina z tychto komplikacii sa
vyskytne v pooperaénej faze, ich korene vSak mozno najst uz v obdobi pred operaciou,
pripadne aj v negativnych tucinkoch opera¢ného vykonu alebo anestetického postupu. Bezpro-
strednou pri¢inou je potom zvic¢sa plytké dychanie s problematickym odkasliavanim, nedosta-
to¢né rozvinutie plac, kolaps alebo atelektaza a nasledna porucha vymeny plynov a infekcie.
Vyskyt uvedenych komplikacii mozno znizit' rozpoznanim ohrozenych pacientov este pred
operaciou a v¢asnou optimalizaciou ich plicnych funkcii. V nej sa uplatiiuje okrem iného
najmé fyzioterapia, ako aj revizia pripadnej doterajsej liecby. Planované operacie je vhodné
posunut’ na obdobie, ked’ bude pacient v tomto zmysle dobre pripraveny.

Najvyssie riziko placnych komplikacii (10-40%) sa vyskytuje u hrudnych operacii a operacii
V hornej casti brucha. U nich je zvlast’ dolezité zvazovat’ relativny prinos (pomer risk/benefit)
konkrétnej operacie u konkrétneho pacienta.

Ak sa ma stanovit’ perioperaéné riziko pre konkrétneho pacienta s dostato¢nou presnostou,
je potrebné, aby lekari podielajuci sa na predoperatnom vysetreni, postudeni a priprave pa-
cienta (chirurg, anestéziolog, internista, kardioldg, pneumolog, ale i pacientov obvodny lekar)
boli primerane zorientovani o druhu a naro¢nosti zamyslanej operacie ako aj o prislusnych
anestéziologickych aspektoch. Napriklad pacient s tazkou poruchou pltcnych funkcii moze
podstiapit’ operaciu hornej ¢i dolnej koncatiny s celkom prijatelnym rizikom vhodnym vybe-
rom anestetického postupu a jeho spravnou realizaciou. Ak pojde o torakochirurgicky vykon,
perioperacné riziko bude signifikantne vyssie. Pri urCovani perioperaéného rizika zalezi aj na
pouzitej chirurgickej metdde. Napr. laparoskopické a torakoskopické postupy su sprevadzané
Statisticky vyznamne nizSou pl'icnou morbiditou nez otvorené metody. Mozno ich teda rela-
tivne bezpeCne vykonat aj u pacientov so zavaznym postihnutim plic bez netmerného
stupniovania rizika periopera¢nej morbidity a mortality.

Perioperacné riziko mozno znizit’, ak sa urcitd konkrétna chirurgickd metdéda na danom pra-
covisku aplikuje dostato¢ne ¢asto. Naopak, ak sa vykonava raritne, riziko nezadrzatel'ne rastie.
Lekari, ktori sa podiel'aju na predopera¢nom vysetreni a(lebo) pacientov odosielaji na chirur-
gické pracovisko, by mali poznat mieru rizika danej operacie v danom zariadeni. Ak ide
0 vykon s vysokou mierou rizika, pacient ma byt odoslany na pracovisko, kde sa takyto vykon
robi rutinne.

Vyvoj v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti sposobil, Zze predoperacné vySetrenie
resp. predanesteticka vizita sa zvacsa realizuju az popoludni den pred operaciou. Takato prax
modze byt vel'mi rizikova; to plati nielen pre operacie hrudnika a hornej ¢asti brucha, ked'ze
vznika zbyto¢ny ¢asovy stres vo vztahu k optimalizacii predoperacnej pripravy.

Z didaktického hl'adiska je mozno vhodné osobitne posudzovat’:

1. pacientov s akatnym zlyhanim dychania, ktori boli dovtedy (relativne) zdravi

2. pacientov s chronickym respiraénym ochorenim, ktoré sa dostava na hranice kompen-

za¢nych schopnosti organizmu (a moznosti suc¢asnej mediciny),

z klinického pohl'adu vsak treba byt pripraveny na ¢astu kombinaciu uvedenych situacii.

Ad 1.V prvom pripade je operacny vykon spravidla sucastou stabilizacnej liecby a byva
vitalne indikovany (napr. zastavenie krvacania v telesnych dutinach, evakuacia intra-
kranialnych hematémov, opera¢na fixacia fraktir, akitne operacie popalenin, evakuacia sep-
tického loziska). Na predoperacnt1 pripravu v zmysle zlepSenia pl'ucnych funkcii niet vel'a ¢asu
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ani moznosti. Respira¢na insuficiencia sa rozvija paralelne alebo ako sucast’ opera¢nej indi-
kacie (sucasna kontuzia pltc s instabilnym hrudnikom, aspiracia zaladkového obsahu alebo
krvi, ARDS, rozsiahla nozokomialna pneumoénia, popalenie dychacich ciest). Anestézia je tu
vlastne modifikovanym (intenzifikovanym) pokracovanim analgosedacie kriticky chorého
pacienta presunutého docasne na operacny stol, u ktorého pokracuju aj pocas operacie vsetky
potrebné intenzivistické liecebné postupy (UPV, obehova podpora, liecba sepsy, atd’.). Riese-
nie tejto otazky sa tak prestiiva do oblasti intenzivistiky.

Ad 2. Druha cast’ problematiky predstavuje volbu a vedenie anestetickych postupov pri
planovanych ¢i neodkladnych vykonoch u pacientov, ktori maju zavazné, ev. invalidizujuce
ochorenie dychacieho syst¢ému. To byva najcastejie chronické, moze vSak byt pripadne
akutne exacerbované. Toto plucne ochorenie méze byt dalej zhorSované chirurgickym
problémom, pre ktory je pacient indikovany k operacii, napr. peritonitidou alebo ileom. Moze
ist' aj o pacientov, ktorych pl'icne ochorenie je z hl'adiska funkéného postihnutia sice menej
zavazné, ale nevhodne zvolenou a vedenou anestéziou by sa mohlo zhorsit' natol’ko, ze by
ohrozovalo nielen uspech operacie, ale aj samotné preZitie pacienta. Dal§im rozligovacim krité-
riom je indikacia K operacii a samotny druh opera¢ného vykonu. Iné anestéziologické problé-
my je potrebné riesit’ u pacienta s CHOBPCH, ktory bude operovany pre fraktaru kréka femu-
ru, ainé zas u pacienta podstupujuceho videoasistovanu torakoskopicki (VATS) resekciu
emfyzematickej buly s pouzitim separacie plicneho kridla a jednoplicnej ventilacie.

Vseobecné suvislosti a rizikové faktory (podrobnosti vid’ aj u jednotlivych foriem
respiracnych ochoreni):

Celkovy zdravotny stav

Klasifikacia anestéziologického rizika podla ASA (1 az 5) dobre koreluje s rizikom poope-
racnych plicnych komplikacii. Vhodnym kritériom je aj zhorSena tolerancia namahy.

Fajcenie

Aktivne i pasivne fajcenie vedie k zvySenej reaktivite dychacich ciest a zhorSeniu samocis-
tiacich vlastnosti muko-ciliarneho aparatu s retenciou sekrétov. ZvysSuje sa riziko pooperac-
nych atelektdz a pneumonie. Na vyznamné znizenie tohto rizika je potrebna abstinencia
V trvani najmenej 8 tyzdiov.

Aj 12-hodinova abstinencia pred anestéziou vsak staci na znizenie hladiny nikotinu, a tym aj
jeho vazokonstrik¢nych G¢inkov na koronarne riecisko, a sucasne aj na zniZzenie mnozstva
karboxyhemoglobinu, ¢o zasa zlepsi transportnt kapacitu krvi pre kyslik.

Obezita

U obéznych pacientov sa &astejsie vyskytuju problémy s intubaciou. Castejsie sa u nich po-
zoruju perioperacné atelektazy bazalnych partii pluc, ktoré sposobuju pooperacnu hypoxiu.
U os6b s anamnézou spankového apnoe mozno ocakavat’ pooperacné problémy s priechod-
nost'ou dychacich ciest. Ak to povaha a okolnosti planovanej operacie umoznuji, je vhodné a
uzitocné V predoperacnej priprave znizit’ telesnt hmotnost’ a stabilizovat’ sprievodny diabetes
mellitus a artériova hypertenziu.

Index telesnej hmotnosti (Body Mass Index — BMI), definovany ako podiel hmotnosti v kg a
druhej mocniny vysky v metroch (kg/m?), ma normalne rozpétie medzi 22 - 28. Obezita s BMI
> 35 sa poklada za patologicku a predisponuje aj k inym nez respiraénym komplikaciam.

Fyzioterapia

Vyznamnt redukciu pooperacnych placnych komplikacii mozno dosiahnut’ spravnym pred-
opera¢nym vycvikom pacientov v postupoch a technikach zameranych na mobilizaciu sekrétov
a na zvySenie pl'icnych objemov. Jednotlivé metddy predstavuja: v€éasna mobilizacia, odkas-
liavanie, nacvik hlbokého dychania, vydych proti odporu, poklopova a vibracna masaz hrudni-
ka, ako aj nacvik polohovej drenaze.
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Perioperacna analgézia

Hlboké dychanie, odkasliavanie a mobilizacia s bez uéinnej analgézie len iluzorne. Dosta-
tocné potlacenie bolesti je nevyhnutnou podmienkou na prevenciu hromadenia sekrétov
v bronchoch a kolapsu pluc (pooperacnych atelektaz) veducich k pooperacnej pneumonii.
V pripadoch brusnych a hrudnych opericii sa na tento ucel mimoriadne dobre osvedcili epi-
duralne techniky.

Perioperacné pouzitie epiduralnej analgézie dokazatelne a vyznamne znizuje vyskyt pluc-
nych komplikacii, ato za pouzitia miestnych anestetik samotnych alebo v kombinacii
s opioidmi. Existuju prace potvrdzujice, Ze toto znizenie sa tyka jednak celkovej perioperacne;j
mortality, jednak incidencie infarktu myokardu, pl'icnej embolie a trombozy hlbokych zil. Pri
pouziti epidurdlnych technik bol zaznamenany signifikantny pokles vyskytu pooperacnej respi-
racnej insuficiencie, rovnako ako znizenie pooperacného skore bolesti.

Podobné nalezy priniesla rozsiahla multicentricka $tudia na 1021 operovanych pacientoch.
ISlo o vnutrobrusné operacie na aorte, zalidku, zl¢ovych cestach a hrubom ¢reve u starSich
Pudi (priemerny vek cca 67 r.). Priblizne 33 % z nich malo diagnozu chronickej obstrukéne;
bronchopulmonalnej choroby (CHOBPCH), 40 % bolo aktivnych fajciarov. Pokles mortality
bol zaznamenany u operacii aorty, epidurdlna analgézia u nich znizila vyskyt perioperacného
infaktu myokardu, respiracnej insuficiencie a mozgovych cievnych prihod v porovnani so sku-
pinou, ktora dostavala parenteralnu analgéziu. Pritom v epiduralnej skupine bola aj kvalita
analgézie podla vyhodnotenia skore bolesti lepsia. U pacientov po cievnych operaciach na
brusnej aorte sa v skupine s epiduralnou analgéziou potvrdilo aj signifikantné skratenie dizky
intubacie a dizky pobytu na JIS.

Aplikécia epiduralnej analgézie pacientom podstupujiicim operacie s vysokou mierou rizika,
ako st vykony na aorte i d’al§ich cievach, ostatné brusné a hrudné operacie, je preto plne indi-
kovana. Kvoli spravnej spolupraci je potrebné s metdodou poopera¢nej analgézie pacienta
oboznamit’ este pred operaciou.

Utinky celkovej anestézie, anestetik, relaxancii, opioidov

Z hladiska rizika pooperac¢nych respiracnych komplikacii st relativne menej zdvazné a zvy-
¢ajne pomina do 24 hodin. U pacienta s vyznamne zniZzenou funkénou rezervou dychacieho
systému vSak mozu viest' k zlyhaniu dychania.

e Manipulacia v dychacich cestach (laryngoskopia, intubacia) a chirurgickd stimulacia mézu
vyvolat’ laryngospazmus alebo bronchospazmus.

e Endotrachedlna intubacia vyrad’uje z funkcie horné dychacie cesty (filtrovanie, zvlhéova-
nie a ohrievanie vdychovaného vzduchu) a tym umoznuje zasychanie sekrétov a vstup pato-
génnych organizmov. Je dolezité zabezpecit' adekvatne zvlh¢ovanie a ohrievanie anestetickych
plynov.

e Inhala¢né anestetika tlmia respira¢nu odpoved’ organizmu na hypoxiu a hyperkapniu ako
aj samoocistovaciu schopnost’ dychacich ciest. Znizuje sa funkéna rezidudlna kapacita (FRC),
zvysuje sa plucny skrat. Tieto nepriaznivé zmeny vedu k hypoxii. Vyskytujii sa najmé v lum-
botomickej a Trendelenburgovej polohe a u obéznych pacientov.

e Utinky polohy na distribuciu ventilacie a perfizie v plicach: Klasické Westove zony
pravdepodobne v anestézii neplatia tak, ako boli povodne popisané. Boli totiz odvodené
zmerani na sediacom (stojacom) zdravom cloveku s kontrahujicou Sa branicou, pricom
spontanny nadych okrem piestového je facilitovany vahou vnutrobrusného obsahu a prispieva
aj k zlepSeniu vendézneho navratu a tym perfazie pltic. V anestézii ide zvdésa o polohu, ked’
vnutrobru$ny obsah v rdznej miere vtlaca branicu do hrudnika, riadeny vdych sa ju snazi
odtlacit’ spat’ do brucha a tym zhorSuje aj venozny navrat. Pritom hroty plic v supinacnej,
lateralnej i v pronacnej polohe pacienta nie st nikdy vysSie nez bazy, snad’ len s vynimkou
anti-Trendelenburgovej polohy pri laparoskopickej cholecystektomii a polohy v sede pri
operaciach v zadnej jame. NavysSe srdce pocas svojho cyklu neustidle meni svoju hmotnost’,
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pricom vektor jeho premenlivej vahy nesmeruje na branicu, ale na prislusna ¢ast’ dependent-
nych pltc leziacich prave pod nim. Prispieva tak k nerovnomernej distribticii insuflovaného
vzduchu (plynu) i k nehomogénnosti perfuzie v ¢ase aj v priestore.
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e Z hladiska umelej plicnej ventilacie je dolezita skutocnost, ze modze viest' k zhorSeniu
dynamickej hyperinflacie plic (autoPEEP), zhorSeniu ventila¢no-perfizneho nepomeru a
zvaéSeniu alveolo-artériového gradientu pO., ¢o vedie k potrebe zvySovania FIO.. Pravidelne
sa objavuje artériova hypotenzia v désledku poklesu vendzneho navratu. Dynamickej hyperin-
flacii mozno predchadzat alebo ju lieCit' pouzitim nizkych dychovych objemov, pomalej
dychovej frekvencie a vyssieho inspiraéného prietoku, aby sa ziskal ¢as na dostatoéné predize-
nie vydychovej fazy dychového cyklu (vid’ obrazok nizsie). Pozitivny end-exspiracny tlak
(PEEP) by mohol pri nevhodnej aplikacii ohrozit’ pacienta zvySenym rizikom traumatizacie
plicneho parenchymu a preto niektori autori v tejto situacii jeho pouzitie neodporacaju.
Existuji vSak metaanalyzy favorizujiice nizky Vt spolu s vy$§im PEEP ako vyznamny prvok
na znizenie vyskytu pooperaénych plicnych komplikacii. V zavaznych pripadoch sa v snahe
zabranit’ po§kodeniu pl'ic uplatriuje popri nizkych dychovych objemoch a frekvenciach aj kon-
cepcia permisivnej hyperkapnie. Popri nalezitej anestézii pomaha zabranit’ nespolupraci a boju
pacienta s ventilatorom adekvatna svalova relaxacia.

A RR 12 min" and I:E ratio 1:2
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e Pred extubaciou musia odzniet’ ucinky svalovych relaxancii (even. za pouZitia antidot).
V bezprostrednom poopera¢nom obdobi by sa mohla rezidualna kurarizacia kumulovat
s ti¢inkami anestetik a nasledny pokles svalového tonusu hornych dychacich ciest by mohol
spdsobit’ obstrukciu dychacich ciest, ktord by spolu s pritomnou hypoventilaciou mohla mat’
katastrofalne nasledky.

o Intraven6zne anestetikd thiopental, propofol a etomidat spdsobuji po podani prechodné
apnoe. Ketamin neovplyviiuje spontannu dychovt aktivitu a je vyhodnejsi aj z hl'adiska udr-
ziavania priechodnosti dychacich ciest, i ked’ zvysuje produkciu sekrétov.

e Thiopental zvySuje reaktivitu dychacich ciest.

e Inhala¢né anestetika potlacaju spontannu dychovu aktivitu a kaslaci reflex s nasledovnou
intenzitou: enfluran > desfluran > izofluran > sevofluran.

Anestetikd s éterovou vidzbou v molekule zvySuju salivaciu a tvorbu bronchidlnych sekrétov
(najma izofluran).

e Atrakarium a tubokurarin uvolfiuju histamin, o moéze viest’ ku bronchospazmu. U astma-
tikov sa im treba, pokial’ mozno, vyhybat'.

e Opioidy a benzodiazepiny tlmia spontannu dychovu aktivitu a odpoved’ na hypoxiu a hy-
perkapniu. Morfin moZe uvolfiovat’ histamin a prileZitostne viest k bronchospazmu. Nestero-
idné antiflogistikda mozu exacerbovat’ astmu.

U¢inky operaéného vykonu

Operacné rany v oblasti hrudnika alebo epigastria byvaju pri dychani znacne bolestivé, preto
sa ich pacienti snazia fixovat’ pomocou zvySeného tonusu interkostalnych svalov a branice.
Vysledkom je povrchné, plytké dychanie, z hl'adiska kyslikovej a energetickej bilancie vel'mi
nevyhodné, so zvySenym rizikom pooperacnych komplikacii. Operacie na koncatinach,
v hypogastriu a perineu, ako aj povrchové vykony nebyvaju natol'’ko nebezpecné.

Laparotomia moze odstranit’ tekutinové kolekcie alebo tumory, ktoré branili dychovym ex-
kurziam a sposobovali zhorSenie respiracnych funkcii. V lumene GITu alebo v peritoneélne;j
dutine sa v§ak mdze poopera¢ne nahromadit’ plyn (napr. N2O) a tekutiny, ktoré samy spdsobia
distenziu brucha a obmedzenie dychacich pohybov.

Operacné vykony trvajuce viac nez 3 hodiny st priamym rizikovym faktorom zvysujucim
vyskyt plucnych komplikacii.

Predoperacna zhodnotenie a priprava

Celkové zhodnotenie zdravotného stavu

Patri sem anamnéza, objektivne fyzické vysetrenie, laboratorne a pomocné vySetrenia.

Anamnéza. Pytame sa na vyskyt kasla, produkciu sptta, hemoptyzu, bolesti na hrudniku,
namahovu toleranciu, ortopnoe a no¢né dyspnoe. Chronické pl'icne ochorenia (astma, bron-
chiektazie) byvaju zaznamenané v dokumentacii alebo ich pacient udava sam. Zorientujeme sa
v aktudlnej medikacii, evidujeme zndme alergie. Zistime podrobnosti o fajCiarskej anamnéze.
Vyhodou je, ak sa podari ziskat’ starSie anestetické zaznamy.

Objektivne vySetrenie. Pohl'adom zistujeme pritomnost’ cyanozy, dyspnoe, dychovu frek-
venciu, asymetriu pohybov hrudnika, jazvy, kasel’ a farbu sputa. Auskultacia a perkusia hrud-
nika moze viest’ k podozreniu na pritomnost’ atelektazy, fluidotoraxu, pl'icneho edému alebo
infekcie. Periférne edémy a zvysSena napln jugularnych vén signalizuji cor pulmonale. Zdviha-
vy pulz sa vyskytuje pri hyperkapnii, zvicSené kréné lymfatické uzliny moézu ohlasovat’ karci-
ném pluc.

Laboratérne vySetrenia. Leukocytoza byva pri aktivnej infekcii, polycytémia pri chronickej
hypoxémii. U pacienta dyspnoického uz po minimalnej namahe je potrebné vysetrit' krvné
plyny v artériovej krvi a vysledky posudzovat’ vo vztahu k aktualnej hodnote FIO,. Predope-
ra¢na hypoxia a retencia CO; upozoriiuji na vysoku pravdepodobnost’ pooperaénej respiraénej
insuficiencie, kvoli ktorej bude musiet’ byt pacient isty ¢as umelo ventilovany.
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Spirometrické vySetrenie poskytuje vychodiskové predoperacné tidaje o funkciach dycha-
cieho systému, ktoré si vyhodnotené vzhI'adom na vek, pohlavie a hmotnost’ pacienta ako per-
cento nalezitych hodnét. Je vyhodné, ak ich mozno porovnat’ so star$imi vysledkami, ¢im sa da
ziskat’ urcita predstava o dynamike pl'icneho ochorenia.

e FEVip (forsirovany vydych za prva sekundu) a FVC (forsirovand vitalna kapacita) sa
najcastejSie sledované parametre. ZniZzenie pomeru FEV10:FVC pod 0,75 (75 %) znali ob-
Struk¢énu poruchu. Znizenie FVC sa vyskytuje pri restrikénej poruche plac.

o FEVip alebo FVC pod 70 % tabulkovej hodnoty, alebo pomer FEV10:FVC pod 65 %
signalizuji vysoku pravdepodobnost’ pl'icnych poopera¢nych komplikacii.

RTG snimka hrudnika potvrdi pritomnost’ pleuralnych kolekcii, kolapsu alebo konsolidacie
pluc, aktivny infekt, plicny edém alebo hyperinflaciu pri emfyzéme.

EKG u pacientov s respira¢nou insuficienciou zvy¢ajne mava P pulmonale, obraz pretazenia
pravej komory (dominantné R v septalnych zvodoch), pripadne znamky bloku pravého Tawa-
rovho ramienka.

Premedikacia

Premedikacia nesmie viest' k depresii dychania u pacientov s hrani¢nymi parametrami pltc-
nych funkcii. Pretoze opioidy a benzodiazepiny st z tohto hl'adiska znac¢ne rizikové, je vhodné
sa im celkom vyhnit alebo vyznamne redukovat’ ich ddvku. Vhodna méze byt aplikacia zvlh-
¢eného kyslika.

Anticholinergika (napr. atropin) mozu spdsobit’ vysychanie sekrétov. Mézu byt vhodné pred
podanim ketaminu.

Specifické respiraéné problémy

Asthma bronchiale

Stabilizovana astma sama osebe nepredstavuje osobitny rizikovy faktor. Nie je v§ak dostatok
udajov o perioperacnom riziku pacientov s nestabilizovanou astmou. Preto sa anestéziolog
vzdy snazi dostat’ astmu pod kontrolu este pred anestéziou. Astmatikov je potrebné odliSovat’
od fajéiarov so zvysenou spastickou pohotovostou ako aj od pacientov s CHOBPCH, pretoze
zvySena reaktivita bronchidlneho stromu je u nich vyvolana rozdielnymi etiologickymi faktor-
mi a odli$na je aj liecba. Pritom vSak anestéziologicky postup u vSetkych pacientov so zvyse-
nou reaktivitou dychacich ciest a hyperinflaciou pl'ic ¢asto byva vel'mi podobny.

Z funkéného hladiska ide o problém hyper-reaktivnych dychacich ciest so zapalo-
vym edémom sliznice bronchov, spazmom hladkej svaloviny bronchov a hyperprodukciou
viskdzneho sputa. To vSetko sa podiel’a na akutnej a v principe reverzibilnej obstrukcii dycha-
cich ciest, na rozdiel od ireverzibilnej obstrukcie u chronickej obstrukénej bronchopulmonalne;j
choroby (CHOBPCH). Planované operacie by sa mali vykonavat’ len u dobre zvladnute;j ast-
my, o nestabilnych a tazkych astmatikoch musi byt anestézioldég informovany s dostatoénym
predstihom. V predoperacnej priprave ma vyznamné miesto pneumoldg. Pokial’ sa nedari
zvladnut’ astmu inak, casto byva ucinna kratka predoperacna priprava steroidmi.

Predoperacné vySetrenie astmatika

V anamnéze sa posudzuje frekvencia a zadvaznost’ astmatickych zachvatov s pripadnou hos-
pitalizaciou, hodnoti sa doterajSia farmakoterapia. Samotny pacient dokaze relativne spolah-
livo posudit’ aktualnu zavaznost’ svojej astmy. Pri vySetreni mézu byt pritomné exspirané
piskoty, zapajanie pomocnych dychacich svalov pri forsirovani vydychu, hyperinflatné posta-
venie hrudnika (stdkovity hrudnik). Pre zle (alebo nedostato¢ne) lieGeného astmatika je cha-
rakteristické potenie, neschopnost’ stivisle rozpravat, tiché dychanie, ktoré nasadaji na bezné
priznaky, ako st predizenie vydychu, zapajanie auxilidrnych exspira¢nych svalov a spastické
dychanie.
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Objektivnejsi sposob rychleho posudenia funkéného stavu je vysetrenie aktualnej hodnoty
maximalneho exspira¢ného prietoku (peak exspiratory flow rate — PEFR). Pokles PEFR pod
50% pacientovej beznej alebo tabulkovej hodnoty znaci zavaznli exacerbaciu. Je vhodné vy-
Setrit’ PEFR pred podanim a po podani bronchodilatancia. Este uzito¢nejsie je sledovanie dy-
namiky PEFR v dlh§om ¢asovom priebehu. Niektori pacienti si o hodnotach PEFR vedu za-
znamy. Aj aktualna spirometria (FEV1o a pomer FEV10:FVC) napomaha orientacii o okam-
zitom stave pl'icnych funkcii.

Na posudenie operability stabilizovaného astmatika spravidla nie je potrebné vysetrovat’ aci-
dobazu a krvné plyny v artériovej krvi. U dekompenzovanej astmy pred neodkladnym vyko-
nom je vsak toto vySetrenie vhodné, prinajmensom na urcenie vychodiskovych hodnoét prislus-
nych parametrov. Pred operaciou by pacient nemal mat’ spastické dychanie, hodnota PEFR by
mala byt vyssSia nez 80 % prislusnej tabul’kovej normy. U tazkych astmatikov mdze byt po-
trebné zvysit’ inhala¢n davku kortikoidov alebo prejst’ na peroralne podavanie (prednisolon
20 - 40 mg denne) cca 7 dni pred operaciou, po konzultacii s pacientovym pneumologom.

Anestéziologické aspekty

U extrémne anxi6znych pacientov moze byt namieste I'ahkéa sedacia. Vynikajicim prostried-
kom je kratkodobo pésobiaci benzodiazepin midazolam, ktory mozno podat’ i.v. (0,05 - 0,1
mg/kg) alebo u malych deti peroralne (0,5 - 1,0 mg/kg, maximum 15 mg). Pri spravnom dav-
kovani vyvolava midazolam spolahlivi anxiolyzu a Casto aj anterogradnu amnéziu. Podanie
bronchodilatancii je vhodné nacasovat’ tesne pred ivod do anestézie, a to bez ohl'adu na aktu-
alny priebeh ochorenia, ked’ze bude nasledovat manipulacia v dychacich cestach, ktora by
mohla vyvolat’ zavazny bronchospazmus. Na vicsine pracovisk sa pacientom odporuca nosit’
svoj bronchodilata¢ny sprej aj na opera¢nu salu.

Ak p6jde o celkovu anestéziu, mozno pouzit’ na ivod s ispechom vacsinu i.v. anestetik: pro-
pofol v davke 1 - 2,5 mg/kg, thiopental (3 - 5 mg/kg), etomidat (0,2 - 0,5 mg/kg) alebo ketamin
(1 - 2 mg/kg). Pre svoje bronchodilata¢né uc¢inky moze mat’ ketamin prednost’ pred thiopen-
talom, o ktorom je zname, Ze uvoltiuje histamin.

Tlmivy uc¢inok propofolu na reflexy z dychacich ciest je vyraznejs$i nez u thiopentalu. Po
uvode propofolom klesa rezistencia dychacich ciest a vyskyt spastickych fenoménov viac nez
po thiopentale a po vysokych davkach etomidatu.

VePmi intenzivnym reflexnym stimulom je laryngoskopia a intubacia. Nedostatoéna hibka
anestézie moze sposobit’ vyznamny vzostup odporu v dychacich cestach. Preto je dolezitejsie,
aku hibku anestézie dosiahneme pred intubaciou neZ to, aké anestetikum na to pouzijeme. Nie-
ktori starsi pacienti by nemuseli tolerovat hemodynamické zmeny po velkych davkach i.v.
anestetik (s vynimkou etomidatu). Vhodnou alternativou na dosiahnutie primeranej hibky
anestézie pred intubaciou méze byt ivod potentnymi inhalacnymi anestetikami, ako su izoflu-
ran, enfluran a sevofluran. Tuto techniku v§ak nemozno pouzit’ u pacientov s plnym zaladkom
alebo s gastroezofagealnym refluxom.

Dalsie postupy, ktorymi je mozné otupit’ reflexna odpoved z dychacich ciest, st i.v. podanie
lidokainu alebo trimekainu, pripadne inhala¢né aplikacia lidokainu a(lebo) salbutamolu®. Pri
mensich operaciach je jednou z moznosti, ako sa vyhnat neziaducim uc¢inkom intubécie, po-
uzitie laryngedlnej masky. Avsak laryngedlna maska nechrani pred aspiraciou a takisto ne-
umoziiyje riadenu ventilaciu pri prili§ vysokych hodnotéch tlaku v dychacich cestach.

Typicky tvar kapnografickej krivky pri vol'nom vydychu a pri obstrukeii:
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Po uvode mozno pokracovat’ bud’ i.v. infuziou anestetika (propofol 50 — 200 mg/kg/min)
alebo inhalacne. Intenzita bronchodilatacného t¢inku inhala¢nych anestetik je timerna davke.
K inhalaénym anestetikdim sa Casto pridavaji opioidy a svalové relaxancia. Fentanyl (1 - 3
ug/kg) a jeho derivaty nespdsobuju uvolniovanie histaminu a preto su z opioidov najvhodnej-
Sie. Zo svalovych relaxancii st prave kvoli histamin-liberujicemu uc¢inku nevhodné u astmati-
kov atraktiirium a mivakurium. Bez uvolnovania histaminu s vekurénium (0,08 - 0,12 mg/kg)
a rokurénium (0,6 - 1,2 mg/kg) a preto su pre astmatikov vhodnejsie.

U pacientov lieCenych dlhodobo kortikoidmi je potrebné mysliet’ na ich perioperacnu aplika-
ciu, aby sa predislo eventualnym prejavom insuficiencie nadoblicky. Sucasne je dolezité si
uvedomit’, ze tito pacienti st zvlast’ nachylni na vznik myopatie po dlhodobom podavani
akychkol'vek myorelaxancii. Preto je u nich potrebné obmedzit’ ich aplikaciu vylu¢ne iba na
dobu trvania operacie.

Chronicka obstrukéna bronchopumonalna choroba

Predstavuje rozny stupeii vyvoja od chronickej spastickej bronchitidy az po bulézny emfy-
zém. Hlavnym klinickym problémom pacientov s CHOBPCH je obstrukcia dychacich ciest
(obycajne ireverzibilnd), hyperprodukcia sekrétov a opakované infekty. ASA klasifikacia
u nich dobre predikuje riziko pooperaénych plicnych problémov.

Ak sa spirometricky zisti reverzibilita (t.j. vzostup pomeru FEV10:FVC po davke broncho-
dilatancia), stav sa lie¢i ako v pripade astmy. Ak sa pomocou nebulizacie zvy¢ajnych pacien-
tovych farmak neodstrani spastické dychanie, odporuca sa cca tyzdenné podéavanie steroidov
systémovo (napr. Prednison 20 - 40 mg denne). Antibiotika st indikované, iba ak zmena farby
sputa signalizuje akutnu exacerbaciu infekcie. Kardialnu insuficienciu je potrebné zvladnut
(najcastejsie diuretikami). Fyzioterapia pomdze evakuovat’ retinované hlieny. Pacientovi treba
odportcat’ prestat’ fajcit’.

Spirometricka klasifikacia CHOBPCH podl'a kritérii GOLD (FEV1 po podani bronchodila-
tancia):

Stupeii I: Pahky FEV1/FVC <0.70 FEV1>80% normy
Stupeii II: stredny FEV1/FVC <0.70 FEV1 50-80% normy
Stupeit III: ~ tazky FEV1/FVC <0.70 FEV1 30-50% normy
Stupeii 1V: vePmi tazky  FEV1/FVC 0.70 FEV1 <30% normy, alebo

FEV1 <50% normy + chron. resp. insuf.

Pacientom, ktori maju cor pulmonale alebo ktori su dyspnoicki uz po chddzi do schodov
o0 jedno poschodie, je vhodné vySetrit’ krvné plyny v artériovej krvi. V poopera¢nom obdobi po
torakochirurgickom vykone alebo po operécii v hornej Casti brucha treba u nich pocitat
s potrebou ventilaénej podpory v dizke 1 - 2 dni. Najlepsie sa da potreba pooperaénej ventila-
cie odhadnut’ podl'a paO; a pritomnosti pokojovej dyspnoe.

Inak platia pre mimoplicne operacné vykony tie isté zasady pre volbu a vedenie anestézie
ako u astmatikov (vid’ niZSie), az na to, ze riziko pooperacnej pneumonie (febrility, purulentné
spatum) je tu vysSie a bude vyzadovat’ v¢asnu lie¢bu antibiotikami pokryvajicimi predpokla-
dant komunitnt fléru (amoxycilin, klaritromycin, kotrimoxazol).

Velmi $pecidlnou anestéziologickou oblast'ou je vedenie anestézie pri torakochirugickych
operaciach na bulézne zmenenych plucach, pripadne jednoplicna anestézia so selektivnou
intubaciou alebo blokaciou prislusného plicneho kridla. Pre rozsah a naro¢nost’ problematiky
v§ak nemoze byt predmetom tejto kapitoly.
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Prucna hypertenzia, cor pulmonale

K vyznamnym pri¢inam perioperacnej morbidity a mortality patri aj d’alSia zlozka pI'icneho
postihnutia — pl'icna hypertenzia a nasledné cor pulmonale. Jej posobenie na srdce a ostatni
cast’ cirkulacie moézu zhorSovat’ GCinky anestetik, endotrachealnej intubacie, umelej plicnej
ventilacie, krvnych strat a presunov tekutin, ako aj zmeny telesnej teploty a adrenergna reakcia
na chirurgicku stimulaciu. Optimalne anestéziologické zabezpecenie pacienta s plicnou hy-
pertenziou si vyzaduje dokladné pochopenie etiologickych a patofyziologickych stavislosti, ak-
tualneho funkéného stavu a terapeutickych moznosti.

Bez ohl'adu na etioldgiu ma pritomnost’ a stupeil plicnej hypertenzie nezanedbatel'ny ti¢inok
na pooperacnu mortalitu a morbiditu. Je tomu tak u geriatrickych kardiochirurgickych pacien-
tov, ako aj u gravidnych pacientiek a pacientov s transplanticiou pecene'?, U pacientov
S pl'icnou hypertenziou je zvlast’ dblezité spravne predoperacné zhodnotenie stavu — od posu-
denia etioldgie, zavaznosti, reverzibility aZ po stanovenie miery rizika a pripustnosti planova-
ného operacného vykonu.

Predoperacné vySetrenie

Jeho cielom je 1) odhalit’ nediagnostikovanych pacientov s vysokym rizikom plticnej hy-
pertenzie a 2) urcit’ etioldgiu a zhodnotit” funkény stav pacientov so zndmou plticnou hyper-
tenziou. Na rozdiel od primarnej (idiopatickej) plicnej hypertenzie, pre ktoru je charakteris-
tické progresivne dyspnoe a rychle zhorSovanie stavu, sekundarnu plicnu hypertenziu mozno
niekedy len t'azko klinicky zistit’, pretoze priznaky su nesSpecifické a Casto sa pripisuju zaklad-
nému ochoreniu (dyspnoe, tnavnost). Pritomna byva tupa bolest’ za sternom, ktord pripomina
anginu pectoris. V dosledku poklesu mintitového objemu srdca pri pl'icnej hypertenzii sa vy-
skytuje tnavovy syndrom az ndmahova synkopa. Ako auskultacné prejavy plicnej hypertenzie
sa tradi¢ne popisujui rozstep II. ozvy, akcentacia plicnej Komponenty II. ozvy a systolické
ejek¢éné kliknutie. U rozvinutej plicnej hypertenzie nastupuju prejavy insuficiencie trikuspi-
dalnej a pulmonalnej chlopne a znadmky zlyhavania pravej komory. U vSetkych pacientov
s podozrenim na pl'ucnu hypertenziu su indikované prislusné dopliiujtiice vySetrenia:

Uloha EKG je do istej miery rozporuplna. Pripisuje sa mu prognosticky vyznam pokial’ ide o
prezitie pooperacnej fazy u primarnej plucnej hypertenzie. Ako screeningovd metdda na odha-
lenie klinicky zavaZznej pltcnej hypertenzie vsSak nestaci. Klasické znamky plucnej
hypertenzie si deviacia elektrickej osi srdca doprava, prejavy pretazenia alebo hypertrofie
pravej komory a zvdcSenia pravej predsiene.

Mimoriadne uzitocné je echokardiografické vysSetrenie. Napriek istym obmedzeniam u pa-
cientov s pokroc¢ilymi formami CHOBPCH je vhodnym neinvazivnym nastrojom na rozlisenie
pacientov s cor pulmonale. Neinvazivne je aj echokardiografické vySetrenie tlaku v plicnici
(dopplerovské echo), avSak presné hemodynamické merania mozno ziskat' len katetrizaciou
pravého srdca (Swan — Ganzov katéter s event. termodiluciou).

Rutinné funkeéné testy plic nezistia ziadne diagnostické znamky typické pre plicnu hyper-
tenziu. U chronického priebehu sa Casto pozoruje dilatacia pl'icnych hilov na RTG snimke. Pri
pokrocilej pl'icnej hypertenzii sa na RTG snimke objavuje zvié8enie pravej komory a pravej
predsiene.

Ak sa odhali pritomnost’ plicnej hypertenzie, je potrebné zistit’ jej pri¢inu. Po potvrdeni dia-
gndzy a etioldgie (primarna vz. sekundarna plicna hypertenzia) je nevyhnutné pred operaciou
doplnit’ funkéné vySetrenie pl'ic a pokusit’ sa o optimalizaciu konzervativnej lieCby.

Anestéziologické aspekty

Rozhodujucou perioperacnou komplikdciou pltcnej hypertenzie je obehové zlyhanie.
Placna hypertenzia zvySuje afterload pravej komory, tenziu myokardu a spotrebu kyslika, co
v kone¢nom désledku vedie k zhorSeniu funkcie pravej komory a zniZzeniu minatového objemu
srdca. Lie¢ba zvyseného tlaku v pl'icnom rieCisku sa zameriava na optimalizaciu preloadu,
udrZanie alebo zlepSenie koronarneho perfuzneho tlaku a kontraktility pravej komory, zniZenie
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odporu plucnej cirkulacie a zlepSenie vyprazdiovania pravej komory (ejekcénej frakcie). Podla
aktudlnej klinickej situdcie mozno ramcovo rozli§it dve skupiny pacientov s plicnou
hypertenziou. U normotenznych so zvySenym preloadom pravej komory je vhodné pouzit
inotropika a(lebo) vazodilataciu, objemova expanzia nie je namieste. Naopak, hypotenzny
pacient s nizkym preloadom pravej komory moéze profitovat’ z doplnenia obehu a vazo-
presorov, tu sa nehodia vazodilatancia ani inotropika. Na presnejSie riadenie terapie sa neza-
obideme bez invazivneho monitorovania hemodynamiky, kanylacie centralnej Zily, plicnico-
vého katétra, pripadne transezofagealnej echokardiografie.

Podl'a obehovych reakcii pacienta s pl'icnou hypertenziou treba pristupovat’ k moznym he-
modynamickym u¢inkom anestetik. Uvod s pouzitim viésiny i.v. anestetik vedie k zniZeniu
preloadu a poklesu minutového objemu srdca. Vynimku predstavuje etomidat, ktory alteruje
hemodynamiku len minimalne. Laryngoskopia a intubécia s vysS§ie spominanou vegetativnou
odpoved’ou moze akutne vystupnovat’ afterload pravej komory a viest’ k zhorSeniu jej funkcie,
preto je potrebna dostatoéna hibka anestézie a svalovej relaxacie. Mozno ju dosiahnut’ prida-
nim opioidov alebo titraciou inhalacnej davky anestetika cez masku. Bohuzial' inhala¢né
anestetikd maju vo vSeobecnosti negativne inotropny uc¢inok, ktory podobne ako hypoxia a
hyperkapnia méze zhorsit' prejavy plicnej hypertenzie. NajlepSie sa dostatocna a bezpecna
hladina anestézie udrziava malymi az strednymi davkami inhala¢nych anestetik v kombinacii
S opioidmi, ktora ma minimalne neziaduce U¢inky na hemodynamiku. Ciel’ anestézie (seda-
cia/amnézia, analgézia, svalova relaxacia) mozno dosiahnit’ rozlicnymi spdsobmi, kedze
ucinnych a bezpeénych kombinacii inhala¢nych a i.v. latok je mozZnych viacero. U pacientov
s miernou az tazkou plicnou hypertenziou sa len treba z vysSie uvedenych pricin vyhnut’
vysokym koncentraciam inhalacnych anestetik.

Peropera¢ne mozno velkost’ odporu plucneho rieciska a tym aj plicnej hypertenzie ovplyv-
nit’ okrem medikacie aj zmenou parametrov umelej plicnej ventilacie, FIO; a pH krvi. PaCO;
je potentnym medidtorom plicnej vaskuldrnej rezistencie. Znizenie pCO. a zvySenie pH
vyvolava vyznamny pokles cievneho odporu v plicnom riecCisku. Podobne, vzostup paO-
a cestou zvysenej hodnoty FIO, vyvolany vzostup alveolarneho pAO, dokazu vyznamne znizit’
plucny odpor.

PretoZze 1) pooperac¢na bolest’ so zvySenim aktivity sympatiku, 2) naslednd hypoventilacia
u spontanne dychajtiiceho pacienta 3) po podani opioidov a 4) pokracujuce presuny tekutin do-
kazu vyznamne zhorsit’ pl'ucnu hypertenziu, mali by sa pacienti po vacsich operaciach prijimat’
na pracoviska schopné zavcasu tieto vykyvy odhalit’ a ¢inne im predchadzat’, ev. ich liecit’
(JIS, OAIM).

Restrikéné ochorenia plic

Mozno ich rozdelit’ na parenchymové a extraparenchymové. Do prvej skupiny patria rozli¢né
typy plicnych fibr6z (pri reumatoidnej artritide, pri azbestdze a pod.), do druhej napr. obezita
alebo kyfoskolidza. Porucha oxygenacie moze byt na alveolarnej alebo bronchidlnej tirovni.
U fibr6z pacienti obyc¢ajne dlhodobo uzivaju kortikoidy.

Pacientov s plicnou fibrozou je vhodné pripravovat’ s dostatoénym ¢asovym predstihom. Je
potrebné ziskat’ Cerstvé spirometrické vySetrenie, artériové krvné plyny, nie starsie ako 8 tyz-
dnov, ak je pacient bez interkurentnych komplikacii. Zavaznost’ a pokro¢ilost’ ochorenia dobre
koreluje s hodnotou paO,. Pocas celého perioperacného obdobia treba pocitat’ s podavanim
kortikoidov.

Poopera¢ne sa dava pacientovi dychat’ kyslik v davke, ktora udrzi hodnoty SpO; nad 92 %,
patra sa po v€asnych priznakoch respiracnych infektov.

Restrikény deficit u extraparenchymovej skupiny byva sprevadzany rychlym plytkym dy-
chanim, zabezpecovanym branicou. To mdze predstavovat’ v pooperacnej faze problém, najma
po operaciach na hrudniku a v epigastriu.

Hodnoty paO. a paCO; sa zacinaju zhorSovat' az relativne neskoro v priebehu progresie
ochorenia.
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Vitalny vyznam ma v pooperacnom obdobi intenzivna fyzioterapia a adekvatna analgézia.
Ak sa objavi poopera¢nd hypoxia, tinava alebo narkotické ucinky hyperkapnie, treba pocitat’
S pobytom na pracovisku intenzivnej alebo aspon intermediarnej starostlivosti.

Prechladnutie, nadcha

Vicsina inak zdravych pacientov s 'ah§imi infektmi hornych dychacich ciest bez febrilit
a bez produktivneho kasl'a moze podstapit’ planovany opera¢ny vykon. To vSak neplati pre pa-
cientov s chronickymi respiraénymi ochoreniami alebo v pripade vécsich brusnych alebo
hrudnych operacii, kde vykon treba odlozit’ az do odznenia interkurentnej infekcie.

ZavaZnejsie infekcie dychacieho systému

U pacientov s horti¢kou a produktivnym kasl'om je potrebné planovany vykon odlozit’ aZz do
vylieCenia, pretoze riziko pooperacnych komplikacii je vel'mi vysoké, a to aj u tych, ktori
nemaju chronické respira¢né problémy. V pripade neodkladnej operacie sa musi pacient
prekryt’ antibiotikami.
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Anestézia v hrudnikovej chirurgii

Marta Janikova, Jana Svecova

Anestézia v hrudnikovej chirurgii ma svoje S$pecifikd, ktoré si dané zmenami v
patofyziologii plic - resp. zmenami funkcie plic a hemodynamiky, ktoré vznikaji pri
operaciach v hrudniku. Doékladna znalost’ patofyzioldgie dychania a presna interpretacia
funkénych vySetreni plic su vstupnou branou pre mozny rozsah operacného zékroku a
posudenie tnosnosti komplikéacii pre pacienta. Predoperacné vySetrenie funkcie pltc je
integralnou sucastou pripravy pacienta ku hrudnikovému chirurgickému vykonu pre
identifikaciu chorych s vysokym rizikom morbidity a mortality. Pri kazdom operacnom
vykone v hrudniku sa funkéné rezervy menia - u funkéne kompenzovaného prechodne, u
pacienta so zniZzenou funk¢nou rezervou mozu tieto zmeny zapricinit’ pooperac¢nu respiracnu
insuficienciu aj s letalnym koncom.

Ak vychadzame z uvedeného, pre anestéziu v hrudnikovej chirurgii je nutné akceptovat’
$pecifika, ktoré st dané:

A - polohou pacienta pri operacnom vykone

B - otvorenim pleuralnej dutiny

C - vplyvom ventilacie jedinych pPic - (OLV = one lung ventilation) zasahom do pl'icne;j

mechaniky, do rezistencie dychacich ciest a do zmien prietoku krvi pl'icami.

Zvisla vzdialenost'

B el

Zona3
Pra>>Ppov>Pa

Prietok krvi ——>

Obr. 1 Zmeny V/Q v polohe na boku

Vicsina hrudnikovych vykonov sa robi v polohe na boku, ¢o umoziuje dobry operacny
pristup, ale ma rad nevyhod, ktorych znalost” je predpokladom bezpecného vedenia anestézie.
Dochadza ku zmene distribticie krvi a vyraznym zmenam vo ventila¢no - perfiiznom pomere.
Perfuzia je najvyssia v dependentnych pl'icach, najnizsia v operovanych plicach.

Pre ventilaciu je bo¢na poloha nepriazniva pre znizenie poddajnosti hrudnej steny, ¢o spolu s
tlakom na mediastinum predisponuje ku vzniku atelektdz v dependentnych plucach, k ¢omu
prispieva aj tlak brusnych organov cez relaxovanil branicu. Je tu tendencia ku transudacii
tekutin a tvorbe edému.

Vplyv otvorenej pleuralnej dutiny je nepriaznivy v tom, Ze dochadza ku retrakcii pluc a
vzniku PNO a posunu mediastina a vzniku paradoxného dychania. Téato situacia vyzaduje
umela pl'icnu ventilaciu.
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Obr. 2 Zmeny pri polohe na boku

Ventilacia jednych pPic
Aj ked vieme, Ze pri ventildcii oboch pltc je lepSia vymena plynov, 90 % hrudnikovych
chirurgickych vykonov sa robi s OLV.

Patofyzioldgia selektivnej ventilacie plic (OLV)

Vyradenie jednych plic z ventilacie ma pre operatéra prinos v tom, Ze ma vacsi pracovny
priestor a prehl'adnost’ v dutine hrudnej, zabrani sa zate¢eniu sekrétov a krvi do zdravych pl'ic.
Pre pacienta prindSa isté rizikd, s ktorymi musi anestézioldog ratat’ a snazit sa ich
minimalizovat. Hlavnym patofyziologickym prejavom OLV je hypoxémia. Jej vznik a rozsah
zavisi od réznych momentov:

1. Vplyv neventilovanych pPluc - ak je plucny krvny prietok redukovany pre patologicky
proces, ktory je dovodom operacie, vendzna primes bude mensia a tym aj pokles paO, bude
mens$i. Naopak pri neplicnych opera¢nych vykonoch, kedy plicny krvny prietok nie je
ovplyvneny patologickym procesom, dochadza ku vysSej skratovej frakcii a tym aj
vyraznej$iemu poklesu paOs.

2. Vplyv ventilovanych plic - oxygenacia krvi v dependentnych pl'icach bude v prevaznej
miere zavisiet od predoperacného stavu plicneho parenchymu. NajzavaznejSimi sa javia
bilateralne plicne ochorenia. Dal§im nepriaznivym momentom je vplyv polohy poéas
opera¢ného vykonu. Priaznivy vplyv za tychto okolnosti ma OLV s PEEPom, ktory zvysi
FRC, znizi plicnu vaskularnu rezistenciu, zvysi prietok dependentnymi plucami a zlepsi
oxygenaciu. Naopak, u pacientov s normalnou FRC a plicnou cievnou rezistenciou, PEEP
zhorsi oxygenaciu odklonom plicneho cievneho prietoku do neventilovanych plac vplyvom
zvyseného intraalveolarneho tlaku.

3. Vplyv hypoxickej plicnej vazokonstrikcie - predstavuje autoregulaény mechanizmus,
ktory je spustany pri poklese alveolarnej kyslikovej tenzie pod 4 kPa. Podl'a rozsahu plicnej
hypoxie dochadza ku plicnej vazokonstrikceii - regionalnej alebo totalnej, ktora odklana krvny
tok z hypoxickych oblasti, a tak znizuje vendéznu primes z hypoventilovanych alebo neventilo-
vanych pl'tc.
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4. Vplyv zmien kardidlneho vydaja - kardidlny vydaj znizuji niektoré anestetika
depresivnym uclinkom na myokard, PEEP aj chirurgické manévre, ktoré mechanicky
obmedzuju komorové plnenie. Znizeny kardialny vydaj pri zachovanej spotrebe kyslika vedie
k zvySeniu A-V diferencie O, a k poklesu PvO,. ZvySeny kardidlny vydaj byva spojeny so
zvySenim tlaku v artéria pulmonalis a viac krvi moze byt skratované cez neventilované pltica.

5. Vplyv inspiraénej koncentracie kyslika - odpori¢ané FiO; je od 0,5 do 1,0. Ak je
moznost’ kontinualne monitorovat’ PaO, pri OLV stac¢i vicSinou nizSia koncentracia, ¢im sa
znizi riziko vzniku absorpénych atelektdz pri vysokom podiele kyslika vo vdychovanej zmesi.

6. Vplyv kyslika v neventilovanych placach - hlavnou pric¢inou hypoxémie pocas OLV je
venozna primes z neventilovanych plic. K poklesu arteridlnej oxygenacie dochadza postupne
po zacdati selektivnej ventilacie resorpciou kyslika z nedependentnych pl'tic. Ak je pokles PaO-
vel’ky, priaznivy efekt mdze mat’ kontinualna insuflacia kyslika do lamenu endobronchialnej
kanyly neventilovanych plac pouzitim syst¢ému CPAP 5 - 10 cm H2O. Mozné je tiez predy-
chavanie oboch pl'tc, ale tento sposob rusi efekt hypoxickej plicnej vazokonstrikcie. Rozvaha
- postup pri pouziti selektivnej ventilacie je udrzat’ ¢o najdlhsie ventilaciu oboch plic, pouzit’
vysoky FiO; v zavislych plicach, dychovy objem zavislych plic nezvySovat nad 10 ml/kg
(vzostup inspira¢ného tlaku nesie so sebou narast vaskularneho odporu) PaCO, udrzat' na
hodnotach 5,3 - 5,5 kPa. Zaistit’ kontinualne monitorovanie PaO,, kontinualne monitorovanie
ventilacie a nedovolit’ vznik hypokapnie vo ventilovanych plicach.

Indikacie pre OLV:
A — absolutne indikacie (obr. 3)
. unilateralna cysta pl'uc alebo bula
. unilateralna kontuzia pl'ic s vel’kou tracheobronchialnou ruptirou
. bronchopleuralna fistula - zabranit’ vzniku tenzného PNO
. infekcia - absces
. krvacanie (napr. z ruptry hrudnej aneuryzmy)
. bronchoalveolarna lavaz (napr. idiopaticka alveolarna proteindza) (obr. 3)
Tieto indikdcie su zivot zachrafujucimi manévrami a zlyhanie selektivnej ventilacie
plucneho kridla za akychkol'vek podmienok mdze vyustit’ v Zivot ohrozujucu komplikaciu.

OO, WN B

Broncho
pleuralna fistula

Chirurgicky otvorené
dychacie cesty

Infekcia

cysta

Krvécanie

Jed nosl'r‘anna = @
lavaz & i

Vel'ka tracheobronchialna

ruptira

Obr. 3 Absolutne indikacie
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B — relativne indikacie (obr. 4)

Takmer vSetky sa robia pre ulahCenie hrudnikovych chirurgickych operacnych zakrokov.
Cielom je dosiahnutie kolapsu operovanych pltic. Tieto indikacie mézeme, rozdelit' na 2
podskupiny:

a) prioritné kategoria

1. rekonstrukcie aneuryzmy hrudnej aorty - pre uvolnenie l'avého hemitoraxu, kde aorta
lezi v celej svoje dizke
. pneumonektdmia - kde je vykon zo strednej sternotomie
. horna lobektomia
. operacie mediastina — tymektomia
. transplantacia pltac
b) menej prioritné kategorie

1. stredna a dolna lobektomia

2. resekcie ezofagu

3. videotorakoskopie

4. hrudné spinalne vykony

5. unilateralne chronické pl'icne embolie

abhowiN

Vysoka operacna Nizka operaéna
priorita priorita

4. Horna lobektémia . Stredn4 a dolna

obtiazny pristup lobektomia
k laloku

3. Pneumektomia . Resekcia
(pristup k hilu) paZeraka

2. Resekcia plac cez
strednti sternotémiu
(pristup k hilu)

. Aneuryzma hrudnej

. Torakoskopia
. Procedtry na hrudne;j
chrbtici

—

aorty . Postpulmonalna
(Pristup k celej hrudnej embolektomia
aorte)

Obr. 4 Relativne indikacie

Sposoby a pouzité techniky pre selektivnu pl'icnu ventilaciu

1. univent kanyla; 2. endobronchialna kanyla; 3. dvojcestna kanyla

Dvojlimenové kanyly

Ich technicky rozvoj bol historicky dlhsi, az sa sformovali do vzhl'adu, ktory predstavuju
sucasné kanyly. Technicky sii rozdelené na pravé a lavé s dvojblokerom trachealnym a
endobronchialnym. Tak ako plati vSeobecne pre jednocestné kanyly, aj pre dvojcestné kanyly
plati ¢iselné oznacenie, ktoré sa vSak 1i$i od bezne zauzivanych kanyl. Kanyly st v ¢iselnom
poradi 28; 32; 35; 37; 39; 41 Frencha, ¢o zodpoveda velkostiam 4,5; 5; 5,5; 6; 6,5 mm
vnutorného priemeru endotrachedlnych kanyl. Vpravo je endobronchidlny otvor na pravej
kanyle opatreny okienkom na ochranu vstupu do pravého horného laloka, I'ava je hladka bez
otvoru. Pri polohovani pacienta pre hrudne chirurgicky vykon moéze dojst’ k povytiahnutiu
kanyly a preto aj po polohovani je nutné overit’ si auskultacne spravnost’ zavedenia pravej ¢i
lavej kanyly.
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Po zavedeni kanyly je potrebné si overit’ tesnost’ blokerov, priechodnost’ oboch vstupov a
kanylu zavadzat’ s vodi¢om (najcastejsie kovovy vodic).
Pre prax je dolezité si uvedomit’, ze pri pouziti OLV kanyly moézu vzniknit 3 varianty
nespravnej polohy:
e oba lumeny OLV kanyly st ulozené v 'avom hlavnom bronchu
e oba lumeny OLV kanyly st ulozené v Grovni trachey (dizka zavedenia kanyly)
e lumen l'avej kanyly je v pravom hlavnom bronchu

Prilis hiboko Prili$ plytko Prili§ hiboko
v I'avom bronchu v trachei v pravom bronchu

ava ¥ S o i
LCava manzeta 2 Lava manzeta

blf’k“_jc - blokuje
pravy priesvit L’avé manZeta ¢ pravy priesvit
blokuje E
pravy priesvit
vlavo vpravo vlavo vpravo vlavo vpravo
Obr. 5 Nespravne polohy kanyl pri OLV
Tab. 1 Overovanie polohy kanyly pri OLV
Ukon Pocutelnost’ dychania
Zatvorenie pravého priesvitu , X )
P P VTavo VTavo i vpravo Vpravo

Obidve manzety nafuknuté

Ziadne alebo

Zatvorenie 'avého priesvitu Ziadne alebo vel'mi Ziadne alebo vel'mi

. y , . I'mi . .
Obidve manzety nafuknuté vermt oslabené oslabené
oslabené
Z ie 'avého priesvi .
atvorenie l'aveho priesvitu Vlavo Vlavo i vpravo Vpravo

Vypustit’ 'avil manzetu

Kontraindikacie pre pouzitie dvojlimenovych kanyl:

a) poskodena anatomia tracheobronchialneho stromu - napr. exofytické a stenotické 1ézie,
ktoré mozu branit’ spravnemu uloZeniu kanyly. Relativnou kontraindikaciou je 1ézia v
oblasti kariny a proximalneho hlavného bronchu

b) tam, kde vymena OLV kanyly za jednolumenovti na konci opera¢ného vykonu mébze
byt riskantnou procedirou

¢) relativnou kontraindikaciou OLV kanyly st pacienti so striktirou endotrachealnou
alebo endobronchialnou a pacienti, ktori netoleruju kratkodobu hypoxiu.

Pri selektivnej ventilacii vsetky oblasti plic odpovedaju na alveolarnu hypoxémiu
vazokonstrikciou. Dodsledkom vazokonstrikcie je atelektaza pltc. Patofyzioldgia liecby
akutnych atelektatickych pluc spociva v podani latok, ktoré ovplyviuji hypoxicka plucnu
vazokonstrikciu, maju efekt aj na klinicku situaciu a patria do skupiny vazodilatatorov, ktoré
inhibuji hypoxicka plucnu vazokonstrikciu (nitroprusid, NTG, dobutamin, izoproterenol,
niekol'’ko 32 agonistov, orciprenalin a glukagon).

Pric¢iny hypoxémie pri selektivnej ventilacii

a) zlyhanie zasobovania kyslikom (pristrojova porucha)

b) hypoventilacia zavislych pl'ic (nedostato¢ny objem)

¢) malpozicia biluminalnej kanyly — zI€ ulozenie kanyly, sekréty, upchané alveoly

d) ¢okol'vek, ¢o znizuje PvO2 — napr. transflizia — pl'icna dysfunkcia (agregacia,
intravaskularna okluzia a obturacia pl'icnych kapilar)
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Rozvaha selektivnej ventilacie
1. ¢o najdlhsie sa snazit’ o ventilaciu oboch plac
2. pouzit’ vysoky FiO, v zavislych plicach
3. dychovy objem zavislych pl'uc 10 ml/kg hmotnosti
4. udrzat PaCO; na 40 mmHg
5. zaistit’ kontinualne monitorovanie PaO-
6. zaistit’ kontinualne monitorovanie ventilacie

Monitorovanie

Monitorovanie zakladnych parametrov je nutnou podmienkou v priebehu opera¢ného
vykonu: Standardné EKG, neinvazivny tlak s casovou sluckou, pulzova oxymetria, tepova
frekvencia, kapnometria, ventilatné parametre - dychovy objem, dychova frekvencia,
inspira¢né tlaky, $pickovy tlak v dychacich cestach, PEEP, compliance, koncentracia anestetik.

Sposoby anestézie

Pre manazment anestézie sa odporica pouzivat inhala¢né anestetika, ktoré napomahaju
inhibicii hypoxickej pltcnej vazokonstrikcie - isofluran, sevofluran, enfluran, ktoré st
vyhodné aj pre znizenu drazdivost’ dychacich ciest a zniZenie reflexov z dychacich ciest, ktoré
je vyvolané chirurgickou manipulaciou.

1. Dovol'uju eliminovat’ pouzité anestetikum N»O a tym zvysit inspiracna FiO; v kritickych
fazach operacie.

2. Z organizmu su rychlo eliminované, umoznia extubaciu pacienta na operacnej sale a
znizuju riziko pooperaéného utlmu dychu, ktory je vyvolany pouzitymi opiatmi. Pre hrudne
chirurgické vykony sa odporucaju malé davky fentanylu s nedepolarizacnymi relaxacnymi
latkami. Uvod do anestézie je otazkou zvyklosti pracoviska - tiopental, etomidat, propofol,
benzodiazepin st vhodné pre pouzitie do uvodu, ale je tu aj moznost’ pouzitia inych latok,
ktoré navodia spanok. V poslednej dobe sa pouziva kombinacia celkovej anestézie s
epiduralnou anestéziou, kde cez epiduralny katéter sa podavaju opidty, ktoré vyrazne znizia
spotrebu celkovych anestetik.

Zaver
V chirurgii hrudnika pre anestéziu platia kritéria, ktoré chrania pacienta a pracu anestézio-
loga robia bezpecnou:
1. Dokladna znalost’ patofyziologie dychania a spravna interpretacia funkénych vysetreni
pluc st rozhodujuce pre rozsah prace chirurga a komplikacii pre anestéziologa.
2. Zvladnutie vSetkych intuba¢nych postupov, ktoré st potrebné pre chirurgiu hrudnika:
a) aplikacia a praca so vSetkymi dostupnymi dvojcestnymi kanylami
b) zmena konven¢nej ventilacie na nekonvenénu, pripadne by-pasom cez operacéné pole,
event. pouzitie vysokofrekvencnej ventilacie.
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Lubomira Romanova

Myslienka, Ze znesieme neznesitelné, patri k veciam, ktoré nas Zenu vpred.
Molly Haskellova

Chronicka obstrukéna bronchopulmonalna choroba (CHOPCH), chronic obstructive
bronchopulmonale disease (COPD) - je spojena s obmedzenim prietoku vzduchu v prieduskach,
ktory je sposobeny bronchialnou obstrukciou, ktora je ¢iasto¢ne reverzibilna. Obstrukcia dycha-
cich ciest zvycajne progreduje. Je spojena so zapalovou reakciou v plicach, ktora vyvolavaja
inhalované §kodliviny. V sucasnosti sa pod pojmem CHOPCH (COPD) rozumie:

1. Chronicka bronchitida je zapalové ochorenie. Produktivny kasel’ je pritomny viac ako 3
mesiace Vv roku a tento stav trva aspon posledné dva roky. Ak nie je pritomna trvala bronchialna
obstrukcia, oznacuje sa stav pojmom chronicka bronchitida. AK je bronchitida sprevadzana
trvalou obstrukciou periférnych dychacich ciest (bronchiolitidou), ide o chronicks obstrukcnii
bronchitidu.

2. Emfyzém pl'uc je abnormalne a trvalé rozsirenie dychacich ciest periférne od terminalnych
bronchiolov spojenych s alveolarnou destrukciou. Placa stracaju elasticitu, vznika obstrukcia
periférnych dychacich ciest. Patologicko-anatomickej definicii emfyzému zodpoveda fyzikalne,
funkéné vysetrenie pluc, rontgenovy obraz (o emfzyéme hovorime iba pri vyraznej prestavbe
plac).

CHOPCH je celozivotné zapalové ochorenie priedusiek veduce k ich postupnému zuzovaniu
a poSkodeniu, je spojené so zanikom plticneho parenchymu a vysokou mortalitou. Znamena
celosvetovi hrozbu, z hladiska tmrtnosti je na Stvrtom az piatom mieste, predpoklada sa, ze v
roku 2020 posttipi na tretie. CHOPCH trpi na svete priblizne 600 miliénov l'udi. Tato choroba
vyrazne skracuje zivot. CHOPCH vzniké vplyvom inhalovanych Skodlivin, hlavne cigaretového

dymu

Tabulka 1. KI'acove indikatory pre CHOPCH diagn6zu

Chronicky kasel’ Pritomny intermitentne, ¢i kazdy den, Casto cez den, ale hlavne v noci
Chronicka Pritomna mnoho rokov, zhorSuje sa v zime. Najskdr mucoidné a
produkcia sputa neskor purulentné s exacerbaciou

Dyspnoe Progresivne (worsen over time)

Perzistentné (present every day)
Zhorsenie pri zatazi
Zhorsenie pri infekcii DC

Akutna bronchi- Opakované epizody
tida
Anamnéza FajCenie (aj fajka), znecCistenie vzduchu a priemyselné znecistenie
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Priciny CHOPCH

Fajcenie je zavazné riziko, posobi u vnimavych faj¢iarov 3x vacsi pokles plucnych funkcii
(FEV1) ako u nefajéiarov. Po 50. roku zivota skracuje zivot 0 15 rokov v ddsledku plucnej
choroby. Kvalita zivota je u pacientov s CHOPCH vyrazne znizena Vv zavislosti na poklese
plicnych funkcii, hlavne v oblasti obmedzenej fyzickej aktivity.

Znecistenie vzduchu (SO., prach, dym, prachové castice uhlie, kremen, vypary leptavych
latok a pod.) m6zu zvySovat riziko v spolu s fajéenim.

Infekcia dychacich ciest moze akutne alebo postupne zhorSovat’ placne funkcie. Infekcie
(virusova i bakterialna) su hlavnou pri¢inou akutnych exacerbacii choroby. Pri rozvoji choroby
sa sa moze uplatnit’ zivotna uroven, dedi¢nost’ a diétne faktory.

Patologickym podkladom chronickej bronchitidy je hyperplazia submuko6znych Zliazok a
poharikovych buniek s ich hypersekréciou. U chronickej obstrukénej bronchitidy hraja Glohu v
chronickom zapale T- lymfocyty a makrofagy. Pri fibroskopii a biopsii byvaji preukazané
neutrofily a CDs, CDs lymfocyty. Pritomné su fibrotické zmeny. U emfyzému sa podla destruk-
cie acinu deli ochorenie na centroacinarne a panacinarne, vel’ké destrukcie vedua k vzniku dutin

(buly).

Klinicky obraz a diagnoza

Okrem vyznamnej anamnézy rizikovych faktorov a fyzikalneho vySetrenia ma pre stanovenie
diagnozy CHOPCH vyznam funkéné vySetrenie pltic a skiagram hrudnika.

Kasel s hlienovou expektoraciou je mimo exacerbacie CHOPCH najc¢astejsim priznakom.
Dychavica postupne progreduje v zavislosti na zhorSovani bronchialnej obstrukcie prechadza
z namahovej do dychavice v kl'ude. Dychavicu delime podla schopnosti vyrovnat’ sa vrstevni-
kom v telesnej aktivite. Pouzivaji sa na stratifikaciu pacientov rézne skaly.

Tabul'’ka 2. Dyspnoe scale (Candian Thoracic society)

. stupen - 'ahka dychavica pri behu alebo usilovnej ndmahe sa zhorsuje

. stupen - stredna dychavica pri rychlej chodzi

. stupeii - tazka dychavica, mozna iba pomalé chodza so zastavkami

. stupeni - tazka dychavica pri pomalej ch6dzi neprejde viac ako 90- 60-30 m
. stupeni - vel'mi tazka dychavica pri beznych tikonoch ako obliekanie
dychavica i v pokoji).

N[ [WIN]|F

~

Skala MMRCA predstavuje dalsiu skérovaciu stupnicu (modified Medical Research
Council Dyspnea Scale)

Tabul’ka 3. modified Medical Research Council Dyspnea Scale

‘0 Som zadychany iba pri ve'mi usilovnej namahe, alebo behu ‘

‘1 Mam kratky dych pri rychlej chodzi po rovine, alebo ak kra¢am po strmom svahu ’

2 Kracam pomalsie ako I'udia mdjho veku, pretoZe sa zadychavam, musim sa pri kracani
zastavit’

‘3 Musim sa pre dychavicu zastavit’ po 100 yardoch alebo po niekol’kych minutach chodze ‘

‘4 Mam dychavicu pri chédzi po dome, alebo v pripade beznych ukonov (obliekanie) ’
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Pre stratifikaciu pacientov s CHOCHP sa pouziva hlavne medzinarodne uznavané GOLD
skore. Ide 0 systém vytvoreny Globalnou iniciativou pre obstrukénu chorobu, ktora svoje
poznatky, odporucania pravidelne publikuje.

GOLD skore — predstavuje 4 skupiny pacientov

2
g, >2
g alebo _
"é C D >1 s nutnos- 3
=3 tou hospitali- S
o3 zécie ° §
X o X X
N.= 52
x g x N
2 1 =
e o2 . g
Z bez nutnosti g
=~ A hospitalizacie g
A
= 1
@) 0
2
CAT <10 - Symptomy- CAT > 10
mMRC 0-1 -Dychavica- mMRC > 2

Obrazok 1. GOLD 2015 — kritérid pre rozdelenie pacientov do skupin.

Skupina A- Nizke riziko, Menej symptomov

GOLD 1 alebo GOLD 2 (Lahk4 a stredne tazka ventilacna obstrukcia), a/alebo
0-1 exacerbacia/ rok nevyzadujuca hospitalizaciu a mMMRC 0-1, alebo CAT <10
Skupina B- Nizke riziko, Viac symptomov

GOLD 1 alebo GOLD 2 (Lahka a stredne t'azka ventilacna obstrukcia), a/alebo 0-
lexacerbacia/ rok nevyzadujtca hospitalizaciu a mMRC >2, alebo CAT > 10
Skupina C- Vysoké riziko, Menej symptémov

GOLD 3 alebo GOLD 4 (Taiké a vel'mi tazka ventilacna obstrukcia), a/alebo

>2 exacerbacii/ rok, alebo >1 vyZzadujuca hospitalizaciu a MMRC 0-1, alebo CAT
<10

Skupina D- Vysoké riziko, Viac symptomov

GOLD 3 alebo GOLD 4 (Tazka a vel'mi tazka ventilaéna obstrukcia), a/alebo

>2 exacerbacii/ rok, alebo >1 vyzadujuca hospitalizaciu a mMRC >2, alebo CAT
>10

V anamnéze je potrebné zistit' udaje o fajéeni (dizku fajéenia, pocet cigariet denne, podet
cigariet vyfajcenych za zivot), znecistenie zivotného (domaceho, vonkajsicho a profesional-
neho) prostredia, respira¢na infekcia (chripka, rinosinusitida, recidivujuca bronchitida a zapaly
plac), alergické respiraéné ochorenia a socialne podmienky.
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Tabulka 4. Klasifikaicia CHOPCH podl'a poskodenia funkcie pl'tic - hodnoty spirometrie

Stupen  Forma Hodnoty

I Slaba FEV: > 80% a pomer FEV1/FVC < 0,7

Il Mierna 50% < FEV1 > 80% predpoveda FEV1/FVC < 0,7
1] Tazka 30% < FEV1 > 50% predpoveda, FEV./FVC < 0,7
\Y Vel'mi tazka FEV1< 30% predpoveda, FEV/FVC < 0,7

Exacerbdacia CHOPCH

Exacerbacia CHOPCH sa prejavi zvysenym vykasliavanim hnisavého spuata a zhorSenim
dychavice. ZvysSena teplota nie je podmienkou pri exacerbacii. Pri fyzikalnom vySetreni su
znamkami bronchialnej obstrukcie: piskoty (vrzgoty), predizeny vydych, hyperinflacia hrudniku
so stadkovitym tvarom hrudnika a hypersonérnym poklepom, namahavé zrychlené dychanie, ev.
cyanéza, tachykardia. Pri progresii dochadza i k zmenam v krvnych plynoch s rozvojom sa
respira¢nej insuficiencie.

Spirometria/grafia. Podozrenie na CHOPCH z rozboru anamnézy a z d’alSich vySetreni je
jednoznacénou indikaciou k zékladnému funkénému vysetreniu pliic, t. j. Kk realizacii spirografie
s krivkou prietok — objem. Z nej sa rozhodne, ¢i ide o obstrukény typ poruchy ventilacie na
podklade vztahu FEV: / FVC (VC). Hodnoty 70 % a menej svedc¢ia pre obstruként poruchu
ventilacie plic. ZniZenie hodnot sekundovej vitalnej kapacity (FEV1) oproti norme urci stupen
obstruk¢nej ventilacnej poruchy. Podla kritérii, znizenie FEV1 pod 80 % normalnych hodnot
znamena patologicky nalez. (poznamka: kazda neobjasnena dychavica a kasel’ su indikaciou
k spirometrickému vysetreniu).

Diferencidlna diagnéza CHOPCH a bronchidlnej astmy

CHOPCH je nutné odlisit’ od bronchialnej astmy. CHOPCH zacina najcastejsie po 40 rokoch
Zivota. V anamnéze je vyrazné fajCenie, pacient je zvyCajne bez znamok alergie (anamnéza,
eozinofilia, pozitivita koZznych testov na alergény, zvysenie celkového IgE). Priznaky sa rozvi-
jaju postupne. Dychavica nebyva zachvatova. Bronchialna obstrukcia sa neupravuje, ale progre-
duje. Variabilita FEV1 je behom 24 hodin mala, va¢§inou + 10 %, pri bronchodilata¢nom teste
sa FEV:1 nemeni. Pri astme je bronchodilata¢ny test pozitivny. Terapeuticky test s kortikostero-
idom je vo vacsine pripadov u astmy pozitivny. U CHOPCH je tomu naopak.

Tabul’ka 5. Diferencialna diagn6za CHOPCH

Diagnoza Priznaky

CHOPCH Nastup v strednom veku, nizka tolerancia zataze, fajenie,
pomalé progresia, dlhodoba limitacia prietoku DC - obstruk-
cia

Chronické zlyhanie srdca Krepitacie distalne pri posluchu, na RTG vel’ke srdce, staza
vV malom obehu, plicne testy — restrokcia, nie obstrukcia

Astma Detsky vek, symptomy sa menia zo diia na den, priznaky
rano a v noci, alergia, RA — astma, obstrukcia DC - zachvaty

Bronchiectasie Infekcia, vel'a hnisavého sputa, dilataciua bronchov na RTG,
hruba stena bronchov, chropky

Tuberculoza Nastup kedykol'vek, mikrobiologicky nalez, infiltraty, oblast
sTBC

Obliterujiica broncoliotida | Mlady vek, anamnéza reumatoidnej artritidy, hypodenzné
arealy na CT, nefajéiar

Difuzna panbronchiolitida | Nefajéiari, chronicka sinusitida, na CT opalescencie
peribroncholarne a hyperinflacia
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Manazment exacerbacie CHOPCH

Exacerbacia je charakterizovana ako vyznamna zmena v dyspnoe, kasli / kvalite sptta pocas
prirodzeného priebehu choroby, ktory sa zmeni zo diia na def. Ma akitny nastup pri pravidel-
nom uzivani liekov u pacienta s diagn6zou CHOPCH.

Pricinou exacerbécie st infekcia tracheobronchidlneho stromu, vystavenie polucii vo vdycho-
vanom vzduchu, zlyhavanie obehu alebo pri¢ina nemusi byt identifikovana.

Liec¢ba 2 agonistami s/ bez anticholinergnych latok a pridanie oralnych gklukokortikoidov je
efektivna v lie¢be exacerbacie CHOPCH. (dokaz A)

Neinvazivna mechanicka ventilacia upravuje respiracnt acidoézu, ¢im sa znizi potreba OTI a
UPV, redukuje sa pCO2, problém , kratkeho* dych sa znizuje, ako aj pocit dyspnoe, skracuje sa
diZka hospitalizacie a mortalita (dokaz A).

Pacient s CHOPCH a s exacerbaciou spojenou s produkciou purulentného sputa a znamkami
infekcie HDC ma benefit z pouzitia antibiotik (dokaz B).

Exacerbacia ma obrovsky dopad na pacientove priznaky. Funkcia pl'ic sa méze vazne zhorsit
bez navratu k bazalnej hodnote. ZhorsSuje sa vykonnost’ a kvalita Zivota, mortalita pacientov
s CHOPCH v nemocnici je 10% a dlhodoba prognéza je vel'mi zla. U pacientov s potrebou UPV
je mortalita do 1 roku az 49%. Vysoky vek, znizena funkcia pluc, hor§i zdravotny stav, diabetes
a kvalita zivota pred ICU su dolezité faktory rizika mortality. V¢asna liecba, detekcia priznakov,
mdze zlepsit prezivanie, dizku a potrebu hospitalizacie.

Anamnéza a vysetrenie.

Skracovanie dychu je hlavny symptom exacerbacie, spojeny so studenym potom, tuhym
hrudnikom, zvySenym kasl'om S produkciou sputa, ktoré meni farbu, konzistenciu, priznakom
infekcie je ale nemusi byt horucka. Exacerbacia méze byt’ spojena s mnozstvom nespecifickych
priznakov ako tachykardia, tachypnoe, nespavost, alebo naopak ospalost, slabost, strach,
depresia a zmatenost’, kvantita poruchy vedomia. ZniZenie zat'aze, hortika, zmeny na RTG
snimke moézu poukazat’ na exacerbaciu.

Vyhodnotenie zavaznosti exacerbacie.
Okrem priznakov zo strany dychacieho Ustrojenstva, je dolezit¢ zhodnotenie komorbidit,

ABR a ostatné biochemické a hematologické laboratorne testy.

Tabulka 6. Vyhodnotenie COPD exacerbacie

Anamnéza Znaky zavaznosti

Zmena FEV, Pouzivanie vedl'ajsich inspiraénych svalov
Trvanie zhorSenia/ nové symptomy Paradoxné pohyby hrudnou stenou

Pocet predchadzajticich epizod ZhorSenie/ nastup centralnej cyanozy
Komorbidity hemodynamicka instabilita, zlyhanie srdca

Spirometria pre dusiaceho sa pacienta je problémova, preto sa toto vySetrenie v akutnej faze
neodporuca. Pulznad oximetria a ABR su dolezitymi testami pre zhodnotenie oxzgenacie
a ventilac¢nti schopnost’ vylucit’ CO2. Poukazuji na potrebu inhalacie kyslika alebo jej adekvat-
nost. Zavaznost’ exacerbacie je dana nameranymi hodnotami kyslika a kysli¢nika uhli¢itého
v krvi. Hodnoty paO2 < 8 kPa, Sat 02 < 90% a pCO2 > 6,7 kPa znamenaju potrebu oxygeno-
terapie. Pri miernej respiracnej acidoze pH < 7,30 kPa a pCO2 > 7 - 8 kPa su hodnoty krvnych
plynov indikaciou pre UPV.

RTG pluc a EKG st uzitocné pri identifikacii alternativnej diagndézy — pneumoénia alebo
kardialna dekompenzacia.
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EKG nam moéze ukazat’ pravostrannu hypertrofiu, arytmie a ischémiu. Odlisit’ plicnu embo-
lizaciu pri exacerbacii CHOPCH je komplikované podl'a EKG, hypertrofia pravého srdca(EKG)
a plucnice (rtg) mézu zmiast’ aj dobrych diagnostikov. Nizky systolicky tlak a neschopnost
zlepsit’ oxygenaciu pri inhalacii O2 mozu na PA iba poukazovat’.

Ostatné laboratorne testy. Pravidlom je polycytémia s vysokym hematokritom (viac 55%).
Leukocyty mozu byt zvysené, ale pri kortikoterapii, sii zavadzajuce. Az pritomnost’ hnisavého
sputa (vzdy nasleduje cielena kultivacia) je Startom pre ATB liecbu. Bezné agens st Pneumo-
ccocus, Haemophilus a Moraxela. Sputum je potrebné skontrolovat’ a robit’ opakované kultiva-
cie. Zakladnym testom je vySetrovanie ABR.

Diferencialna diagnoza

Okolo 33 % pacientov s jasnou exacerbaciou CHOPCH neodpoveda na lieCbu okamZite.
V pripade, Ze sa prehodnoti anamnéza, mozno dojst’ k zaveru, ze CHOPCH priznaky maskuju
iny problém. Napriklad pneumoéniu, penumothorax, zlyhanie srdca, pleurdlny vypotok, placnu
emboliu a arytmie.

Pri exacerbacii CHOPCH je nutné tiez sledovat kardiadlne priznaky a kardioSpecifické
enzymy a BNP.

Indikacie pre hospitalizaciu pacienta s CHOPCH:
e ZhorSenie dyspnoe

o Tazkd CHOPCH

e Cyandza, edémy

e Zlyhanie domacej lieCby (betamimetika, anticholinergika, ATB a kortikoidy)
e ZhorSenie komorbidity

e Opakovanie tazkej exacerbacie

o Arytmia

o Vysoky vek

o Diagnosticka neistota

¢ Nedostato¢na domaca podpora

Indikdcie pre prijatie na ICU u pacienta s exacerbdciou CHOPCH

o tazké dyspnoe, ktoré neodpoveda na urgentnu liecbu

e zmeny vedomia

e perzistena hypoxémia zavazna/ zhorSena pO2 < 5,3kPa a zavazna /zhorSena hyperkapnia
> 8,0 kPA a zhorsenie acidozy pH < ako 7,25 napriek kysliku a neinvazivnej UPV

e potreba ne/inavzivnej UPV

¢ hemodynamicka instabilita (vazopresory)

Urgentny manazment

e Zhodnotenie priznakov a zavaznosti exacerbacie, laboratorne vysetrenia krvnych plynov,
zapalové markery, ABR, rtg pluc

¢ Podanie kyslika a opakovanie ABR po 30 - 60 minatach

e Bronchodilatancia

e Zvysenie davky / frekvencie

¢ kombinacia 32 agonista + kortikoidy (Berodual), anticholinergika(Atrovent)

o pouzitiec komor a nebulizérov

e i.v. metylxantiny sa pouzivaju len ojedinele
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Ak treba podat’

1. glukokortikoidy (pulzna terapia)

2. antibiotika (ak je podozrenie na bakterialnu infekciu)
3. neinvazivna ventilacia plic

Vzdy treba riesit/podat

o tekutinova liecba/ bilancia

e zhodnotenie hydratacie a vyzivy

¢ nizkomolekularny heparin

e pridruzené obehové problémy (zlyhanie srdca, arytmie)
e Monitorovat’ vitalne funkcie

Kontrolovana kyslikova terapia

Kyslikova terapia je pri exacerbacii nevyhnutna. Upravuje oxygenaciu, adekvatna hladina je
pO, > 8,0 kPa. Je potrebné ju dosiahnut’ spolu s vylu¢enim pCO,, ktoré pri ventilacnom zlyhani
nie je mozné iba spontannou ventilaciou. Kyslik by mal byt podavany cez masku alebo okuliare,
ale pozor na vysoké FiO2 - ,, privel’a kyslika®, ktory moze znamenat’ zmenu reakcie dychového
centra na stimuly, poruchu vedomia u vycerpaného pacienta a spdsobit’ zastavenie ventilacie
jeho poruchu vedomia pri hyperkapnii az smrt’.

Tabulka 7. Liecba CHOCHP podl’a stuptia ochorenia

Skupina Liecba prvej Liecba druhej vol’by Dal§ia moZna
vol’by terapia”
A SABA p.p. LAMA alebo Teofylin
alebo LABA alebo
SAMA p.p. SABA a SAMA
B LABA LAMA a LABA SABA a/alebo
alebo SAMA
LAMA Teofylin
C ICS+ LABA LAMA a LABA alebo SABA
alebo LAMA a PDE-4 inhibitor a/alebo
LAMA alebo SAMA
LABA a PDE-4 inhibitor Teofylin
D ICS+ LABA ICS+LABA a LAMA SABA
a/alebo alebo a/alebo
LAMA ICS+LABA a PDE-4 inhibitor | SAMA
alebo Teofylin
LAMA a LABA alebo Karbocystein
LAMA a PDE-4 inhibitor

SABA - short-acting beta agonists
LABA — long acting beta agonists

LAMA — long acting muscarinic antagonists
SAMA — short acting muscarinic antagonists

ICS — inhaled corticosteroids

Medikamentozna liecba

Ako prva terapia su S mimetika a anticholinergika v sprayi (dokaz A), podanie aminophylinu

je kontroverzné, ide az o druht liniu lie¢by (dokaz B). Dévodom st neziaduce efekty lieku na
obeh, rychle predavkovanie. Xantiny pacienti pred exacerbaciou dlhodobo uzivaju.
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Glukokortikoidy zvlast’ u pacienta so spazmom bronchovc su prinosom, vysoké davky poda-
vané dlhodobo, moézu byt problematické. Na tvod je potrebné podat’ 40 mg prednizonu denne,
pokratovat’ az 7 dni, podl'a dokazov az 10 dni je bezpeénych (dokaz C). PrediZenie liecby
zvysuje riziko infekcie, svalovej slabosti a hyperglykémie.

Diuretikum. Proximalny tubulus v obli¢ke je miesto inhibitorov kanboanhydrazy, ktoré maju
vyznamny efekt pri vyluovani bikarbonatov, ktoré sa pri CHOPCH a chronickej respiracne;j
acidoze sposobenej vysokym pCO2 v kompenza¢nom mechanizme retinuju.

Po napojeni na UPV a tiprave pCO2 dochadza ku prudkému zvyseniu pH > 7.5, o sposobuje
problémy v odpajani pacienta od UPV. Vylu€ovanie bikarbonatu a upravu pH je mozne zlepsit’
intermitentnym podavanim aceazolamidu. Toto diuretikum posobi na transportér pre sodik cez
sodikovo - protonovy antiport - Na/H antiport.

Okrem gradientu pre sodik existuje gradient medzi bunkou a tubulom pre vodik. Vodik sa
odstiepi v bunke z kyseliny uhliditej, preneseny je do lumenu a reaguje s bikarbonatom na
kyselinu uhli¢ita. Kyselina uhlicita sa Stiepi na H20 a CO2, ktor¢ difunduju do bunky a pdsobe-
nim karboanhydrazy vznika kyselina uhli¢ita, aby sa znovu v bunke rozstiepila na bikarbonat a
proton, ktory sa moze vyuzit' v transportéri vymenou za Na i6n. Takato recirkulacia protonu ma
vyznam pre rezorpciu Na. Inhibitor karbonanhydrazy (Diluran) by bol zaujimavy ako diureti-
kum, ak by v ostatnych castiach nefrénu a kanalikoch nedoslo ku kompenzacii v rezorpcii
sodika. Jeho diureticky efekt je preto slaby, vyznam ma jeho blok vstrebavania bikarbonatu pri
metabolickych alkaldézach s vyraznym ndrastom baz. Pri chronickej respiracnej insuficiencii,
kde respira¢na acidéza je kompenzovana retenciou bikarbonatu, je intermitentne podavany
(Diluran) liekom, ktory hra svoju ulohu aj pri odpajani od ventilatora. Vysoké hodnoty bikarbo-
natov vedt k tomu, Ze pH nepdsobi na dychové centrum v predizenej mieche. Diluran posobi
utlm karboanhydrazy v lumene aj priamo v tubularnej bunke.

Antibiotika nemajui vplyv na funkciu plic, maji vSak prinos pre pacientov s tymito troma
priznakmi: dyspnoe, bronchoroe, hnisavé sputum. Pritomnost’ 2 z tychto symptémov je indika-
ciou pre ATB a ma dokazany prinos. Kritéria pre nasadenie antibiotik u ostatnych ne$pecific-
kych priznakov infekcie zlyhavaju.

Antibiotika po preSetreni Studiami mozno podavat’ v tychto pripadoch:

e Exacerbacia CHOPCH - tri hlavné priznaky: dyspnoe, bronchoroe, hnisavé spiitum

(dokaz B)
o Exacerbacia CHOPCH a purulentné sputum (dokaz C)
e Eaxacerbacia CHOPCH s potrebou UPV (dokaz B)

Beznou florou st G + baktérie, ale u pacientov na UPV ide zvyc¢ajne nasledne 0 G - baktérie.
Riziko Pseudomonas aeruginosa je spojené s pouzitim ATB v minulosti (4x za posledny rok),
tazkou exacerbaciou, izolaciou pseudomonas uz pri predchadzajicej hospitalizacii, kolonizacia
stabilného pacienta touto baktériou .

Ventilacnd podpora

Prinosom ventilacnej podpory pri exacerbacii CHOPCH je znizenie mortality a morbidity
a ustup symptomov. Ventilaéna podpora zahifia tak neinvazivnu ako aj invazivnu ventilaciu (cez
OTI alebo tracheostomiu)

Neinvazivna mechanicka ventilacia

Pri exacerbacii COHPCH, u pacienta, ktory je ochotny a schopny spolupracovat’ je neinva-
zivna ventilacia plic v 80 - 85% tispesna. Studie ukazuju, Ze sa upravi respira¢na acidoza a NIV
znizuje pCO2. Znizi pocet dychov, upravuje problém s inspiriom. Podla $tadii meni dizku
hospitalizacie (d6kaz A). Mortalitu ovplyviiuje priaznivo, eliminuje sa intubacia pacienta
a komplikacie.
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Tabul’ka 8. Indikacie NIVP a relativne kontraindikacie NIVP

SELEKCNE KRITERIA

Mierna a tazka dychavica s pouzitim pomocnych dychacich svalov a paradoxnym pohy-

bom brusnej steny

Mierna a tazka acid6za pH < 7,35 a hyperkapnia PCO2 > 6 kPa

Respiraéna frekvencia > 25 dychov

VYLUCOVACIE KRITERIE

Zastavenie dychania

Obehova nestabilita(hypotenzia, arytmie, akiitny IM)

Zmeny mentalneho stavu

Vysoké riziko aspiracie

Viskozne a husté splitum

Operacia stomatochirurgicka alebo kraniofacidlna trauma, Nasofaryngealne abnormality

Popaleniny

Extrémna obezita

Tabul’ka 9. Stratifikacia pacientov s CHOPCH pre ATB terapiu a mozné mikroby

Skupina A Mierna exacerbacia a bez H. influence, S.Pneumoniae,
rizikovych faktorov M.catharalis, Clamydie
Skupina B Stredna exacerbacia a rizi- Mikroby z prvej skupiny +
kové faktory mikroby produkujuce
betalaktamazy, PNC rezis-
tentné pnemokoky, K. pneu-
moniae, E colli, Proteus,
Enterobacter
Skupina C Tazka exacerbécia, a riziko | Skupina B
vé faktory+ riziko pre P. P.aeruginosa
aeruginosa

Tabulka 10. Antibioticka lie¢ba pri exacerbacii CHOPCH

x ALTERNATIVA PARENTERALNA
LIECBA PER 05 PER 0S LIECBA
Skupina | Pacient s jednym z hlavnych | B lactamasové inhi-
A problémov nepotrebuje ATB | bitory
Ak su indikované Macrolidy
Ampicilinové Cefalosporiny
Tetracyklin (2-3.gen.)
Trimetoprim/sulfametoxazol | Ketolidy
Skupina | Blactamasové inhibitory fluorochinolony Blactamasové inhibitory
B Cefalosporiny 2-3. Gen.
chinolony
Skupina | Chinolony Chinolony
C Blactamasov¢ inhibitory
s proti pseudpmonadovou
aktivitou
Protipseudomonadové
ATB
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Invazivna mechanicka ventildacia

Pocas exacerbacie CHOPCH sa pohybujeme medzi problémom bronchokonstrikcie, zapalu
dychacich ciest, zvySenim mukdznej sekrécie, stratou elasticity a snahou dosiahnut’ dostato¢nti
funk¢nu kapacitu pl'ic. Na konci exspiria sa zvac¢suje dynamicka hyperinflacia, ¢im sa dychova
praca stazuje.

Pouzitie UPV v terminalnom $tadiu CHOPCH moéze znamenat’ reverzibilitu stavu, avsak po
odpojeni pacient umiera za niekol’ko dni. Rozhodnutie ventilovat’ dusiaceho pacienta st’azuju
dispozicie pacienta o rozhodnuti na konci Zivota.

Pacienti na UPV podstupuju riziko VAP (multirezistetné organizmy), barotraumy. Avsak,
mortalita pacientov s CHOPCH na UPV je niz$ia ako mortalita pacientov s non CHOPCH etio-
loégiou, preto pesimizmus spojeny s tym, Ze pacient je v terminalnom §tadiu ochorenia a jeho
spontanna ventilacia zlyha, nemusi byt na mieste. Mortalita pacientov s CHOPCH na UPV je
17 - 49%. Po odpojeni je mortalita do 12 mesiacov vyssia. Pacienti so zlou funkciou pl'tc pred
UPV (FEV1< 30%) bez komorbidit, ktori neboli predtym v nemocnici, mézu mat’ spésobené
zlyhanie dychania reverzibilnou pric¢inou (infekcia). Zvyc¢ajne st mobilni a nemali pred UPV
zaistenu dlhodobu oxygenoterapiu. Tito sa po ventilovani maju prekvapivo dobre.

Tabul’ka 11. Kritéria pre potrebu UPV

Zlyhanie NIV alebo neschopnost’ tolerovat’

Tazka dychavica s vyuZitim pomocnych dychacich svalov a paradoxnym pohybom
brusnych svalov

Respiracna frekvencia > 35/ min.

Zivot ohrozujiica hypoxémia

Tazka acidoza (ph < 7,25) a/&i hyperkapnia pCO2 > 8kPa

Zastavenie dychania

Somnolencia/porucha vedomia

Kardiovaskularne komplikacie

Metabolické abnormality,sepsa,pneumonia, pl'icna embolia, barotrauma, masivne pleu-
ralne vypotky

Tabul’ka 12. Faktory determinujice rozhodnutia o zahajeni UPV v terminalnom §tadiu
ochorenia

Moznosti starostlivosti o chronicky chorych

Ocakavanie lieCby

Dostato¢né financné zdroje na dlhodobu ventilacnti podporu
Zhodnotenie moznosti zlepSenia stavu

Medicinska prax

Zelanie pacienta

Odpajanie od UPV u pacienta s CHOPCH mdze byt problematické a nebezpe¢né. Existuje
diferenciacia medzi znizenim svalovej prace pomocou ventilatora a kapacitou svalov, ktoré
nebudi moct’ dosiahnut’ uroven ventilatora. Vymena plynov nie je hlavny problém, lebo kapi-
laro-alveolarna membrana je zachovana. Proces odpajania je velmi zdihavy, najlepsia metoda
pre weaning (mozno PS a potom na T kus) sa hl'ada, je predmetom nekonciacej debaty. Extu-
bacia Casto zlyhava, ale prechod cez NIV mozZe byt prevenciou reintubacie.
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Dalsie intervencie.

Tekutinova bilancia mdéze byt vel'mi dolezita pre pacienta s CHOPCH na ICU a UPV. Jej
monitorovanie a manazment je esencialnym pre komfort pacienta. Po napojeni na UPV, vel'mi
casto dochadza k hypotenzii, ktora je sposobena hypovolémiou. Dychova praca nedovoli
pacientovi pit), je vyCerpany. Aktivovany sympatikus hypoxiou udrzuje dostatocne vysoky TK.

Druhym extrémom je vysoké CVT, ktoré u pacienta s CHOPCH a cor pulmonale mé6ze byt
trvale pritomné. Avsak, je potrebné zistit, ¢i pacient toleruje redukciu tekutin (diureticka liecba),
alebo si vyzaduje tekutiny aj pri vysokom plniacom tlaku zlyhavajucej pravej komory.

Vyziva je pre svalovu silu d6lezita, avSak privod cukrov s tvorbou CO2 a potrebou jeho vylu-
¢enia moze byt predmetom debaty.

Prevencia hibkovej trombozy je u pacient s CHOPCH na UPV dblezita. Pacienti st hypovole-
micky, polycytemicky, ¢asto imobilizovany, pripadna trombdza je zvycajna. Preventivne davky
nizkomolekularneho heparinu su délezité.

Stimulécia kasl'a, snaha zriedit’ vizké sputum je dolezitd. Vyznamnu ulohu hra rehabilitécia,
kasel’, usilné exspirium, predychavanie (zaradenie niekol’kych hlbokych vdychov pocas kazdej
hodiny), snaha o autoPEEP a snaha zabranit’ atelektazam.

Operdcie u pacientov s COPD

Poopera¢né komplikacie su dolezité v poopera¢nom obdobi spolu s kardialnymi komplika-
ciami. Principidlne suproblémom dizka fajéenia,zly celkovy stav, vek, obezitaa zivaznost
COPD. Problémom méze byt infekcia, atelektaza a obstrukcia DC a zlyhanie dychania s potre-
bou prediZenej UPV. Incidencia vysokého rizika moze sa pohybovat’ od 2,7-4,7. Miesto chirur-
gie je dolezité, hlavne operaciebranice.

Horna laparotomia a thorakotomia nest vysoké riziko, menej komplikacii sa vyskytuje pri
operaciach mimo brucha a hrudnika. VAc¢si prinos ma regionalna anestézia, pre koncatiny bloky
a spinalna a epiduralna anestézia pre dolnu cast’ trupu. Pred operaciou je ddlezité zvazit rizikové
faktory, anamnézu, vySetrenie, rtg a funk¢éné testy plic, pri operaciach na plucach je potrebna
bronchoskopia a spirometria s odpoved’ou na bronchodilatatory, statické objemy pl'ac, difazna
kapacita.

Je nutné presne odhadnut’ ako zasiahne hrudna chirurgia do vykonu plic po operacii. Mnohé
stadie u vysoko-rizikovych pacientov s CHOPCH patria ti, ktori maju FEV1< 50% a DLCO <
50% su spojené s rizikom.

Novinky 2015 pre CHOPCH - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseas —
GOLD 2015

o Systémové stadie ukazuju, ze salmoterol a formoterol pri ich pravidelnom uzivani redukujt
pocet pacientov lieCenych pre exacerbaciu a pocet hospitalizacii

e (Odnatie inhala¢nych kortikoidov u niektorych pacientov moze viest’ k vzniku exacerbacie,
ale existuju skupiny pacientov s tazkou a stredne tazkou CHOCHP, u ktorych sa podarilo
Vv priebehu 3 mesiacov inhalacné kortikoidy postupnym zniZovanim davky vysadit' bez
zvySenia stredného rizika exacerbacie alebo zavaznej detoriacie plicnych funkcii

e U pacientov lie¢enych inhalaénymi kortikoidmi vysoka denna davka N- acetyl cysteinu —
redukuje exacerbaciu u pacientov s GOLD II

e Redukcia exacerbacie u pacientov s faj¢enim a produkciou sputa pri dennej davke azitro-
mycinu nebola dokazana

o Sildenafil u pacientov neupravuje vysledky rehabilitacie a mierne zvySuje placnu hyper-
tenziu

e Hradenie vitaminu D nema pozitivny efekt na vznik exacerbacie

e Nie je dokazany klinicky benefit alebo jednoznacné odportcanie pre NIV v stave mimo
exacerbacie U pacientov s chronickou hyperkapniou
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Chronicka obstruk¢na bronchopulmonalna choroba

U pacientov s emfyzémom nie st dostatocné dokazy o prinose alebo finanénej efektivite
pri nechirurgickej bronchoskopickej objemova redukceii plic (chlopne, prstence, zatky)
COPD je komplexné ochorenie, ktoré si vyzaduje multiodborovi spolupracu a vel'mi tesnii
koordinaciu. Integrovany program pre pacientov zlepsuje klinicky vysledok, ale nie morta-
litu.

Spi¢ky polucie vzduchu smogom zvy$ujii incidenciu exacerbacie

U pacienta hospitalizovaného pre CHOPCH je dlhodoba prognéza zla, spojena pocas 5
rokov s 50% mortalitou. Nezavislé rizikové faktory st: vysoky vek, nizke BMI, komorbi-
dity, hospitalizicie pre exacerbdciu, zavaznost’ exacerbacie, potreba oxygenoterapie.
Pacienti su spajani so zlou kvalitou zivota, nizkou fyzickou vykonnost'ou, zhorSovanim
dychacich problémov, hrubnutim bronchialnej steny a znizovanim funkcnej kapacity plac.
Simvastatin neovplyviiuje incidenciu mortality

GERD (gastrezofagealny reflux je spojeny s exacerbaciou a zhorSovanim stavu pri
CHOPCH a zavaznostou ochorenia. Je nezdvislym faktorom exacerbacie a celkového
horSieho stavu. Mechanizmus nie je jasny, ale asi regurgitacia kyseliny y zaltdka vedie
k poskodeniu hornych DC. Inhibitory protonovej pumpy sa ordinuju, ale dokazy o ich
priaznivom uc¢inku nie su potvrdené.

COPD je spojena s poskodenim kognitivnych funkcii, zhorSuje Mild Cognitive Dysfun-
ction a predpoklada sa, ze moze byt spojena s primarnou demenciou

Literatira
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) Uptodate 2015. Available from:
http://www.goldcopd.org/
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Akutna astma

Lubomira Romanova

Cloveku sa neprihodi nic, ¢o by ho priroda nenaucila zndsat,
Marcus Aurelius

Poslednych 20 rokov pozorujeme narast ochorenia dychacich ciest. Astma bronchiale sa
stala najcastej$im chronickym ochorenim dychacieho systému. Ide o chronicka zapalova
chorobu dychacich ciest, ktora je spojena s bronchidlnou hyperreaktivitou a s tplne/alebo
Ciasto¢ne reverzibilnou obstrukciou dychacich ciest, ktora vo véicSine pripadov ustupuje
spontanne alebo vplyvom liecby. Je spojena s anamnézou respiraénych syndromov ako st
hlieny v DC, skratenie dychu, dychavica a kasel’ roznej intenzity v roznom ¢asovom intervale.
Je tesne spojena s obmedzenim vydychu. Kombinacia symptomov a ich intenzita mézu byt
individualne. EXxistuje ,matrica pre syndrom astma bronchiale“, ktora je spojena
s demografickou, klinickou a/ ¢&i patofyziologickou charakteristikou nazyvanou ,astma
fenotyp®. Ur€uje nielen roznorodost’ symptomov, ale aj vyber terapie, spojenie komorbidit
S astmou a ich riesenie.

Diagnoéza astmy je zalozena na anamnéze, symptomoch a dokaze nepravidelného prietoku
vzduchu v bronchoch a jeho limitacie v DC, ¢o je spojené s reverzibilitou pri bronchodilatac¢-
nom teste. Diagnoza astmy by mala byt stanovena pred zacatim kontrolovanej liecby.

Definicie
Astma je stav charakterizovany opakovanou alebo chronickou dychavicou a/alebo kasl'om,
spojenym s variabilitou obStrukcie dychacich ciest na podklade bronchialnej hyperaktivity
a zépalu. Je potvrdené, ze astma je chronické zapalové ochorenie dychacich ciest. Exacerbécia
astmy moze byt epizodicka, ale zapal dychacich ciest je chronicky.
Status asthmaticus je stav s perzistujicou zavaznou obstrukciou dychacich ciest
S pretrvavajlcimi priznakmi astmy, napriek Standardnej liecbe.
Zivot ohrozujica astma (Life-threathening asthma) je stav charakterizovany ako astma-
ticka obstrukcia dychacich ciest s ventilaénym zlyhavanim s relativnou hyperkapniou.
Charakteristické pre astmu je
* reverzibilna obstrukcia
* denna variabilita symptomov
* rodinna anamnéza
* vznik v kazdom veku, najéastejSie
— 10 - 15 % deti
— 5-10 % dospelych
* nefajciari
 alergia, rinitida, ekzém — m6ze/nemusi
» extrinsic (alergicka) / intrinsic (nealergicka).

Diagndéza

Etiologiou astmy je zapal spojeny s aktivaciou mastocytov, makrofagov, eozinofilov,
pomocnych Th-lymfocytov, ktoré vytvaraju a uvolfiuju zapalové medidtory ako histamin,
leukotriény, prostaglandiny, bradykinin. Dosledkom je bronchokonstrikcia, hlienova sekrécia,
exudacia plazmy a bronchidlna hyperreaktivita s naslednou prestavbou DC. K nej dochadza
Vv pripade nedostato¢nej protizapalovej lie¢by, ktora vedie k postupnej destrukeii a fixovaniu
obstrukcie DC az emfyzému.
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Spustacom astmy su alergény, faktory znecCistenia ovzduSia (v€itane cigaretového dymu),
respiratné infekcie, najmd virusové (RSV, rinovirusy, virusy chripky, chlamydie), fyzicka
zataz a hyperventilacia (osmotickymi dejmi), zmeny pocasia, potraviny a lieky (KAS, NSA, -
blokatory), emoc¢ny stres, gastroezofagedlny reflux.

Asthma ks suspected
Perform pulmenary function tests
Is FEV, reduced?
Yes \NO
Perform post-bronchodilator Evaluate pretest probability using
splrometry history, physical examination,
: laboratory and pulmonary
* * function test data
Results show Results show y : y
>12% <12%
reversibility reversibility Probability of Probabllity of
+ + asthmals low asthma s high
Repeat measurement * ¢
Asthma Is diagnosed
of FEV, 4 to 6 weeks Evaluate for other causes R gtk
after a trial of oral or (with BNP measurement or o
Inhaled corticosteroids HRCT, for example) challer e test
I T
Y ¥ { {
Results show Results show
Asthma is probable COPDJs likely Nonspecific bronchial Asthma s ruled out
reactivity; consider
measuring BNP
1
BNP level is not BNP level
elevated Is elevated
Y Y
Conslder asthma treatment Evaluate for CHF
and reevaluate

Obrazok 1. Astma bronchiale od priznaku k diagndze (prebraté podl'a Deshazo, 2008)

Klinickymi prejavmi je dyspnoe, kasel’, tieseii na hrudniku, piskoty. Diagnostika astmy sa
opiera o klinické znamky, ktoré¢ su funkénymi vySetreniami plic potvrdené reverzibilnou
obstrukciou dychacich ciest. Pritomnost’ obstrukcie sa zistuje vySetrenim spirometrie, zvlast
vySetrenim Usilného vydychu a stupen reverzibility sa overuje bronchodilataénym testom.

Na bronchialnu astmu treba mysliet’ u vSetkych pacientov s chronickym kasl'om, dychavicou
a nevysvetlitelnym dyspnoe. Priznaky st Casto prechodné a zhorSuju sa v noci alebo vcasne
rano. Priznaky mézu byt’ vyvolané alebo zhorSené infekciou hornych dychacich ciest, cigareto-
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vym dymom, telesnou namahou (cvicenim), profesionalnou expoziciou réoznym spustacom,
lieckmi (aspirin ainé nesteroidné protizdpalové lieky, [-blokatory, ACE inhibitory)
a kontaktom s domacimi zvieratami a inymi environmentalnymi alergénmi.

V mnohom sa podobaju na priznaky COPD, pricom ide o rézne nozologické jednotky.
Avsak, existuje tzv. Asthma-COPD Overlap Syndrome -(ACOS). Niektori pacienti maju
priznaky astmy aj COPD, pre nich je vy¢leneny nazov ACOS. V skutoénosti nejde o jedno
ochorenie Zahina pacientov s roznymi formami (fenotypmi) ochorenia DC.

Pre inicialnu liecbu ACOS, Uc¢innost a bezpecnost je dolezité brat do tUvahy tieto
odporucania:

» Pacienti s értami astmy: predpis adekvatnej terapie v¢itane inhala¢nych kortikosteroidov
(ICS), ale nie dlhodobo ucinkujucich beta-mimetik (Long Acting Beta Agonists, LABA)
ako monoterapie

* Pre pacientov s ¢rtami COPD: symptomaticka bronchodilata¢na lie¢ba, ale nie ICS ako
monotherapia;

* Pre ACOS, liecba s ICS v nizkych davkach (zavisi od symptomov); ako adjuvantna liecba

* LABA a/¢i LAMA je zvyCajne nutna. Ak su astmatické Crty, je potrebné vylucit LABA

* Vsetci pacienti s obstrukciou DC musia prestat’ faj¢it, fyzicka aktivita je nutna, rovnako
liecba komorbidity.

Tabul’ka 1. Rozdiel medzi COPD a astma bronchiale

Astma COPD
Nastup Kedykol'vek Stredny vek
FajCenie +/- ++
Kasel + sputum Malo Bezné
Dyspnoe pri ndmahe Rozne progresivne
Nocné symptomy Bezné Nie st bezné
Obstrukcia bronchov Denna zavislost’ Stala
Odpoved’ na kortikoidy Dobra 15-20 %

Klinicka charakteristika

V popredi klinického obrazu bronchialnej astmy su recidivujuce zachvaty dychavice
exspiracného typu, kaSel’, expektoracia vdzkého hlienu a piskoty na hrudniku. Klinicky obraz
je vSak velmi variabilny a pohybuje sa od asymptomatického Stadia cez typicky akutny
zachvat aZ po Zivot ohrozujuci status asthmaticus.

Pocas epizody status asthmaticus ma pacient pokojova dychavicu, ,,lapa po dychu* (odber
anamnézy). Auskultacne je pritomné difizne piskavé dychanie v inspiriu aj exspiriu. Pri vyra-
znom bronchospazme, kedy je znizeny prietok plynov, mdzu tieto auskultaéné fenomény
chybat’. Poget dychov je zvy¢ajne 25 - 30/s s vyrazne predizenym exspiriom. Pomocné
dychacie svaly (m. sternocleidomastoideus, mm. intercostales, mm. abdominis) su viditeI'ne
zapojené pocas inspiria aj exspiria. Vo vicsine pripadov zavazného zachvatu dochadza ku
kt¢om dychacich svalov a paradoxnému dychaniu. St to priznaky tinavy dychacieho svalstva a
pocinajuceho ventilacno-respiracného zlyhavania.

Pre reakciu kardiovaskularneho systému pri status asthmaticus je charakteristicka
tachykardia a vznik pulzus paradoxus. Velkost' pulzus paradoxus koreluje so zavaznostou
obstrukcie dychacich ciest. Pri zdvaznej hypoxémii byva cyandza.

Reverzibilna obstrukcia dychacich ciest, ktora je zakladnym spolo¢nym menovatel'om
vsetkych klinickych prejavov a funkénych nalezov pri bronchialnej astme, je vyvolana
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bronchospazmom, zapalovym edémom bronchidlnej sliznice a nadmernou tvorbou vizkého
hlienu.

Klasifikacia astmy podl’a farmakologického manaZmentu

Uroveti diagnostiky a lieéby ovplyviiuje kvalitu Zivota, ale moze prispievat’ aj k morbidite
a mortalite astmy. Dlhodoba preventivna liecba je zakladom spravnej starostlivosti o astmu.

Korelacia medikamentoznej liecby a zavaznosti astmy

Medikament6zna lieCba ma byt vedend podla pravidelného hodnotenia zavaZznosti astmy
ariadena systémom postupnej klasifikacie. Aktudlny stav pacienta je postdeny pri kazdom
vySetreni systémom tzv. postupného stratifikovania zavaznosti astmy. Stratifikacia je
odvodena od frekvencie dennych a noénych priznakov (piskoty, kasel’, vrcholovy exspiraény
prietok — ak je dostupny).

Perzistentna astma je definovana, ak pacient na ul'avu tazkosti potrebuje lickovu intervenciu
jeden a viackrat za tyzden.

Astma je podl'a zavaznosti stupnovite delena na:

1. intermitentnt

2. miernu perzistujucu
3. stredntl perzistujiicu
4. tazku perzistujucu.

Tabulka 2. Klasifikacia zdvaznosti astmy

DENNE NOCNE PRIZNAKY PEFR
PRIZNAKY

Stupeii 4 Stala limitacia Casté <60 % ocakavaného,
Taskd perzistu- | fyzickej aktivity variabilita 30 %
juca
Stupeii 3 Kazdodenné > ako 1 krat tyzdenne >60% -<80%
Stredne PaZkd priznaky ocakavaného,
Perzistujiica Uzivanie beta- variabilita > 30 %

agonistov

Zachvaty ovplyv-

nuju dennt aktivitu
Stuperi 2 > 1 krat tyzdenne > 2 krat mesacéne > 80 % ocakavaného,
Mierna ale < 1 krat denne variabilita 20 - 30 %
Perzistujica
Stupeii 1 <1 krat tyZdenne < 2 krat mesacne > 80 % ocakavaného,
Intermitentnd bez priznakov variabilita < 20 %

a normalny PEFR

medzi zachvatmi

Step — up systém

Ak liecba nie je primerana, je potrebné zvazit intenzifikaciu liecby (stepping-up drug
therapy). Predtym je dolezité zhodnotit’ kvalitu inhalatorov a doterajSej inhalacnej lieCby,
ekologické prostredie pacienta a odstrdnenie alergénov ainych spuStaCov astmatickych
zachvatov.
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Step — down systém

Uspesnost’ lietby ma byt kontrolovana po troch az Siestich mesiacoch. Ak je lie¢ba posledné
tri mesiace primeranda, je mozné zvazit' znizenie intenzity. Prerusenie dlhodobej preventivnej
liecby inhala¢nymi kortikoidmi vyzaduje velkl opatrnost’.

Komorbidity a astma

Obezita

Astma je ndro¢nejsia na kontrolu u obéznych pacientov. Mdze to byt spojené s inym typom
problémov ako je obstrukéné spankové apnoe a gastroezofagealny reflux (GERD).
Mechanické faktory ako zmenSenie objemu pluc a vysoky stav branic mdze prispiet k
dychaviénosti. Meranie telesnej hmotnosti (BMI) u vSetkych pacientov s astmou je
nevyhnutné. Astma je CastejSia u obéznych ako non-obéznych pacientov. Rovnako ako u inych
pacientov s astmou, ICS je hlavnou stc¢astou liecby u obéznych pacientov (dokaz B), aj ked’
ich odpoved méze byt znizena. Znizenie hmotnosti by malo byt zahrnuté do planu liecby pre
obéznych pacientov s astmou. (D6kaz B). Strata hmotnosti zlepSuje kontrolu astmy, funkciu
pluc, klinicky stav a znizuje potrebu liekov u obéznych pacientov. NajvyraznejSie vysledky
boli pozorované po bariatrickej chirurgii, ale uz 5 - 10% tbytok hmotnosti moze viest' K
zlepSeniu kontroly astmy a kvality Zivota.

Tabul’ka 3. Primerana farmakoterapia stupfiov zavaznosti astmy u dospelych

DLHODOBA PREVENTIVNA RYCHLA POMOC
LIECBA DENNA LIECBA
Stupen 4 - Inhalacia kortikoidov > 800 ug | - Kratko uc¢inkujuci bronchodilata-
5 - dIho ¢inkujtice bronchodilata- | tor: inhalaény beta2-agonista, ak je

Tazka perzistu- | tory: inhalaény f.-agonista potrebny pri zvyrazneni priznakov
Juca a/alebo monitorovany teofylin

a/alebo tabletkovy B2-agonista

- kortikoidy (tbl.)
Stupern 3 - Inhalacia kortikoidov, 400 - 800 | - Kratko ucinkujici bronchodilatator:

Stredne tazkad

ug, a ak je potrebné
- dlho ucinkujuce bronchodilata-

inhala¢ny B2-agonista,
ak je potrebny pri zvyrazneni prizna-

perzistujiica tory: inhalaény B,-agonista kov,
teofylin (monitor hladiny) nie viac ako 3 - 4 krat denne
tabletovy B2-agonista
- zvazit’ anti-leukotrienikum
Stupern 2 - Inhalécia kortikoidov, 200 — 400 | - Kratko uc¢inkujtci bronchodilatator:
ug s alebo bez teofylinu inhala¢ny B2-agonista,
Mierna - zvazit’ anti-leukotrienikum ak je potrebny pri zvyrazneni prizna-
perzistujiica kov;
nie viac ako 3 - 4 krat denne
Stupein 1 Denna liecba nie je potrebna - Kratko uc¢inkujuci bronchodilatator:
inhala¢ny [32-agonista,
Intermitentnd ak je potrebny pri zvyrazneni prizna-

kov;

menej ako 1 krat tyzdenne
inhala¢ny [3,-agonista alebo kromo-
glykat pred cvi¢enim alebo expozi-
ciou alergénu
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Tabul’ka 4. Formy inhala¢nych liekov pre astmatika

DRUH KLADY ZAPORY INDIKACIE

Sprejovd forma | NiZsie inspirané Obtiazna manipulacia — Tazka chronicka

usilie nemaju pocitadla davok obstrukcia
Praskova forma | Jednoduché ovlada- | Velké inspiracné usilie Vicsina pacientov

nie Drahsie mimo akutnych stavov
Tryskové Napomahaju nady- | Velka zavislost’ od zdroja | Aj v akitnom stave
nebulizdtory chu energie sO;
Ultrazvukové Nevyzaduju Zavislost’ od energii, Aj v akttnych stavoch
nebulizdtory zvlaStne inspiracné | alteruju lieky

usilie

Gastroesofagedlny reflux(GERD)

GERD moéze sposobit’ priznaky, ako je palenie zahy a epigastricka bolest’ na hrudi. Je ¢astou
pri¢inou suchého kasla. Priznaky a / alebo diagnéza GERD st ¢astejsie u 'udi s astmou nez u
beznej populacie. Vel'mi Casto sa kaSel’ sposobeny GERD povazuje za astmu. Navyse, niektoré
lieky, ako beta2 agonisty a teofylin posobia relaxaciu dolného pazerdkového zvieraca. U
pacientov s preukazanou astmou by mal byt GERD povazovany za moznu pri¢inu suchého
kasla. U pacientov s astmou a priznakmi pripominajucimi reflux je empirické podanie
antirefluxného lieku, ako je inhibitor protonovej pumpy povazované za spravne. Pokial’ sa
priznaky nevyriesia, je potrebné zvlastne vysetrenie, napr. 24 hodin sledovania pH zaludkovej
Stavy alebo endoskopia zaludka.

Prehl'ad pouzivania inhibitorov proténovej pumpy u pacientov s potvrdenou astmou, z
ktorych vac¢sina mala diagnézu GERD ukazala, Ze inhibitory protonovej pumpy (IPP) priniesli
vyznamnu klinicka ul'avu, ale maly prinos pre zlep$enie ranného PEF, ani vyznamny prinos
pre d’alsi priebeh astmy. Vseobecne plati, ze IPP pri astme st vyhodné. Ina liecba GERD
u astmatika zahina zvySenie motility GIT, zmenu zivotného §tylu az operaénu fundoplikaciu.

Depresia a uizkost’

Psychiatrické poruchy, najmi depresivne a tzkostné poruchy prevlddaju medzi l'ud'mi
s astmou. Psychiatrickd komorbidita je spajana s horSou kontrolou symptomov, ti€¢innostou
a dodrziavanim lie¢by, horsou kvalitou Zivota. Uzkost’ a depresia boli spojené s exacerbaciou
aurgentnymi zasahmi u astmatika. Existuju nastroje pre skrining tzkostnych syndromov a
depresie v primarnej starostlivosti. Mnohé neboli overené v populaciach astmatikov. Priznaky
depresie u astmatika mézu viest’ k chybnej diagnéze. Je dolezité davat’ pozor na pripadné
depresie a / alebo uzkosti u I'udi s astmou, najmi ak existuje anamnéza priznakov. AK je to
vhodné, pacienti by mali byt hodnoteni s psychiatrickymi diagnostickymi nastrojmi. Je len
malo kvalitnych farmakologickych a non-farmakologickych stadii liecby tzkosti alebo
depresie u pacientov sastmou. Vysledky st nekonzistentné. Cochranovska databaza
zhodnotila 15 randomizovanych kontrolovanych $tadii o psychologickych intervenciach pre
dospelych s astmou ako: kognitivno-behavioralna terapia, psychoedukacia, relaxacia a spitna
vézba. Vysledky pre zlepSenie uzkosti boli protichodné.

Tazko lietitePna a t'azka astma

Hoci vécsina pacientov moze dosiahnut’ liecbou dobre kontrolovani astmu, existuje skupina
pacientov, kde optimalna terapia priznaky nekontroluje. Pojem “fazko liecitelna astma* sa
pouziva u pacientov, u ktorych pridruzené ochorenia, zla adherencia a expozicia alergénu je
v rozpore s dosiahnutim dobrej kontroly astmy. Pojmy "astma rezistentna na liecbu" alebo
"refraktérna astma‘“ sa vztahuju k pacientom s potvrdenou diagnozou astmy, avSak symptomy
a exacerbacia ostavaju nedostato¢ne kontrolované aj pri vysokych davkach ICS plus LABA

198



Akutna astma

(a/alebo) systémovych kortikosteroidoch, pri rieSeni komorbidit. Ide o pacientov, u ktorych
step-down lie¢ba vedie k zhorSeniu priznakov.

Tazkd astma zahtia pacientov s refraktérnou astmou, a tych, u ktorych odpoved’ na liecbu
komorbidit je nedostatocna. Mnoho l'udi s tazko lieCitenou astmou ma casté alebo
pretrvavajice symptomy astmy, exacerbacie, rychlu stratu funkcie plic, podstatné zhorSenie
kvality Zivota, ru§ivé priznaky komorbidit ako je napriklad uzkost’ a depresia. Tazka astma je
spojend s mladym vekom, zavaznou alergickou astmou, s neskorym nastupom neatopickej
steroid-dependentnej astmy so stalou obstrukciou dychacich ciest. Avsak, s refraktérnou
astmou su spojené aj starSie obézne Zeny s neskorym nastupom astmy.

VySetrenie pri tazkej astme

o Potvrdenie diagnozy astmy: vySetrenie hornych dychacich ciest a ich dysfunkcia, vyluce-
nie CHOCHP, opakujuce sa respiracné infekcie musia byt povazované za alternativne
diagnozy

o Sledovanie komorbidit: vratane chronického zapalu vedlajSich nosovych dutin, obezity,
GERD, obstrukéného spankového apnoe a psychologickych alebo psychiatrickych
poruch, ktoré by mohli zhorsit’ kontrolu astmy alebo prispiet’ k jej priznakom

o Kontrola pouzivania inhalacnej techniky sprayov — nedodrziavanie, nespravny inhalator

o Vyskum pre trvalé expozicie Zivotného prostredia alergénom alebo toxické latky: hl'adat’
spustace doma alebo na pracovisku; ak je to mozné, mali by byt’ odstranené.

ManaZment t'azkej astmy

Velmi malo pacientov je rezistentnych na kortikosteroidy, takze ICS zostdvaju zakladom

lie¢by pre tazko lie¢itelnu astmu. Dal3ie terapeutické moznosti su:

* Optimalizacia ICS / LABA a ich davka: niektori pacienti mézu reagovat’ na vyssie davky
ICS ako st bezne doporucené (dokaz B). Avsak, toto so sebou nesie riziko systémovych
neziaducich u¢inkov. Optimalizacia ddvkovania sa sleduje mesacne alebo azv 3 - 6
mesacnych intervaloch (dokaz D).

» Kortikosteroidy: niektori pacienti s tazkou astmou mézu mat’ prospech z nizkej
udrziavacej davky lieku (dokaz D), ale do Givahy treba vziat’ potencialne dlhodobé
vedl'ajsie ucinky. Pacienti by mali byt sledovani pre riziko osteopordzy indukovanej
kortikosteroidmi, (po > 3 mesiacoch lieCby).

* Add-on liecba bez fenotypizacie: d’alsi add-on regulaény liek, ako je teofylin a LTRA
(long acting anticholinergicum).

* Sputum: nastavenie liecby pre tazki astmu na zéklade zastiipenia eozinofilov v spute
moze umoznit’ davku kortikosteroidov (Dokaz A).

* Fenotypizacia sprevadza add-on lie¢bu: u pacientov s tazkou astmou je potrebna fenoty-
pizacia do kategoérii ako su: aspirinova astma, eozinofilna astma, tazka alergicka astma so
zvySenymi hladinami IgE. Tito mézu mat’ prospech z anti-IgE terapie (Dokaz A), a LTRA
mozu byt’ uzitoéné pre pacientov s aspirin-sensitive astmou (Dokaz B).

* Nefarmakologické zasahy: teplo (D6kaz B),psychologické intervencie (Dokaz C) mbzu
pacientom prospiet’.

ManaZment akutnej astmy

Lahky zachvat astmy moze byt’ zvladnuty v domacich podmienkach. Zahéjenie liecby je tiez
prevenciou exacerbacie tazSich foriem astmy. Takyto pristup vyZzaduje primerané znalosti
a sktisenosti pacienta a jeho rodinnych prislusnikov. Lie¢ba astmy v nemocniénych podmien-
kach sa odvija od zhodnotenia zavaznosti zachvatu. Status asthmaticus - akuatny
bronchospazmus remstentny na konzervativnu bronchodilata¢nt liecbu je spojeny so zjavnou
dychacou tiestiou. Casto je spojeny s pulzus parodoxus. Zivot ohrozujiica astma (life-
threathening asthma) predstavuje ventilacné zlyhavanie s hyperkapniou. Akutne astmatické
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zachvaty su epizody s postupnym ,,skracovanim® dychu, kasl'om, piskavym dychanim alebo
ztuhnutostou hrudnika. Rychlost’ progresie zachvatu je variabilna, méze vzniknat za
niekol’ko mintt, hodin alebo dni. Pacient, ale aj zdravotnicky personal, vnima zavaznost’ astmy
Casto neprimerane. Vyustuje to do podcenenia zavaznosti akutneho astmatického zachvatu.
Zhodnotenie zavaznosti astmy je vel'mi dolezité.

Ak ma pacient tazky zachvat alebo mu hrozi zastavenie dychania, liecba je indikovana na
JIS, a musi byt’ zacata bezprostredne po prijati. Sucast’ou zhodnotenia su aj rizikové faktory
umrtia pri astme. V liecbe astmy hra dolezita tlohu inhala¢né podanie liekov.

Tabul’ka 5. Ukazovatele tazkej a Zivot ohrozujicej astmy

AKUTNA TAZKA ASTMA

ZIVOT OHROZUJUCA ASTMA

preruSovana rec¢ pre dychavicu
pocet dychov > 25/min
pocet pulzov > 110/min

“tichy” hrudnik
vycerpanost’, zmitenost’
bradykardia

PEFR <50 % ndlezit¢ho alebo najlepsicho PEFR <33 % nélezitého alebo najlepsicho

Tazks hypoxia = PaO, < 8 kPa alebo Sa0, < 92 %

Tabul’ka 6. Klinické znaky pre hodnotenie zdvaznosti astmy

Schopnost® hovorit’ Ano hovori pacient celé vety bez prerusenia? pre dycha-
vicu?
Pulz <110 | e citlivy indikator zmien
e pulz > 110/min a vzostup napriek lie¢be — ohroze-
nie
Frekvencia dychov (f) <25 e > 25 naznacuje dychovu tiesen
Vy¢erpanost’ Nie e subjektivne klinické hodnotenie
o nepokoj, zmitenost’, inava
Prudenie vzduchu Pritomné | o “tichy” hrudnik je ukazovatel’ zavaznosti astmy
PEFR v I/min v % >200 | e pre prax je skor lepsSie hodnotit’ PEFR v I/min ako
odhadu percento nalezitého prietoku
PaO, mmHg, kPa > 60 e vicSina pacientov ma hypoxémiu pocas zachvatu
>8 e Pa0; <60 mmHg alebo 8 kPa sved¢i pre zdvazny
priebeh zachvatu
PaCO, mmHg, kPa <45 e PaCO; je nizsie pri vicsine zachvatov
<6 ¢ normalna hodnota je varovnym priznakom
e > 45 mmHg alebo 6 kPa je priznakom ohrozenia
pH >7,3 e pH <7,3 je prejavom acidozy a priznakom ohroze-
nia
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Tabulka 7. Zavaznost’ astmatického zachvatu

HROZBA
PARAMETER CAHKA STREDNA TAZKA | ZASTAVENIA
DYCHANIA
Dychavica Pri chodzi Pri hovoreni V pokoji
Moze lezat’ Radsej sedi v predklone
Schopnost® hovorit’ Celé vety Useéne Po slovach
nie cela veta
\VVedomie Moze byt nepo- |Zvycajne nepokoj| Zvycajne Spavy, zmiteny
kojny nepokoj
Frekvencia dychov () Zvyseny Zvyseny Casto >30

Retrakcia akcesor-
nych a supraster.

Zvycajne nie

Zvycajne ano

Zvycajne ano

Paradoxné torako-
abdom. dychanie

svalov

Piskoty Mierne, Hlasité Zvycajne Ziadne
len endexspir. hlasité

Pulz/min <100 100 - 120 > 120 Bradykardia

Pulzus paradoxus Chyba Moéze byt Casto Chyba pre unavu
< 10 mmHg 10 - 15 mmHg | > 25 mmHg resp. svalov

PEFR po inicidlnej Nad 80 % Priblizne < 60 % ndle-

bronchodilat. liecbe 60 - 80 % zitého,

alebo % naleZitého najlepsicho

alebo % najlepSieho <100 I/min.

[prietoku u dospelého

Prehlad farmakoldgie astmy

Preventivne lieky

e Inhalac¢né kortikosteroidy

o efektivne lieky prvej linie, upravuju pl'icne funkcie a redukuji symptomy

o kortikosteroidy v kombinuacii s dlhodobo pdsobiacimi 32 mimetikami s G¢inné
(formoterol, salbutamol) — vyhodné ak kortikoidy zlyhavaja

Beta-agonisty - dlhodobo posobiaci v kombinacii s kortikoidmi

Antileukotrieny

o nova skupina liekov
o nie je lepSia ako inhalacné kortikoidy
o indikuja sa pri perzistentnej astme a s acylpirinom indukovanej astme
Pomaly sa uvolnujtce teofyliny

Kromony

Systémové kortikoidy
Biologické lieky
Vakciny

Anti IgE protilatky
Interferén o

Anti TNF a
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Uravové lieky

e rychlo posobiace kratko u¢inkujtice beta-mimetika (Short Acting Beta Agonists, SABA)
¢ rychlo posobiace anticholinergika

o kratko pdsobiace teofyliny

e rychlo posobiace peroralne beta-agonisty

o Kortikosteroidy.

Tabul’ka 8. Rizikové faktory umrtia pri astme

V anamnéze nahly vznik exacerbacie tazkej astmy

V anamnéze intubdcia pre astmu

Dve alebo viac hospitalizacii pre astmu za posledny rok

Tri alebo viac urgentnych osetreni pre astmu za posledny rok

Hospitalizacia alebo urgentné oSetrenie pre astmu za posledny mesiac

Pouzité viac ako dve nadobky kratko u¢inkujuceho B2 agonistu

Priebezné systémové uzivanie kortikoidov alebo nedavne ukoncenie ich uzivania
Znama nevysvetliteI'na obstrukcia dychania alebo jej zavaznost’

Komorbidita kardiovaskularnych ochoreni alebo chronickej obstrukénej choroby pluc
Vézne psychiatrické ochorenie alebo vazny psycho-socidlny problém

Nizka uroven socialno-ekonomického postavenia alebo drogova zavislost’

ManaZment t'aZkej exacerbacie astmy

Tazké astma je Zivot ohrozujuci stav a musi sa riesit’ urgentne.

Medikamentdzne je v ambulancii indikované podanie [3-agonistov, ipratropia v nebulizacii
S kyslikom. Pri neuspechu je dolezit¢ mysliet na podanie kortikosteroidov vo vysokych
davkach.

Oxygenoterapia je vyznamnym krokom. Kyslik v low —flow terapii je optimalnejsi ako poda-
vanie 100% kyslika. Ciel'om je dosiahnutie SpO; 93- 95 % (94 - 98 % pre deti 6 -11 rokov)
(dokaz B)

SABA - betamimetika je potrebné dostat’ do DC ¢o najskor - vyuzivat komorky na inhala-
ciu, vyznam ma nebulizacia (Dokaz A). Neexistuje podpora pre podavanie i.v. betamimetik
(dokaz A).

Intramuskularny adrenalin nie je indikovany pri Standardnej terapii, ale iba pri akatnej astme
spojenej s anafylaxiou a angioedémom. Nie je indikovany pre rutinné pouZzivanie pri
exacerbacii astmy (dokaz A).

Pouzitie i.v. teofylinu nie je vhodné, je menej u€inny ako betamimetika, je to len pomocny
bronchodilatator.

Kortikoidy st hlavnou terapiou pri exacerbacii a tazkej astme. Liekova forma zavisi od
okolnosti. Po p.o. podani do 4 hodin by exacerbdcia mala ustipit. Intravendzne
kortikosteroidy su vhodné u tazko dyspnoickych jedincov, pri su¢asnom vracani, u pacientov
S NIV ventilaciou, alebo u intubovanych. Uzitoéné mdze byt aj i.m. podanie tam, kde
adherencia lie¢by p.o. nie je dosiahnutel'na.

Upozornenie ohl'adom davky je dolezité. Maximalna davka prednizolonu je 40 — 60 mg/den.
Najvhodnejsie je podat’ 50 mg prednizolonu = 200 mg hydrokortizonu, tato korelacia je
adekvatnou liecbou.(Ddokaz B). Deti maji davkovanie individualizované — prednizolon 1 - 2
mg/kg, maximalne ale iba 40 mg/den. Dlhodobo mozno pokracovat’ iba pocas 7 - 10 dni a
u deti 3 - 5 dni (Dbkaz B). Systémové kortikoidy rychlo zvladnu exacerbaciu a robia prevenciu
relapsu. St odporucané aj pre miernejsiu exacerbaciu u dospelych, adolescentov a deti vo veku
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6 - 11 rokov (Dokaz A). Systémové podanie by malo byt zahajené do hodiny od zaciatku

exacerbacie.

INITIAL ASSESSMENT

A: airway B: breathing C: circulation

Are any of the following present?

Drowsiness, Confusion, Silent chest

NO

Further TRIAGE BY CLINICAL STATUS
according to worst feature

Consult ICU, start SABA and O,,
and prepare patient for intubation

i

MILD or MODERATE

Talks in phrases

Prefers sitting to lying

Not agitated

Respiratory rate increased
Accessory muscles not used
Pulse rate 100-120 bpm

O, saturation (on air) 90-95%
PEF >50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists
Consider ipratropium bromide

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%)

Oral corticosteroids

SEVERE

Talks in words

Sits hunched forwards
Agitated

Respiratory rate >30/min
Accessory muscles being used
Pulse rate >120 bpm

O, saturation (on air) < 90%
PEF <50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists
Ipratropium bromide

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%)

Oral or IV corticosteroids
Consider IV magnesium
Consider high dose ICS

If continuing deterioration, treat as
severe and re-assess for ICU l

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY

MEASURE LUNG FUNCTION
in all patients one hour after initial treatment

L]

L]

FEV, or PEF 60-80% of predicted or
personal best and symptoms improved

MODERATE
Consider for discharge planning

FEV, or PEF <60% of predicted or
personal best,or lack of clinical response
SEVERE

Continue treatment as above
and reassess frequently

ICS: inhaled corticosteroids; ICU: intensive care unit; IV: intravenous; O2: oxygen; PEF; peak expiratory flow; FEV1; forced expiratory volume in 1 second

Obrazok 2. Manazment tazkej astmy alebo exacerbacie astmy (podl'a GINA 2015)
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Pouzitie systémovych kortikosteroidov je d6lezité pri urgentnej situacii ak:

* Inicialna liecba SABA zlyhala

* Exacerbacia a jej priznaky sa zhorSuju, az kym pacient dostane kortikoidy

» Pacient ma anamnézu dobrej odpovede na kortikoidy.

Dexametazon mozno pouzit’ iba 2 dni, pozor na jeho vedl'ajsie metabolické ucinky.

Vysoké davky ICS st vhodné pocas prvej hodiny exacerbacie, moézu vylucit potrebu
systémovych kortikoidov.

Pre exacerbaciu moze byt vyhodna kombinacia roznych inhalaénych liekov. Pri kontinualnej
inhalacii betamimetik je potrebné podavat’ ich vo velkom objeme nebulizovanej latky (prip.
kazdych 15 minat pocas prvych 4 hodin). Kombinovat SABA a ICS s ipratropiom je vyhodné.
Monoterapia magnéziom vyznam nema. U rezistentnej astmy ma vyznam MgSOs — 2 g i.v.
pocas 20 mint.

ATB podané preventivne nie st indikované, maju vyznam len v pripade febrilit, leukocy-
tozy, vykasliavania hnisavého sputa, ¢i RTG infiltratov.

Zasady liecby

1. Ak pacienta neintubujeme, vylucit’ prisne sedativa; mozu spdsobit’ smrt’ itlmom dycha-
nia, pacienti stratia kontrolu nad premahanim obstrukcie DC.

2. NIV, ak je pacient spolupracujtici, méze byt prinosom (Dokaz D). Pacientov nesedovat’
pocas NIV.

Odporucanie pre dévody na hospitalizaciu pacienta s astmou

e FEV1 ¢i PEF je < 25 % pred liecbou a po liecbe pretrvava FEV1 ¢i PEF je < 40 % -
hospitalizovat’

o Ak je po liebe funkcia pI'ic na urovni 40 - 60 % oproti o¢akavanej hodnote, pacient je
rizikovy, ale moze byt prepusteny S poucenim o liecbe a podmienkach pre navrat do
nemocnice pre zhorSovanie priznakov

e Ak je po liecbe funkcia pl'uc > 60 % moze byt pacient prepusteny a pouceny o rizikach
a naslednej lieCbe.

Faktory podporujiice hospitalizaciu pacienta

e muzi, vysoky vek, ina ako biela rasa

e uzitie vdychov SABA viac ako 8x/ za poslednych 24 hodin

e zavaznost’ exacerbacie (potreba resuscitacie, ¢i potreba rychleho privodu liekov, interven-
cie pocas transportu na oSetrenie, pocet dychov > 22 dychov/min., SpO, O, < 95 %,
predpokladana kone¢na PEF <50 %)

e anamnéza exacerbacie (predchadzajuca intubacia, prijatie do nemocnice pre astmu)

e predchadzajuca konzultacia, uzivanie oralnych kortikoidov.

Respirac¢né zlyhanie - intubacia a pristrojova ventilacia plic

Epidemiologia

Pomerne malo pacientov (asi do 5 %) pacientov postihnutych astmatickym zachvatom
vyzaduje intubaciu a pristrojovit ventilaciu pluc. UPV a liecba tychto pacientov je
problémova, su spojeni so zvySenym rizikom morbidity aj mortality.

Zakladné principy manazmentu

Intubacia a pristrojova ventilacia ma byt indikovana na podklade klinického a laboratorneho
vySetrenia pri zhorSeni stavu pacienta po vyuziti maximalnej konzervativnej liecby.

Intubdcia by mala byt ,elektivny vykon™ u sedovaného pacienta. Je to bezpecnejSie ako
urgentny vykon pri kardiopulmonalnom zlyhani. Pred intubaciou je délezita 3 - 5 minatova
preoxygenacia, ak je vobec mozna. S intubaciou u astmatika st spojené poruchy srdcového
rytmu. Potreba $irSej intubacnej kanyly je cCasto diskutovand téma a SirSia kanyla je
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preferovana. SirSia endotrachealna kanyla kladie men$i exspiraény odpor a zniZuje
predpoklady pre vznik auto PEEP-u, pri dlhodobej pristrojovej ventilaénej podpore znizuje

mozné komplikacie z poskodenia dychacich ciest.

Odozva na liecbu

symptomy, fyzikalne vysetre-

nie, ABR,SpO;

Odozva dobra:

po liecbe

e Fyzikalne vySetrenie
V norme

e PEFR>70%
ocakavaného

e S5p0O,>90%

e Bez tazkosti

Vysledok:

Pacient moéze ist’ do
domacej liecby (B2-
agonista, p.o. kortikoid)

e Odozva pretrvava 60

Odozva za 1 -2 hod

Ciasto¢na:

Ide vysoko rizikového

pacienta

Fyzikalne vySetrenie:

e mierne az stredne
zavazné priznaky

e PEFR >50-70 %
ocakavaného

e SO nezlepSené

Vysledok:
Pacient prijaty do
nemocnice

Odozva do 1 hodiny

zla:

Ide vysoko rizikového

pacienta

Fyzikalne vySetrenie:

e zavazné priznaky
spavy, zméiteny

e PEFR<30%
ocakavaného

e PaCO;> 6 kPa

e SO,<90 %

Vysledok:
Pacient prijaty na JIS

Obrazok 3. Liecba a hospitalizacia pacienta

Ventilacnda podpora ma zaistit adekvatnu ventilaciu (nie normu), pri ktorej je mozné
uskutoénit’ farmakologicku liecbu na odstranenie bronchokonstrikcie.

Ako uz bolo uvedené, akttne respira¢né zlyhanie pri astme je charakterizované vyraznou
obstrukciou dychacich ciest a hyperinflaciou. Odpor dychacich ciest je zvySeny v inspiriu aj
exspiriu. Stratégia UPV je dana potrebou dostatoc¢ne dlhého Casu na exspirium, aby nedochad-
zalo k zvySovaniu endexspiraéného objemu pl'ic, auto PEEP-u. Inak je moZné negativne pdso-
benie UPV na hemodynamiku. Ak navoleny objemVr; ,,nasada* na kratke exspirium, zaprici-
nuje hyperinflaciu, zvySuje endinspiracny objem pl'uc s rizikom vzniku barotraumy. Snaha o
dosiahnutie dostatocného Vi, s poskytnutim maximalnej doby na exspirium, vyzaduje vysoky
inspirany prietok s nasledne vysokym pozitivnym inspiracnym tlakom (PIP) vo velkych
dychacich cestach. Takto definovany PIP nekoleruje srizikom barotraumy. Ak je vSak
stiast’'ou pristrojového inspiria programovany Ppiar, potom v ¢ase Tpiae moze dojst’ k preneseniu
tlaku do alveolov s rizikom vzniku barotraumy.

Stratégia UPV pri astme:

1. Prispdsobit’ inspiraény prietok dychacej aktivite pacienta

2. Meranie auto PEEP-u

3. Meranie auto PEEP-u umozni nastavit’ takit MV, pri ktorej st este tolerovatel'né hodnoty

krvnych plynov s dostatocne dlhou dobou exspiria. Relativne nizka MV vychadza zo
stratégie permisivnej hyperkapnie alebo kontrolovanej hypoventilacie s naslednou acidé-
miou. Tato acidémia mdze byt kompenzovana i. v. bikarbonatom na troven pH 7,3.
(Pozor na alkaldzu pri uspesnej lieCbe bronchospazmu.)
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4. Ak je hyperinflacia (auto PEEP) uz sucastou respiracného zlyhania, potom nastavenie

nizkej hodnoty externého PEEP-U mdze byt uzitocné na zniZenie dychovej prace (externy

PEEP < auto PEEP).

Ako prevencia VILI sa neodportca Ppia vyssie ako 35 cm H20

Pri astme je hrozba barotraumy spojena s vysokym PIP a Ppat

7. Farmakologicka sed4cia a myorelaxacia su potrebné u pacientov, ktori ,,bojuju“ s ventila-
torom.

o o

Seddcia a svalovd relaxdcia su Casto potrebné pri UPV na minimalizaciu diskomfortu
pacienta poc¢as kontrolovanej hyperkapnie, na zrusenie interferencie s ventilatorom a znizenie
aktivity dychacieho svalstva. V mnohych pripadoch na dosiahnutie ciela sta¢i maximalna
sedacia. Kontinudlna infuzia benzodiazepinov v kombindcii s fentanylom ma teoreticky
prednost’ pred morfinom, ktory méze mat’ histaminoergnu aktivitu s potencialnym obnovenim
alebo zhor§enim bronchokonstrikcie.

Svalovd relaxdcia moze byt potrebna v ramci prvych 24 - 48 hodin od intubacie na
odstranenie odporu dychacich svalov hrudnej steny a na dosiahnutie adekvatnej ventilacie pri
najnizsich moznych $pickovych tlakoch v dychacich cestach.

Barotrauma a hypotenzia, podmienend hyperinflaciou, sa najcastejsie vyskytuje v prvych 24
hodinéach od pociatku mechanickej ventilécie.

Hypotenzia. Po endotrachealnej intubacii sa ¢asto vyskytuje prechodny pokles systolického
tlaku. Tato hypotenzia sa pripisuje Ciastocne sedativnej a paralytickej medikacii, Ciastocne
dynamickej hyperinflacii, ktora u niektorych pacientov méze sposobit’ redukciu preloadu
najmi na zaciatku ventilacie s pozitivnymi tlakmi. Uzito¢ny manéver na rychlu diagnézu a
liecbu hypotenzie, sposobenu hyperinflaciou, je odpojit' pacienta od ventilatora a rucne
predychavat’ frekvenciou 3 - 4 krat/min s FiO2 100 %. Ak nenastane zlepSenie hemodynamiky
do jednej minuty, pokracovat’ vo ventilacii a podat’ razantne i. v. tekutiny.

Iné postupy. Viaceré kazuistiky potvrdzuji, Ze anestetika, ako je halotan, enfluran, ketamin,
dnes sevofluran mézu byt ucinné pri refraktérnom status asthmaticus. Potencidlny
mechanizmus ucinku nie je jasny, ale najskor zahifia priamu relaxaciu hladkej svaloviny
bronchov a hlboku sedaciu.

Pouzitie hélia v dychacej zmesi plynov je dalSia moznost ovplyvnenia liecby status
asthmaticus. Hélium svojimi fyzikalnymi vlastnostami znizuje odpor dychacich ciest a
umoziuje ziskat’ ¢as na konzervativne zvladnutie zdvazného astmatického zachvatu.

Monitorovanie

Monitoring mechaniky ventildcie

Na vel'kost” dynamickej hyperinflacie je mozné pomerne presne usudzovat’ z hodnoty auto
PEEP-u. Technické riesenie modernych ventilatorov umoznuje auto-PEEP merat’ metodou
kratkodobej okluzie exspiracnej linky na konci exspiria a ¢iselnit hodnotu od¢itat’ priamo na
displeji alebo z krivky exspira¢ného prietoku.

Kanyldcia arterialneho systému. Sluzi na invazivne monitorovanie trendu krvného tlaku,
pulsus paradoxus a odber vzoriek na vySetrenie krvnych plynov.

Oximetria. Umoziuje adekvatnu titraciu kyslikovej lie¢by pri hypoxémii a zniZzuje pocet
nutnych priamych vysetreni krvnych plynov.

Kapnometria. ETCO: je u pacientov s obstrukénym pl'ucnym poskodenim, pri ich zvySenom
fyziologickom miftvom priestore a nerovnomernej distribucii ventilacie, nespol'ahlivy
parameter primeranej ventilacie. Kapnometria méze byt uzitoéna na sledovanie zavaznosti a
trendu hyperkapnie. Nie je nutna pre rutinné monitorovanie pri status asthmaticus.

Laboratorne vySetrenie séra. Sérové hladiny elektrolytov, vratane fosforu, je nutné
monitorovat’ najma pri agresivnej lie¢be beta-mimetikami. Pri lie¢be aminofylinom je potrebné
opakované vysetrenie jeho sérovej hladiny.
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RTG hrudnika. RTG vysetrenie hrudnika umoziuje zistit' spravnu polohu endotrachealnej
kanyly, barotraumu, atelektdzu, pneumoniu. Urgentné vySetrenie je potrebné u pacientov S
hypotenziou na vylicenie tenzného pneumotoraxu.

Kompletny hemodynamicky monitoring CO v manazmente Zivot ohrozujucej astmy je indi-
kovany pri si¢asnom kardidlnom ochoreni.

Priebeh a prognoza

Odpdjanie od ventildtora. Priebeh status asthmaticus, u va¢Siny intubovanych pacientov, sa
rapidne zlepSuje za 24 az 48 hodin. Viaceré §tadie potvrdzuji, Ze potreba intubacie trva v
priemere 3 az 5 dni. Pokus o odpajanie a extubaciu je mozné zaCat po znizeni tlaku v
dychacich cestach, tustupe auto PEEP-u, pri minimdalnej sekrécii hlienov, dostato¢nej
oxygenacnej funkcii plic a zvladnuti bronchospazmu intermitentnou nebulizaciou beta-
mimetik.

Novinky 2015 v manazmente astmy — podPa dokumentu GINA 2015

o Tiotropium inhala¢ne sa pouZije v lieCbe astmy pocas ,, Step 4 a 5° u mladych l'udi > 18
rokov s anamnézou exacerbacie

e U tehotnych s astmou je monitorovanie respiracného systému a jeho funkcie dolezité
pocas gravidity, ale aj po¢as porodu

e Dychova gymnastika ako spdsob terapie sa dostala na zaklade metaanalyz na Dékaz B

e Termin ‘breathing exercises’ je nahradeny ‘breathing techniques’, aby sa vylicilo
pouZivanie terminu “special techniques*

e Praskové inhalatory moézu nahradit’ beta - mimetika pri zhorSeni alebo exacerbacii astmy

e Pri urgentnej situacii tazkej astmy moze byt ipratropium spojeny s podanim kratko
uc¢inkujucimi beta mimetikami SABA a systémovymi kortikoidmi / ICS s inhalaciou
kyslika

o Casté pouzivanie SABA je nezavisly rizikovy faktor pre exacerbaciu tazkej astmy

¢ U pacientov s potrebou kardioselektivnych betablokatorov astma nie je absoltitnou
kontraindikaciou; ich podanie by malo byt spojené s konzultaciou Specialistu

e Vyhybanie sa alergénom je odporuc¢ané vsetkym dokazanym alergikom

e QOdlisenie COPD verzus astma a nauka o spojenych syndromoch je dolezita pri zavedeni
pre primarnu sféru.

Literatura
GINA 2015 - Global Strategy for Asthma Management and Prevention, The GINA reports.
www.ginasthma.org.
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Ventilatorové pneumonie

Matas Pauliny

Uvod

Ventilatorové pneumoénie su jednou z najzavaznejSich a najcastejSich komplikacii
menezmentu kriticky chorého pacienta na pracoviskdch intenzivnej mediciny. Zasadnym
spdsobom negativne ovplyviiuju progndzu pacienta a zvysuju persondlnu i ekonomickd naroc-
nost’ starostlivosti v intenzivnej medicine. Komplexné rieSenie tohto problému vyZzaduje
multidisciplinarny pristup a spolupracu klinickych i laboratérnych zloziek medicinske;j starost-
livosti.

Definicia

Ventilatorova pneumonia (ang. Ventilator Associated Pneumonia, VAP) je pneumonia, ktord
vznikne v rozmedzi 48 - 72 hodin po tracheélnej intubacii alebo neskor a je charakterizovana:

- novymi infiltratmi na RTG pltc resp. ich progresiou

- aspoit dvoma dal$imi klinickymi znamkami: leukocytézou/leukopéniou, febrilitami,

pritomnost’ou purulentného sptta

VAP tvori asi polovicu zo vSetkych nozokomialnych pneumonii spojenych s hospitalizaciou
(Hospital Acquired Pneumonia, HAP).

Ako véasnii VAP (early onset VAP) definujeme pneumoniu, ktord vznikla do 4.dna (vratane)
od intubdacie, ako neskora VAP (late onset VAP) pneumoéniu vzniknutt neskor. Obe sa odlisuji
patogenetickym mechanizmom vzniku i typickymi druhmi patogénov.

Incidencia, mortalita

Urc¢it presnu incidenciu ventilatorovych pneumonii nie je jednoduché. Doteraz totiZ neexis-
tuje ,,zlaty Standard diagnostickych kritérii, ktory by umoznil jednoznac¢né porovnavacie
Stadie v incidencii, mortalite ale ani efektivite jednotlivych lieCebnych postupov a Gspesnosti
jednotlivych pracovisk resp. zdravotnickych zariadeni. Klinické znamky vyplyvajuce
z definicie su totiz vyrazne ovplyviiované zakladnym (kritickym) ochorenim pacienta,
diagnostika je dopliovana problematicky interpretovatelnymi zapalovymi laboratérnymi
parametrami a nejednotna je i mikrobiologicka diagnostika zapricinujtcich patogénov. Do hry
vstupuje i posudzovanie $tatistiky VAP ako meradla kvality pracoviska, ¢o spolu s finanénymi
postihmi (napr. v USA) spdsobuje umelé stlacanie incidencie do extrémne nizkych ¢isel.

VAP je statisticky najcastejSia nozokomialna infekcia u ventilovanych pacientov a druha
najCastejSia u pacientov na pracoviskach intenzivne] mediciny. V zavislosti od pouzitych
diagnostickych kritérii a skérovacich systémov dosahuje frekvenciu ca 1.2 az 8.5 na 1000
ventilatorovych dni, pricom celkova incidencia je udavana v rozmedzi 9 — 27% ventilovanych
pacientov.

Najvyssie riziko vzniku VAP je pocas prvych piatich dni od intubacie (stred rozvoja VAP je
3,3 diia), medzi faktory vyrazne zvySujuce riziko patria:

- podskupiny pacientov v oboroch neurochirurgia, kardiochirurgia, traumatologia

- pacienti s predpokladanou kolonizaciou

- s chronickym ochorenim pluc

- s predoslou ATB liec¢bou (poslednych 90 dni)

- SARDS

- s predoslou hospitalizaciou (poslednych 90 dni)

- s anamnézou inStitucionalnej starostlivosti (ustavy socialnej starostlivosti, domaca osetro-

vatel'ska starostlivost’)
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Mortalita, pévodne udavana vdaka réznorodosti zakladného ochorenia v znaénom rozsahu —
33 - 50 %, klesa v sucasnosti vd’aka zavadzaniu roznych preventivnych opatreni na 5 - 13 %.
Okrem signifikantného zvySenia mortality a morbidity ventilatorové pneumoénie vyrazne
predlzuju aj dobu napojenia pacienta na umela plicnu ventilaciu, pobytu na pracovisku inten-
zivnej mediciny i celkova hospitalizaciu v nemocnici. Tento fakt stvisi s podstatnym navyse-
nim nakladov na zdravotnicku starostlivost’, preto je potrebné potencialne naklady na znizova-
nie incidencie VAP vidiet’ komplexne na vahach cost — benefit.

Patogenéza ventilatorovej pneumonie

Patogenéza vzniku ventilatorovej pneumonie je multifaktorialna. Zahima v sebe problém
rizika abnormalnej kolonizécie orofaryngu a dychacieho systému, insuficienciu prirodzenych
bariér infekcie, imunokompromitaciu kriticky chorého pacienta, virulenciu bakteridlnych
kmenov a S tym stvisiace problémy tvoriace prepleteny komplex vztahov. Pritom mechaniz-
mus vzniku ako i typické patogény zapri¢inujuce vCasnu a neskoru VAP su do istej miery
odlisné.

Vcasna VAP ma v drvivej vacsine pripadov svoj pociatok v inokulécii infekcie pred intuba-
ciou resp. pocas intubacie. Typické rizikové faktory su preto:

- opakované pokusy o intubaciu

- intubdcia v teréne (urgentny prijem, beznd izba nemocnice) v staZzenych podmienkach

- stav po kardiopulmonélnej resuscitacii

- predchadzajuce bezvedomie

- znama aspiracia do dychacich ciest

Neskora VAP vznika po 4. dni od intubacie, typicky u pacienta na pracovisku intenzivnej
mediciny, ktory je v hlbokej analgosedacii, so zavedenou endotrachealnou kanylou a napojeny
na umelt plcnu ventilaciu. Najcastej$im patogenetickym mechanizmom vzniku neskorej
VAP je gastro-oro-faryngealna cesta. Na zaneseni patogénov do dychacich ciest sa podielaju
tieto faktory:

- zdrojovy patologicky material v okolitych anatomickych Struktirach

- zuboradie, nasofarynx, sinusy (bakterialne plaky — obmedzenie prehitania, pohybu jazyka,
tvorby slin, vysychanie sliznice)

- zalido¢ny obsah (antiulcerdzna profylaxia — bez kyseliny, sladka enteralna vyziva)

- (mikro) regurgitacia

- poloha na chrbte

- zvySené gastrické reziduum

- zavedena gastricka sonda a hlboka sedacia — oslabenie funkcie dolného ezofagealneho
zvieraca

- hromadenie kolonizovaného sekrétu v orofaryngu, jeho stekanie do hypofaryngu

- endotracheélna kanyla v dychacich cestach

- stekanie kolonizovaného sekrétu okolo kanyly cez hlasivky do nadbalonikového
priestoru ...

- ... + mikroaspiracie okolo balonika do trachey (nespravny tlak v baloniku, pohyby kanyly
pri polohovani)

- priama inokulacia patogénov vnatrom kanyly (nesterilné odsavanie z dychacich ciest,
kolonizovany biofilm na stene kanyly)

- porucha normalneho mukocilidrneho transportu

- nedostato¢né zvlhéenie plynnej zmesi

- dehydratacia pacienta
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Okrem tohto ,,vertikalneho* alebo ,,endogénneho* mechanizmu kolonizacie dychacich ciest
dochadza aj k ,,horizontdlnemu® resp. ,.,exogénnemu‘ zaneseniu infekcie. Znamena to prenos
z okolitého prostredia, kontaminovaného nabytku, monitorov, vypoctovej techniky a nastrojov
pracoviska, ale aj od inych pacientov — predovsetkym na rukach oSetrujiiceho personalu.

Dalsim faktorom prospievajiicim K vzniku ventilatorovej pneuménie st okrem oslabenia
a vyradenia prirodzenych spésobov ochrany dychacich ciest i imunitné poruchy v priebehu
kritického ochorenia. V imunitnom profile typicky nachadzame znizenu fagocytarnu aktivitu
leukocytov, dysfunkciu T buniek, deaktivaciu monocytov a dysfunkciu neutrofilov.

Kauzativnym patogenetickym faktorom je samozrejme bakteridlna kolonizacia, vyvolavaji-
ca zapal. V suavislosti s patofyziologickymi mechanizmami vzniku i dizkou trvania umelej
plucnej ventildcie je typické spektrum vyvolavajticich baktérii ich virulencia a citlivost’ na
antibiotickll lieCbu rozdielna pri skorej a neskorej VAP. V¢asni VAP zapricinuju typicky
komunitné kmene, dobre citlivé na antibiotickl liecbu. Neskora VAP je vic¢Sinou sposobena
nemocni¢nymi kmefimi s rozvinutou rezistenciou na viaceré¢ druhy antibiotik (multi-drug resis-
tence antibiotics, MDR ATB) alebo extrémnou antibiotickou rezistenciou (extremely drug
resistant pathogens, XDR). Vyrazny vzostup incidencie MDR a XDR kmefov je spojeny
predovsetkym s neadekvatnou antibiotickou liecbou. T4 je definovana ako antibioticky rezim,
ktory je in vitro vo¢i izolovanym mikroorganizmom neefektivny. Typické kmene baktérii pri
VAP st v tabulke ¢. 1. Je nutné poznamenat, ze v sucasnej situacii ¢astého kontaktu pacienta
so zdravotnickym systémom v rozvinutych krajinach, nie je mozné striktné rozdelenie typic-
kych patogénov skorych a neskorych VAP.

Tabul’ka 1. Typické kmene baktérii pri VAP

V¢éasna VAP Neskora VAP
Streptococcus pneumoniae (species) Staph. aureus meticilin rezist. (MRSA)
Haemmiphipus influenzae Staph. aureus vancocin rezist. (VRSA)
Staph. aureus meticilin senzitivny Pseudomonas aeruginosa MDR
Escherichia coli Klebsiella pneumoniae MDR
Klebsiella pneumoniae Escherichia coli MDR
Serratia marcescens Acinetobacter species MDR
enterobaktery

Vysoké riziko kolonizacie rezistentnymi kmenimi a ich nalez uz vo v€asnych mikrobiologic-
kych odberoch o¢akavame u pacientov s predoslou hospitalizaciou — predovsetkym na intenzi-
vistickych pracoviskach, pacientov s onkologickym ochorenim po radioterapii a chemoterapii,
u dialyzovanych pacientov a podobne. VAP je Casto spdsobena viacerymi patogénmi, ich
prevalencia zavisi od rozsirenia na konkrétnom pracovisku a konkrétnej institicii, ¢o treba
brat do uvahy pri planovani empirickej liecby. Viralna a fungalna etiologia je pomerne
zriedkava, vyskytuje sa predovsetkym u imunokompromitovanych pacientov.

Diagnostika
Ako uz bolo spomenuté, univerzalne akceptovany zlaty Standard v diagnostike VAP neexis-
tuje. Stale pouzivané klasické klinické kritéria st zname uz vyse 40 rokov. Zahnaju:
1. novy infiltrat na RTG snimke pl'ic alebo progresia pdvodnych
2. aspon dve d’alSie klinické znamky:
- TT>38°C
- pocet leukocytov > 12.000 alebo < 4000
- purulentné sputum
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Tieto kritéria maju sice vysoku senzitivitu, ale nizku Specificitu. U kriticky chorého pacienta
existuje totiz mnozstvo neinfekénych dévodov na vznik novych infiltratov na RTG, zvySenie
teploty alebo zmenu poctu leukocytov (aspiracia, opuch a kontuzie pl'ic, krvacanie, poranenia).
Takyto pristup vedie potom k zbytocnej antibiotickej liecbe s rizikom vzniku novych rezisten-
cii. O nieco Specifickej$im je vypocet skore, bericeho do tvahy klinické, fyziologické, mikro-
biologické a radiografické parametre (Clinical pulmonary infection score, CPIS), ktoré dosa-
huje senzitivitu a Specificitu zhruba 65 a 64% a ma vyznam pri riadeni antibiotickej liecby, ak
porovnavame dynamiku vyvoja U konkrétneho pacienta (tabulka €. 2).

Tabulka 2. CPIS

Parameter Vysledok skore
teplota (°C) 36,5-38,4 °C

38,5-38,9 °C

<36 alebo > 39 °C

leukocyty (buniek/mm?) 4000 - 11000

<4000 alebo > 11000

> 500 nesegmentovanych
trachealny sekrét (subj) ziaden

slabo resp. nezapalovy
zapalovy

RTG nalez (vylucena bez infiltratu

kongescia a ARDS) difGzny infiltrat

lokalizovany infiltrat
vysledok kultivacii ziadny rast

zé&vazny rast

z&vazny rast a znamy patogén
oxygenacia (PaO2/FiO,) > 240 alebo ARDS

< 2400 bez ARDS

Skore 0 — 12, > 6 signalizuje VAP s dobrou predikciou.

NONPFONREFEFONPEFONEFEONEO

Sucast'ou CPIS, ale i kazdej inej diagnostiky je mikrobiologicka diagnostika. Odber mikro-
biologickych vzoriek, metodika a rychlost’ ich vySetrenia ako i interpretacia je klIacovou
sucast'ou diagnostiky VAP. Z moznosti odberu vzoriek na vysetrenie prichadza do uvahy:

1) endotrachealny aspirat

a) najjednoduchsia metoda, bez pritomnosti lekara
2) bronchoalveolarna lavaz (BAL)

a) vyzaduje pouzitie bronchoskopu a pritomnost’ lekara
3) mini BAL

a) BAL ,,na slepo* bez pouzitia bronchoskopu

4) Protected specimen brush (PSB)

a) cez pracovny kanal bronchoskopu sa zavedena kefka otrie o stenu bronchu

Napriek star§im S§tidiam dokazuji stucasné klinické prace i meta-analyzy, Ze pre pouZitie
antibiotik i klinicky vysledok liecby su tieto metddy bez vyrazného rozdielu.

KTIacové je vySetrenie mikrobiologickych vzoriek. V optimalnom pripade je vzorka spraco-
vana ,,priamo v budove* a bez oneskorenia. Prvotné mikrobiologické vysetrenie dokaze podat’
do niekol'’ko hodin informaciu o pritomnosti baktérii (Gram pozitivne, Gram negativne) i 0 tom,
¢i ide o zapal (charakterizované ako >25 neutrofilov na zorné pole a < 10 epitelovych buniek
na zorné pole). Tato informacia umozni v priebehu 2 — 3 hodin nasadenie adekvatnej empiric-
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kej lieCby, ktora méze byt po poskytnuti definitivnych vysledkov identifikacie a citlivosti (az
48 - 96 hodin !!!) deeskalovana. Interpretacia zahfia rozdiel medzi kolonizaciou (menej ako
10° mikroorganizmov na zorné pole) a infekciou (viac ako 10°) a pritomnost’ neutrofilov.
Standardom liecby kriticky chorého by vsak malo byt vykonavanie pravidelného mikrobiolo-
gického skriningu u vSetkych pacientov na umelej plicnej ventilacii (napr. odbery 2 — 3 krat
tyzdenne). VécSinou tento postup umozni, ze pri rozvoji klinickych znamok VAP mame uz
k dispozicii (aspon predbezné) vysledky kultivacii a citlivosti, ¢o nam dovoli adekvatne antibi-
oticky zasiahnut’ okamzite.

Nové molekularne techniky umoziujice diagnostiku v ¢asovom rozmedzi 1 - 6 hodin (PCR,
hmotnostna spektrofotometria) st v nasej beznej klinickej praxi zatial’ rutinne nedostupné.

Liecba

Pri volbe antibiotickej liecby je vyhodné reSpektovat’ rozdiely medzi v¢asnou a neskorou
VAP — samozrejme pri zvazeni vSetkych existujtcich faktorov u konkrétneho pacienta. Empi-
ricka lieCba pri vcasnej pneumoénii kde predpokladame infekciu komunitnymi kmenmi,
znamena pouzitie antibiotik s obmedzenym spektrom. Pokial’ v8ak predpokladame infekciu
nemocni¢nymi kmenimi, je potrebné pouzit’ Sirokospektralnu liecbu. Nato aby bola efektivna,
musime, optimalne v spolupraci s nemocniénym odbornikom (klinickym mikrobiologom,
infektologom), podl'a vyskytu mikroorganizmov a zmien ich citlivosti pravidelne aktualizovat’
schémy pouzitia antibiotik — pre kazdé pracovisko zvlast. Akakol'vek empirickd Sirokospek-
tralna liecba vyzaduje po ziskani definitivnych vysledkov vysetreni potencialnu deeskalaciu,
aby sa tak predi$lo zvySovaniu antibiotickej rezistencie (tabul’ka ¢. 3).

Nesmieme zabudntt, ze neskoré nasadenie antibiotickej liecby u pacientov s VAP, ale
I S inymi zavaznymi infekénymi stavmi, predstavuje nezavisly faktor zvySovania ich mortality.

Optimalne davkovanie je nutné upravit s ohladom na hepatalnu arenalnu funkciu. Je
potrebné pravidelné meranie hladiny aminoglykozidov. Odporuc¢ané davky su pre i.v. infuziu.
Bezné trvanie lieCby 8 dni, pri MDR 14 dni.

Preventivne opatrenia

Pouzivanim preventivnych opatreni v spojeni s efektivnou antimikrobidlnou lieCbou sa
Vv poslednych rokoch dari znizovat' mortalitu pacientov s VAP. Z rdznych prac vyplyva, Ze
V posudzovani jednotlivych opatreni samostatne madme k dispozicii kontradiktivne vysledky.
Uspech prevencie teda zrejme zaleZi na rezime u ventilovaného pacienta, ktory respektuje
zname rizika a patogenézu VAP. Podla povahy jednotlivych intervencii ich mozeme rozdelit’
do troch skupin (tabul’ka ¢.4).

Zaver

Ventilatorova pneumonia je u kriticky chorych pacientov Castym problémom, zvySujucim
mortalitu, morbiditu i naklady na lieGbu. Problémom ostavaju nejasné diagnostické kritéria,
i ked’” najspecifickejSou metodou je zrejme pouzitie skorovacich systémom zahrnajucich
klinické, radiologické amikrobiologické nalezy. Nasadenie empirickej liecby ATB
v adekvatnom case, davkovani a zloZeni zdsadne ovplyviiuje klinicky vyvoj i prezivanie
pacienta. Neoddelitelnou sucastou rieSenia problému je prijimanie balickov opatreni
S potencidlom znizit’ incidenciu VAP.
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Tabul’ka 3. Porovnanie odporucenej inicialnej empirickej liecby VAP podla ¢asu zaciatku

levofloxacin 750 mg denne
moxifloxacin 400 mg denne

Vcasna VAP Neskora VAP
II. alebo III. generacia cefalosporin
cefalosporinov cefepim2 ga8h
ceftriaxon 2 g denne ceftazidim2 ga 8 h
cefuroxim1,5g¢a 8 h
cefotaxim2 g4 8 h
alebo alebo
fluorochinolony karbapenem

imipenem-+cilastin 1 ga 8 h
meronem 1 gd 8 h

alebo alebo

aminopenicilin + inhibitor beta- | beta-laktam/beta-laktamaza inhibitor
laktamazy piperacilin + tazobaktm 4,5 ga 8 h
ampicilintsulbaktam 3 g4 8 h

alebo plus

ertapenem 1 g denne

aminoglykozid
amikacin 20 mg/kg/d
gentamycin 7 mg/kg/d
tobramycin 7 mg/kg/d

alebo

fluorochinolon - pseudomonady
ciprofloxacin 400 mg 4 8 h
levofloxacin 750 mg denne
plus

krytie MRSA

vancomycin 15 mg/kga 12 h
linezolid 600 mg 4 12 h

Tabul’ka 4. Intervencie v prevencii VAP podl'a povahy

Patogenéza Mikrobiologia ATB liecba
vCasné ukoncenie mikrobiologicky dohl'ad vcas
invazivnych procedur a pracoviska
VStupov
nereintubovat’ umyvanie ruk personalu dostatocnéa davka

denné posudzovanie sedacie
v¢asné odpajanie od UVP
vCasna tracheostomia

mikrobiologické sledovanie
pacienta - pravidelne

semirecumbentnd poloha

vzdelavacie programy pre

personal
kanyly so subglotickym logistika odberu a transportu | pravidelné prehodnotenie,
odsévanim vzoriek ukoncenie lieCby

GS cez usta resp. jejundlna s.

oralna hygiena (chlorhexidin)

sledovat’ tlak v baldniku
(20 cmH,0)

probiotika profylakticky
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History and development of ARDS

Luciano Gattinoni

Ashbaugh et al. (1967) proposed the first ARDS description, based on refractory hypoxemia,
bilateral pulmonary infiltrates (X-ray), low respiratory system compliance, increased lung weight.
In the years other definitions have been introduced, being the most widely accepted one the
definition proposed by the American-European Consensus Conference which relies primarily on
PaO2/FiO2 < 300 and bilateral infiltrates. New insights were provided by the CT-scan over the last
two decades, demonstrating that ARDS does not homogeneously affect the lung parenchyma. The
lung injury severity is widely distributed in ARDS population (5 to 70% of the total lung weight)
and it is strictly associated with the severity of injury: greater is the amount of gasless tissue at 5
cmH20 PEEP, greater is the amount of gasless tissue regaining aeration at 45 cmH20 airway
pressure.

The way of ventilating the ARDS lung deeply changed over the last 30 years, primarily due to a
better understanding of physiological mechanisms involved in the mechanical ventilation, as heart
and lung interaction and generation of ventilator induced lung injury. In the new century, beginning
with the National Institute of Health NIH low tidal volume ventilation, a series of therapeutical
approaches have been proposed and tested in ARDS, some successful, as prone position and
artificial lung support in severe ARDS, some unsuccessful, as high frequency ventilation, and some
still questionable and debated, as the use of higher PEEP compared to lower PEEP. At the same
time, the mechanisms of ventilation induced lung injury, the primary risk of mechanical ventilation
in ARDS, have been furtherly investigated both in its physical and biological components. Recently
this bulk of knowledge has been embedded in the Berlin ARDS definition, which pragmatically
classifies the degree of severity of the syndrome and, more important, suggests possible treatments
scaled to the severity. It is not clear, however, within a certain degree of severity which criteria
should guide the possible alternative treatment. As an example, in severe ARDS, prone position,
extracorporeal oxygenation should be applied separately or in combination? And, more important,
should these techniques be available in every hospital or concentrated in referral centers?
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ARDS and VILI

Luciano Gattinoni

Stress and strain are the primary determinants of ventilator-induced lung injury. Nowadays, in
clinical practice, their surrogates are considered airway pressure and tidal volume normalized for
ideal body weight Prevention of ventilator-induced lung injury is primarily based on recognizing
the ‘“harmful”’ threshold for these surrogates (30 cm H2O airway plateau pressure and 6 ml/kg VT
IBW). However and airway plateau pressure and tidal volume normalized for ideal body weight
are poor surrogates for lung stress and strain as the real distending force of the lung is the
transpulmonary pressure and the rough equivalent of lung strain is the ratio of tidal volume to
functional residual capacity. Experimental studies on pigs investigated a possible strain threshold
and other studies are ongoing trying to identify the effects of the single ventilatory parameters on
VILL. In healthy lungs, ventilation becomes lethal with strain reaching total lung. The striking
discrepancy between experimental data and clinical scenarios (harm at VT of 12 mL/kg) may be
explained by lung unhomogeneity, locally generating “stress risers” or “pressure multipliers”.
When mechanical ventilation becomes unsafe artificial lungs may provide adequate gas exchange
while reducing the load of mechanical ventilation.
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Neinvazivna ventilacia pluc

Jozef Firment, Mata§ Maruniak

1.Uvod

V ostatnych rokoch zaznamenavame v medicine velky pokrok vo vyuzivani réznych neinva-
zivnych a miniinvazivnych lieCebnych a diagnostickych postupov. Medzi tieto postupy patri aj
neinvazivna ventilacia. Neinvazivna ventilacia (NIV) je vykonavanie ventila¢nej podpory bez
potreby invazivneho zasahu do dychacich ciest. Z beznej praxe je zname, ze ako interface
na spojenie ventilatora a pacienta sa pouzivaju invazivne techniky - endotracheélna intubécia a
tracheostdmia. Za semiinvazivnu techniku mozno povazovat aj pouzivanie laryngealnej masky
alebo laryngealného tubusu. Coraz Castej§ie pouZivanie technologie neinvazivnej ventilacie
V praxi umoziuje dostupnost’ neinvazivnych pomécok na pripojenie pacienta na ventilator
(tvarové masky, nazalne masky, dychacie helmy a pod). Dalsim pokrokom je dostupnost
ventilatorov, ktoré maji schopnost kompenzovat’ netesnosti neinvazivnych pomoécok na
pripojenie pacienta na ventilator.

2. Vyuzitie NIV

Neinvazivna ventilacia sa v sucasnosti vyuZziva nielen na pracoviskach intenzivnej mediciny
a zotavovacich miestnostiach anestéziologmi, ale pre jej relativnu bezpe€nost’ sa rozsirila aj
na pracoviska odborovych JIS, na pneumolégické oddelenia a dokonca aj do domacej staros-
tlivosti, kde zakladnt obsluhu dokaze zvladnut’ sim pacient alebo jeho rodinni prislusnici.

3. Historia

Vseobecny koncept mechanickej ventilacie bol prvykrat vyvinuty umelou ventilaciou nega-
tivnym tlakom. Zo st¢asného pohladu to bolo rieSené neinvazivnou ventilaciou. V roku 1876
Woillez ako prvy vyvinul funkéné zelezné plica, neskor, v roku 1889 Alexander Graham Bell
navrhol a zostavil prototyp Zeleznych pluc a v roku 1928 Drinker predstavil ventilaciu nega-
tivnym tlakom a spopularizoval ,,Zelezné
pPaca“. Vrchol svojej dokonalosti dosiahli
v 50. rokoch 20. storo¢ia (obrazok). V roku
1960 sa zvySuje pouzivanie invazivnej
pozitivno-tlakovej ventilacie (PPV). Az
vroku 1980 bolo pouzitie neinvazivnej
ventilacie podporovanej rozvojom PPV
pomocou tesného priloZenia nazalnej alebo
tvarovej masky.

V minulosti sa teda pouzivala ventilacia
podtlakom. Napodobiiovala fyziologicky
princip, ktory je uplatiovany hrudnikom
S vytvaranim negativneho tlaku v pleuralne;j
dutine. Negativny tlak sa  prenasal
na parenchym pl'ic obopnutych viscerdlnou pleurou a cez dychacie cesty sa tym nasaval
vzduch z vonkajsieho prostredia. Na tato techniku sa pouzival uz spominany ventilator na
ventilaciu negativnym tlakom. Existoval celotelovy a parcialny, obopinajici len hrudnik,
ktorému sa hovorilo ,,zelezné pluca“.
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4.Invazivna a neinvazivna ventilacia - ich vyhody a nevyhody

Vyhodou invazivnej ventilacie je pomerne dokonalé zabezpecenie dychacich ciest pre rizi-
ko aspiracie hlienov a Zaludkového obsahu. Vytvara podmienky pre relativne tesné spojenie
pacientskeho dychaciecho okruhu s ventilatorom bez uniku ventilaénej zmesi plynov.
Z dychacich ciest sa pri ich toalete pomerne 'ahko odsava cez endotrachealnu rarku. Nevyho-
dou invazivnej ventilacie je traumatizacia dychacich ciest, predovsetkym hlasiviek, povrchom
endotrachealnej rirky a tesniacej manzety. Pri zavadzani endotrachealnej rurky je riziko jej
zavedenia do pazerdka, dochadza k asfyxii. Na druhej strane prili§ hlboké zavedenie endotra-
chealnej rarky do dychacich ciest je moznym extrémom druhym. Ventilacia pri unilateralnom
zavedeni do bronchu spdsobuje velky plucny skrat atiez poruchu v dodavke kyslika tkani-
vam. Pre netolerovanie invazivneho zabezpecenia dychacich ciest je ¢asto potrebné pacientovi
podat’ sedativa alebo pouzit' aj svalové relaxancia, ¢im sa vytvaraju podmienky pre rozvoj
neziaducich ucinkov prolongovanej sedacie a myorelaxacie. Invazivne ventilaéné techniky sa
tak Casto dévaju do suvislosti s vyskytom komplikacii od ventilatorovych pneumonii az po
stendzy trachey. Z pohl'adu NIV aj pouzitie laryngealnej masky mozno povazovat za invaziv-
nu techniku, lebo vyzaduje analgosedaciu pacienta.

Neinvazivna ventilicia m4 mensi vyskyt nozokomialnych infekcii, poskytuje pacientovi
obycajne vacsi komfort. Ked’ze dychacie cesty su zabezpecené menej agresivnym spdsobom,
je obycajne nie je potrebna sedacia, alebo je potrebné podavat’ podstatne nizsie davky sedacie.
Pacienti, ktorym je vykonavana neinvazivna ventilacia, maju vac¢sie predpoklady, Ze sa u nich
rychlejsie zvladne odpajanie od ventilatora, teda weaning. Nevyhodou byva problém
s netesnostou dychacich pomodcok, poskodenie koze na tvari pacienta a riziko aspiracie pri
nedostatocnej spolupraci pacienta, ktory ma podavané sedativa.

5.Neinvazivna ventilacia pozitivnym tlakom

Pri neinvazivnej Ventilacii pozitivnym tlakom je pacient pripojeny maskou (interface) na
ventilator vytvarajuci pozitivny tlak. Cez masku putuje vzduch do nosa, ust, alebo oboch, a
odtial’ d’alej do dychacich ciest.

Masky st zariadenia, ktoré umoziuju plynnej zmesi pod tlakom vstupit’ z privodnej hadice
od ventilatora do hornych dychacich ciest. Masky st zvycajne vyrobené z nedrazdivého mate-
rialu, ako napr. silikonovej gumy. Spravne sediaca maska je klI'aCovym momentom na mini-
malizovanie unikov, dosiahnutie znaSanlivosti pacientom a na maximalny terapeuticky benefit.
Masky majii mat’ minimalny mftvy priestor a mékka nafukovaciu alebo gélovu manzetu na
zabezpecCenie tesnosti S kozou tvare.

Porovnanie nazalnej a tvarovej masky:

Nazalne Tvarové

Komfort pacienta +++ ++
Klaustrofébia + 4
Spétné vdychovanie + ++
Nizsie CO2 + o+
UmozZnenie vykasliavania ++ +
UmoZnenie rozpravania ++ +
UmeoZnenie jedenia + -

Funkénost’ pri obstrukcii nosa - +
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Typy pomocok na pripojenie ventilatora:

1.

~own

Nazalne pomocky: Nazéalna maska, nazdlna kanyla, nazilna vlozka (vratane nosovych
dierok). Existujii dve zakladné formy nazalnych pomdcok: netesniaca nazalna rarka pre
doplnkovu oxygenoterapiu a tesniaca nazalna maska pre CPAP.

Ustne pripojky.

Kombinované oralne a nazalne masky.

Helma: Umoziuje dlhodobu kontinudlnu aplikaciu neinvazivnej ventilacie. Je pri nej
menej komplikacii, ktoré sa vyskytuju pri pouzivani ventilacie réznymi maskami, ako je
nekroza koze, distenzia zaludka, iritacia o¢i a pod.

Mechanizmus icinku neinvazivnej ventilacie pozitivnym tlakom

Praca vynalozena na dychanie je vysledkom zmien tlaku a objemu plynov, ktory sa vymeni
v plucach. Pocas inspiria sa najviac prace vynalozi na prekonanie elastického odporu pluc
a hrudnika a na rezistenciu dychacich ciest a neelastickych tkaniv.

1.

2.

NIV zlepsuje pl'acnu mechaniku a oxygenaciu (zvySuje alveolarnu ventilaciu a zlepSuje
oxygenaciu bez zvySenia PaCOy).

Ciasto¢ne odlahéuje dychacim svalom (redukuje pracu dychacich svalov a EMG aktivitu
branice, dochadza k zvySeniu dychového objemu, znizeniu frekvencie dychania a zvySe-
niu objemu minutovej ventilacie, umoziuje prekonavat’ efekt vnttorného PEEP;).
Obnovuje citlivost’ dychacieho centra na CO- (udrziavanim niz§ieho CO; pocas spanku
obnovuje jeho citlivost na CO; azvySuje respiratné podnety pre branicu a dychacie
svalstvo, tito pacienti nasledne pocas dna udrziavaju prijatelnejSie hladiny PaCO.
S mensou potrebou ventila¢nej podpory).

Predpoklady uspe$nej NIV

Pacient ma byt’ spolupracujici, ma dokazat’ mat’ pod kontrolou svoje dychacie cesty a sekré-
ciu s adekvatnou schopnost'ou reflexu kasl'a. Ma byt schopny koordinovat’ dychanie s ventila-
torom a dychat’ bez pomoci niekol’ko mintt. Ma byt hemodynamicky stabilny, pH krvi >7,1 a
PaCO, <12 kPa (90 mmHg). Pacient by mal idealne v priebehu prvych dvoch hodin reagovat’
upravou vymeny plynov, pulzovej frekvencie a dychovej frekvencie.

Indikacie neinvazivnej pozitivne tlakovej ventilicie
1. Akutne respira¢né zlyhanie

o Hypoxemické akiitne respiracné zlyhanie
o Kardiogénny plucny edém
o Komunitné pneumonie
o ARDS
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o Problémy pri weaningu
e Hyperkapnické akutne respiracné zlyhanie
o Akutna exacerbacia CHOCHP
Problémy pri weaningu
Pooperacéné respira¢né zlyhanie
Akutne respiracné zlyhanie pri hypoventilacii obéznych pacientov
Deformity hrudnikovej steny - neuromuskularne ochorenia
Post-extubacna faza
Cysticka fibroza
Status asthmaticus
o Sleep apnoe
2. Chronické respira¢né zlyhanie
3. Imuno-kompromitovani pacienti s vysokym rizikom VAP pri invazivnej ventilacii
4. Pacienti, u ktorych nie je indikovana endotrachealna intubacia (DNR, withholding
therapy)

O O O O O O O

Indikacné kritéria
1. Akutne respira¢né zlyhanie (min. 2 z nasledujucich kritérii musia byt pritomné)
e Dychova tiesen s dyspnoe
e Zapajanie pomocnych dychacich svalov
o Paradoxné dychanie brucha
e Dychova frekvencia nad 25/min
o Artériové krvné plyny s pH <7,35 alebo PaCO; >6 kPa (45 mmHg) alebo PaO,/
FiO2< 200
2. Chronickeé respiracné zlyhanie (obstrukéné plicne choroby)
e Malatnost’, vyrazna somnolencia, dyspnoe
e Arteriové pH <7,35 alebo PaCO2 >7,3 kPa (55 mmHg)
e SpO2 < 88% pocas >10% z ¢asu monitorovania, napriek oxygenoterapii
3. Hrudnikové restriktivne / cerebralne hypoventila¢né ochorenia
e Malatnost’, ranna cefalea, vyrazna somnolencia, no¢né mory, dyspnoe
o Artériové krvné plyny PaCO2 >6 kPa (45 mmHg)
e Noc¢né SpO2 < 90% trvalo pocas viac nez piatich minat

Kedy sa rozhodnut’ pre endotrachealnu intubaciu pocas NIV?
o Pri pouzivani NIV nedochadza k Ziadnej uprave dychacich plynov alebo je progresiv-
ny narastu dyspnoe
e Dochadza k zhorSeniu alebo nie je Ziadna zmena v mentalnej kondicii hyperkapnic-
kych pacientov
Potreba zabezpecenia dychacich ciest
Hemodynamicka instabilita
Cerstvy IM alebo arytmie
Pacient netoleruje masku

Kontraindikacie pouZivania NIV

1. Zivot ohrozujuca hypoxémia (pri pokuse o NIV aj mensie problémy by mali tazké
dosledky, spontanna ventila¢na aktivita pacienta je obycajne t'azko postihnutd).

2. Nemoznost’ pripojenia masky (tvarové abnormality, popaleniny, traumy).

3. Nemoznost’ udrzat’ priechodnost’ dychacich ciest (pacienti v kome, zméteni a agitovani
pacienti).
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4. Hemodynamicka instabilita (nedavno prekonany srdcovy infarkt, arytmie, vysoké davky
inotropnej podpory).

Zéavazné problémy zo strany gastrointestinalneho traktu (zvracanie, regurgitacia)

Vydatna bronchialna sekrécia (Casté odsavanie ma za dosledok nedostatocnu vymenu
plynov).

7. Stavy, kde sa NIV uz pri predchadzajtcich pokusoch preukazala ako net¢inna.

8. Nedostupnost’ trénovaného a edukovaného personalu.

oo

NIV pri odpajani od mechanickej ventilacie (weaning)
Ponuka preklenutie medzi invazivnou podporou a spontannym dychanim na redukovanie
¢asu invazivnej mechanickej ventilacie. Pouziva sa
o ako Cast’ skorej stratégie weaningu, ked’ pokus o odpojenie (SBT = spontaneous breathing
trial) zlyha
e po beZznom weaningu a extubacii na prevenciu postextuba¢ného zlyhania
e pokial’ sa rozvint prejavy respira¢ného zlyhania po extubacii

Predpoklady dspesnosti NIV

Spolupraca pacienta

Synchronizované dychanie s ventilatorom
Intaktny chrup

Mensi tnik vzduchu z dychacich ciest
Nizsie APACHE skore

Nizsia sekrécia z dychacich ciest

Dobra inicialna reakcia na NIV pocas 1. - 2. hodiny
Uprava pH

Redukcia dychovej frekvencie

Redukcia PaCO2

Nepritomnost’ pneumonie

pH >7,10

PaCO2 < 12 kPa (90 mmHg)

ZlepSenie neurologického stavu

Lepsia znasanlivost’ pacientom

NIV ventilatory

V sucasnosti vSetky sofistikované ventilatory urcené na dlhodobu ventilaciu st vybavené aj
reZimami pre NIV. Ide najmi o moznost’ kompenzovania netesnosti (leak) priloZenej tvaro-
vej masky. Tomu st prisposobené aj alarmy.

NIV ventilatory pontkaju aj dvejhladinova ventilaciu. Vyssi tlak je aplikovany, ked sa
pacient nadychuje, pri inspiriu — IPAP, nizsi tlak je aplikovany, ked pacient vydychuje, pri
exspiriu — EPAP. Rozdiel medzi IPAP a EPAP je efektivna tlakova podpora (effective pressure
support). U spontanne dychajucich pacientov je EPAP ekvivalentom aplikacie PEEP.

ReZimy

Objemové ventila¢né rezimy sa nepovazuju za vhodné. Preferuju sa tlakové rezimy, ktoré
dokazu uz zo svojho principu kompenzovat’ netesnosti dychacieho okruhu.

Riadend mechanickd ventilacia. Nevyzaduje Ziadne pacientovo usilie, pouziva casovany
rezim podobny ako PCV.

Asistovana kontrolovana ventilacia. Je to ventilacna podpora V pripade, Ze pacient mé venti-
lacné usilie ale nedostatocné na to, aby vykonal spontanny alebo podporny vdych. Vdych je
teda riadeny podl'a nastaveného cielového tlaku a pomocou ostatnych parametrov tlakovo
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riadenej ventilacie. Uvedeny rezim pracuje s limitovanym ¢asom inspiria. Je podobny ako PS
S0 zaloznou ventilaciou, ale pri apnoe sa ventilator sprava ako riadena tlakova ventilacia.

Asistovany tlakova podpora (PS). Ventilaéna podpora vstupuje do pacientovho usilia.
Obycajne sa nastavuje aj zalozny rezim v pripade nedosiahnutia nastavenych alarmovych
limitov. Uvedeny je ako spontanny rezim. Potrebné je nastavit’ spésob ukoncenia inspiria bud’
ako cas alebo pokles inspira¢ného prietoku.

CPAP (continous positive airway pressure). Nie je to skutoény ventila¢ny rezim. KonS§tantny
tlak do dychacich ciest vytvarany v celom dychovom cykle. Primarne sa pouziva na upravu
hypoxémie najmi cez zvac¢§ovanie FRC (funkénej rezidudlnej kapacity) plac. Castou indika-
ciou byva kardiogénny pl'uicny edém.

Proporcionalne asistovand ventilacia (PAV). Tento rezim dokéaze najrychlejsie reagovat’ na
pacientovo ventilaéné usilie rychlym vyhodnocovanim compliance a resistance, skér nez na
tlak alebo objem. Nastavenim signalu na definovany narast prietoku a objemu mézeme vybrat’
jednu z moznosti na urCenie podielu ventilatnej prace, ktorou ma asistovat’ pacientovmu
usiliu.

Postup pre vykonanie NIV

1. Polohovat’ postel tak, aby bola hlava vyssie, pacient v polosediacej polohe.

Vybrat’ spravnu masku.

Lie¢bu pacientovi detailne vysvetlit’ aj jej benefity. Spomenat’ aj moznost’ intubacie.

Nastavit’ NIV ventilator na spontanny rezim alebo podporné dychanie.

Masku drzat’ rukou jemne na pacientovej tvari, nefixovat’ ju.

Zacat’ s vel'mi jemnymi nastaveniami. Zacinat’ s nizkymi PS 6 - 8 cmH,0 a PEEP

2 - 4 cmH>0. Rozdiel medzi IPAP a EPAP by mal byt’ minimalne 4 cmH0.

Aplikovat kyslik cca FiO; 0,3, FiO; titrovat’ na dosiahnutie SpO2 > 90%.

8. Postupne zvySovat’ PEEP 0 1 - 2 cmH:0 pokial pacientove Usilie je schopné spustat
ventilator.

9. Pokial pacient sa snazi dychat’ a ventilator neodpoveda, indikuje nam to, Ze pacient
nedosahuje dostato¢né usilie na spustenie ventilatora cez autoPEEP a trigerovanie venti-
latora. Zvysovat’ PEEP d’alej, kym sa tak nestane. Vac¢sina pacientov potrebuje PEEP
okolo 4 az 6 cmH>0.

10. Pokial’ pacientovo usilie sptista ventilator, ponechame PEEP na tejto hodnote.

11. Potom zacat’ zvySovat’ PS postupne o 1 - 2 cmH,O pokial’ nemame adekvatny objem
(7 ml/kg), alebo do maximalneho tlaku, ktory pacient toleruje bez dyskomfortu do
frekvencia dychania < 25 /min.

12. Udrziavat’ $pickové inspira¢né tlaky < 25 - 30 cmH-0.

13. Na niektorych ventilatoroch méze byt’ nastaveny inspiracny ¢as (Ti). Rozumné je nasta-
venie Ti na 1 sekundu.

14. Teraz zabezpeéime masku na tvari hlavovymi remienkami. Vyhnit’ sa nadmernej
tesnosti.

15. Po spravnom nastaveni tlaku titrujeme kyslik, aby sme dosiahli SaO, okolo 90 %.

16. Spravne nastavenia sa mézu odliSovat’ pocas bdelosti a spanku pacienta, adekvatne ich
je potrebné nastavit’.

S~ wN

~

Monitorovanie pacienta

Najdolezitejsim indikatorom je komfort pacienta. Podl'a hodnoty krvnych plynov spravne
nastavit’ ventilacné parametre. Pokial' pacient zacina byt unaveny alebo hodnoty krvnych
plynov sa zhorSuju, je potrebné zacat’ mechanicku ventilaciu. Zmenu klinického stavu musime
skoro rozpoznat’. Merat dychova frekvenciu, krvny tlak, pulzova frekvenciu. Zistovat
subjektivny pocit pacienta — dyspnoe, komfort, mentalnu bdelost’. Vykonavat’ stalu oxymetriu,
Meranie vydychovaného objemu, meranie krvnych plynov kazdu hodinu, resp. v 2 - 6 hodino-
vych intervaloch. Opakovane dohliadame na polohu masky - tesnost, komfort, Gnik plynov,

222



Neinvazivna ventilacia pluc

sekréciu hlienov do masky, poSkodenia koze. Doélezité je sledovanie zapajania pomocnych
dychacich svalov a paradoxny pohyb brusnej steny. Na bruchu sledujeme pritomnost’ disten-
zie zaludka.

Kritéria na ukoncenie NIV

e  Neschopnost’ tolerovat’ masku z dovodu diskomfortu alebo bolesti

e Nemoznost zlepsit’ vymenu plynov alebo dyspnoe

e Potreba endotrachealnej intubacie na manazment odsavania sekrétu alebo zabezpecenia
DC

Hemodynamicka instabilita

EKG —ischémia / arytmia

Zlyhanie pokusu o zlepSenie psychického stavu pri vyssom CO»

Uspesné odpojenie pacienta od ventilatora a od masky

Podavanie liekov pocas NIV

Lieky sa mo6zu aplikovat’ inhalaéné pocas NIV pridanim nebulizatora do okruhu. Méze sa
to urobit’ pridanim T-kusu umiestneného ¢o najblizsie k pacientovi, idealne medzi vydychova
chlopiiu a pacienta tak, aby sa liek nestracal, aj ked toto spdsobi zvySenie mitveho priestoru.
Optimalna poloha nebulizatora poc¢as NIV je teda medzi vydychovy otvor a masku. AK je
unikovy otvor v maske, moze byt’ potrebné zvysit’ davkovanie lie¢iva.

Vhodna je vacsina nebulizatorov, ale najma tie, ktoré st schopné pracovat’ pod réznymi
uhlami, ked’ze vd¢sina ventila¢nych okruhov nie je podopreta a v naklonenej polohe nemusia
fungovat’.

Vyhody NIV

Vyuzivanim NIV sa predchadzat’ komplikaciam, ktoré byvaju spojené s invazivnou ventila-
ciou. V spojeni s procedirou intubéacie, ide napr. 0 neziaduci u¢inok indukénych liekov,
moznost’ zlyhania intubacie, nebezpecenstvo aspiracie Zalido¢ného obsahu a traumy dycha-
cich ciest. V spojeni so samotnou trachealnou rarkou, vznika riziko napr. potreby sedacie,
riziko endobronchidlnej intubacie, stazenej komunikacie, redukovanej ciliarnej aktivity a vo
vacSom riziku ventilatorovej pneumonie. Z neskorych komplikacii sa uvadzaju trachealna
sten6za, sinusitida a trauma hlasivkovych vdzov. Pomocou NIV sa zachovavaju prirodzené
obranné mechanizmy dychacich ciest, mozna je skora ventilatna podpora a intermitentna
ventilacia. Pacient moze jest, pit, komunikovat’ a kooperovat’ s fyzioterapeutom. NIV je 'ahko
aplikovatel'na a odstranitelna so zachovanim komfortu pacienta. Pneumothorax je velmi
zriedkavy. Korekcia hypoxie je mozna bez zhorSovania hyperkapnie. M6zZe byt pouzitd mimo
intenzivistického pracoviska, nakol’ko nie je potrebna svalova relaxacia. Dostupné st vhodné
jednoucelové pristroje s rozdielnymi NIV rezimami aj pre domace pouzitie. Dosahuje sa tiez
Znizenie intenzivistickych komplikacii, nemocni¢énych umrti, S nizSou spotrebou zdrojov
v porovnani s konven¢nou umelou ventilaciou. Neinvazivnu ventilaciu je vhodné pouzivat’ aj
u pacientov Vv terminalnom Stadiu ochorenia, u ktorych nie je vhodné pouzivat' invazivne
technoldgie. Takyto postup lepSie znasaju pribuzni aj personal. U pacienta je mozné pouzivat
sedaciu.

Nevyhody a komplikacie

NIV nie je vhodné pre vSetkych pacientov a je neefektivna u t'azko chorych pacientov.
Casto byvaju problémy s unikom vzduchu, poskodeniami koZe obzvlast na chrbte nosa a
regionalnymi bolestami od tlaku masky, ¢o pacienti zle znasaji. Unikajuci plyn okolo zle
tesniacej masky spOsobuje drazdenie spojoviek. Asynchrénia pacient-ventilator spdsobuje
dyskomfort, podobne aj fragmentovanie spanku. U pacientov byva klaustrofobia. Obstrukcia
hornych dychacich ciest méze vyvolat’ nalichavé situacie. NIV moze zvysit’ riziko aspiracie,
pokial’ nie st inak zabezpecené dychacie cesty. Pacienti nemaju zabezpe€eny priamy pristup
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do bronchidlneho stromu pre odsavanie v pripade excesivnej sekrécie. Ventilacia maskou
moze sposobit’ distenziu zalidka najma pri prekroc¢eni tlaku Paw max > 25 cmH;0.

Problémy spojené so zlyhanim adekvatnej ventilacie su unik vzduchu a spétné vydychovanie
CO:.. Pozicia vydychovej chlopne vytvara dynamicky mftvy priestor.

Zavaznymi komplikaciami byva oneskorenie intubacie, ¢o zhorSuje progndzu, aspiraénu
pneumoniu, hypotenziu. Zavazna desaturacia moze spdsobit’ az zastavenie srdca. Rizikom je aj
vznik pneumothoraxu.

NajcastejSie problémy pri NIV pomocou PSV

Problém MozZna pricina RieSenie
Zlyhanie inspiraénej citlivosti | Unik vzduchu Upravit’ alebo vymenit’ masku
Samoasistovanie Znizit citlivost pristroja
Zvysenie dychovej prace Znizit citlivost’ pristroja alebo prepnut’ na
flow triger, ak sa pouziva tlakovy
Neprimerané tlaky Vel'mi dlhy ¢as vzostupu tlaku Znizit P rise time
(P rise time)
Nizky PS (P support) Zvysit inspiraény tlak
Zlyhanie prepnutia na Unik vzduchu vyvolavajici Upravit' masku alebo zmenit' znazilnej na
exspirium ,.inspiratory hang up“ tvarova

Vysoky end inspiracny prietok Zvysit end inspiracny prah prietoku a nastavit
limit asu inspiria

Spitné vdychovanie CO2 Jednoduchy okruh s nepravou Pouzit’ dvojcestny systém s chlopniou proti
vydychovou chlopiiou spatnému vdychovaniu
Vysoka dychové frekvencia Znizit frekvenciu dychania
Nepritomnost PEEP Pridat’ PEEP na preplachovanie masky
Vel'ky mftvy priestor masky Zmens§it mftvy priestor vypchatim jej objemu

6. Podporovanie dychania kontinualnym prietokom

U vybranych pacientov je mozné vyhnut’ sa endotrachealnej intubacii pouzitim technologie
ventilacie kontinualnym pritokom zmesi plynu do dychacich ciest CFVS (continous flow
ventilatory support). Principom CFVS je ,,vyplachovanie® dychacich ciest zmesou Cerstvych
plynov (zmesi Oz/vzduch) a tak napomahat’ predovsetkym eliminacii CO».

Nevykonava sa u apnoického pacienta, ako sa to robi napriklad pri apnoickom teste v ramci
diagnostiky reaktivity dychového centra na vzostup paCO; pri zistovani mors cerebri. Pacient
ma zachovani svoju dychova aktivitu, ale mintitova ventilacia je nizka a hrozi tak hyper-
kapnické zlyhanie. UZ tato skutocnost’ predurcuje na takuto techniku pacientov s CHOPCH,
ktory maji hrani¢nu ventilaciu a ventilacne zlyhavaju. Tymto spésobom sa vytvara moznost’
vyhnut sa invazivnemu zakroku - endotrachealnej intubacii.

Vykonava sa zavedenim tenkého (S vonkaj$im priemerom cca 5 mm), ale tuhs$ieho katétra
cez nosovu dutinu pod hlasivky cca 4 cm do trachey. Je mozné pouzit odsavaci katéter.
Trachea dospelého &loveka ma priemer cca 2,5 cm a dizku 10 az 16 cm (v priemere 11 cm).
Zacina sa na dolnom okraji laryngu (cart. cricoidea) oproti 6. krénému stavcu po hrudna
medzistavcova platnicku medzi T 4-5, kde sa vetvi carina trachey na pravy a lavy hlavny
bronchus.

Ked'ze katéter stimuluje pacienta na kasSel’ a davenie, pred jeho zavedenim sa do hypopha-
ryngu a na hlasivky aplikuje mesocainovy sprej. Insuflacny katéter sa pripoji na zdroj kontinu-
alneho pritoku zmesi kyslika a vzduchu. Oby¢ajne sa FiO; nastavuje na 0,3, ale je mozné S nim
manipulovat’ podl'a SpO: pacienta. Je potrebné pouzit’ pomerne vysoky prietok, cca 20 I/min.
Aj z toho dovodu insuflovany plyn je potrebné prehanat’ cez odparovac¢ a ohrievac plynov.

Pacientom lepsie tolerovanou alternativou je zavedenie katétra cez tracheostomicki kany-
lu. Ostatny postup je rovnaky. Pacient je za urCitych okolnosti pri CFVS schopny aj popijat’
sippingom.
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7. Vysokofrekven¢na ventilacia maskou

Inou neinvazivnou technikou je pouzivanie vysokofrekvenc¢nej ventilacie maskou.

VF ventilacia zvySuje stredny tlak v dychacich cestach a je tak vhodnou metédou napriklad
u pacientov s edémom pl'ac.
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Monika Grochova

Kto je to anestéziolog? Je to lekéar, ktory rozhoduje o moznosti vykonania a spdsobe anesté-
zie, bdie nad pacientom pocas vykonu, je zodpovedny za bezprostredné obdobie po anestézii,
rozhoduje o0 umiestneni pacienta po anestézii, rie$i komplikacie, stara sa o pacienta na OAIM,
rozhoduje o ukon¢ovani marnej liecby, nema spatnti viazbu, ako sa ma pacient v d’alSom obdo-
bi. Toto vSetko znamena pre anestéziologa psychicku zat'az. Okrem toho je pri vykone tohto
povolania anestézioldog vystavovany expozicii dal$im rizikovym faktorom — fyzikalnym,
chemickym, infekénym.

Barazilska spolo¢nost’ anestézioldgov (SBA) v spolupraci so Svetovou spolo¢nostou anesté-
ziologov (WFSA) vydala v roku 2014 knihu Occupational Well-being in Anesthesiologists
(editor Neto Duval), v ktorej st uvedené tieto rozne rizika anestéziologov a ich mozné dosled-
ky jednak pre anestéziologov, ale aj pre bezpeénost’ pacientov (20).

Profesor David Wilkinson, prezident Svetovej federacie anestéziologov (WFSA), vo svojom
predslove K tejto knihe uvadza, Ze tato kniha sa zaobera nielen vplyvom pracovného prostredia
na zdravie anestéziologov, ale aj na existenciu a pocity vSeobecne. Tuto knihu by nemali ¢itat’
iba anestézioldogovia, ale aj ich manzelky, rodinni prislu$nici, manazéri, kolegovia z inych
odborov, aby pochopili aky velky je stres spojeny s nasou profesiou. Spomina si, ako mu jeho
star§i kolega pri jeho nastupe do prace povedal: ,,Anestézia moze byt straSne jednoducha ale aj
jednoducho strasna!* Dufa spolu s autormi, Ze tato kniha anestézioldgom ukaze, Zze nie st
Vv tazkych situdcidch osamoteni, ze pomoc je dostupna, ze tito pomoc nebude mat’ vplyv na
ich d’alsiu kariéru a Ze ich vlastne moze zachranit’ (20).

Za pracovné rizika su aj podla inych autorov povazované:

Rizika vyplyvajuce z pracovného prostredia: biologické faktory ako baktérie, virusy,
kvasinky, parazity a protozoa. Tieto latky mézu u anestéziologov vyvolat’ infekcie, alergické
reakcie, autoimunitné ochorenia, nadory, malformacie (20). Dalej su to anestetické plyny,
ochorenia svalov a kibov, alergia na latex, ionizujice Zziarenie, MRI, diatermia a laser,
elektromagnetické pole, klimatizacia, osvetlenie, stlatené plyny, rizika spojené s organi-
zaciou a typom prace, nedostato¢né ohodnotenie.

1. Infekcie

1.1. infekcie prenosné krvou - HIV, hepatitis B,C zavisia

a. od poctu expozicii infikovanej krvi alebo telesnym tekutinam (ihly, CVK, likvor,
pleuralny vypotok, rany)

b. prevalencie pacientov - nosi¢ov patogénov v praxi anestéziologa

c. virulencie patogéna

Prenos infekcie méze stvisiet’ bud’ s nedostatoénou ochranou - riska, okuliare, plast’, ruka-
vice, alebo samoinokulaciou pri pichnuti sa ihlou. K prenosu infekcie moze dojst okrem
kontaktu s krvou aj pri kontakte s inymi telesnymi tekutinami ako likvor, perikardidlny a pleu-
ralny vypotok, exudativna tekutina ran, popalenin, vaginalny sekrét a pod.

HIV - riziko prenosu HIV pri pracovnej expozicii HIV infikovanej krvi je nizke — pri perku-
tannej expozicii 0,3 %, po mukokutannej expozicii 0,03 %, riziko prenosu zdravou kozou =
0 %. Po expozicii je nutné okamzité umytie exponovaného miesta vodou a mydlom. Profylaxia
je maximalne G¢inna pri podani do 1 hod. po expozicii, ale méze byt’ G¢inna aj do 2 tyzdnov
po expozicii (18).

Hepatitis B a C - riziko prenosu je ovela vyssie ako pri HIV - 40 % perkutannou inokuléci-
ou u neiminneho zdravotnika. Riziko zavisi od zavaznosti kontaktu s krvou. Existuje ucinna
vakcina na prevenciu prenosu hepatitidy B a anestéziologovia by mali dodrziavat’ ich harmo-
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nogram imunizacie. Na potvrdenie imunity je potrebné sérologické vysetrenie, nakol’ko je 5 -
10 % non-responderov, ockovanie je potrebné kazdych 5 rokov. Anestéziolog, u ktorého nie su
pritomné protilatky, by mal byt’ pasivne imunizovany imunoglobulinom hepatitidy B a dostat’
3 inj. vakciny hepatitidy B. Ak po predoslej imunizacii doslo ku serokonverzii, imunoglobulin
nie je potrebny (18).

Hepatitis C - riziko prenosu po kontakte s infikovanym materidlom je u 2 % profesionalov.
Chronicka hepatitida vznika u 85 % infekcii hepatitidy C, u 20 % s prechodom do cirhozy a
v 2 % s prechodom do hepatocelularneho karcindmu. Vakcina proti hepatitide C neexistuje,
niektoré institucie odporii¢aju iminny sérovy globulin ako profylaxiu po kontakte (18).

1.2. infekcie prenosné vzduchom - TBC

Incidencia TBC stipa. Vyskytuje sa bud’ izolovane, alebo sucasne s HIV. ZvySeny vyskyt
TBC suvisi aj s objavenim sa multirezistentnych kmenov BK. K prenosu méze dojst pri laryn-
goskopii, bronchoskopii, odsavani, UPV. Pravdepodobnost’ prenosu zavisi od koncentracie
infikovanych kvapiek a trvania expozicie. Planovany vykon v anestézii by mal byt odlozeny
dovtedy, kym pacient prestane byt” infekénym. Anestézioldg by mal po kontakte s vysoko rizi-
kovym pacientom mat’ vykonanu tuberkulinovti skisku, indikovana chemoprofylaxia by mala
trvat’ 6 - 12 mesiacov.

Prevencia spociva v pouzivani ochrannych pomdcok (18).

2. Poskodenie koZe a kibov

K poraneniu koZe dochadza najcastejsie pri otvarani ampuliek. K poskodeniu ruk natiahnu-
tim dochadzalo v minulosti pri dlhodobom drzani masky, ¢o bolo vyrieSené zavedenim laryn-
gealnej masky.

K poskodeniu 1. metakarpo-falangealneho kibu osteoartritidou u pravakov dochadza najéas-
tejSie pri manualnej ventilacii, otvarani ampul, natahovanim a podavanim liekov.

3. Alergia na latex vznika po opakovanej expozicii latexu pri pouzivani latexovych rukavic.
Moze sa prejavit’ kontaktnou dermatitidou, neskorou reakciou IV. typu sprostredkovanou
T lymfocytmi az po anafylakticky Sok, kde mediatorom je IgE. Alergia na latex je spojena
s anamnézou alergie na kiwi, banany a avocado. Prevenciou je pouZzivanie bezlatexovych ruka-
vic, umyvanie ruk po kazdom kontakte s latexom a eduka¢né programy zamerané na tito
alergiu.

4. Tonizujuce Ziarenie - RTG a nejonizujlce Ziarenie - laser

Aj ked’ davka pri jednotlivom oziareni méze byt mala, opakované vystavenie ziareniu moze
viest' ku kumulativnej expozicii, ktorda moze viest k vedlajsim ucinkom. Roc¢nd radiacna
vypocitana expozicia by mala byt maximalne 15 mSv/rok (odporucand pravidlami pre Zvyse-
né riziko je pre §titnu Zl'azu, ak anestéziologovia nenosia ochranny golier (25).

Laser — moze sa jednat’ o priamu expoziciu alebo reflexne. Poskodenie sa prejavi popalenim
rohovky alebo sietnice, poSkodenim optického nervu alebo makuly a tvorbou katarakty.
Prevenciou je pouZzivanie okuliarov s filtrom.

5. MRI - riziko je v expozicii intenzivnemu magnetickému pol'u, ktoré méze vyvolat
projektilovy efekt na feromagnetické predmety napr. implantaty, akustickému hluku. Kryogé-
ny - obvykle tekuté hélium - sa pouzivaju na udrziavanie magnetickych cievok v supervodi-
vom stave. Pri rychlej produkcii vo vySetrovacej miestnosti moéze vzniknut hypoxicka atmo-
sféra.

6. Diatermia a inhaldcia laserového dymu, ktory tvarova maska nefiltruje. V dyme pri
diatermii boli najdené v experimente: toluén, styrén a carbon disulphide sposobujice drazdenie
rohovky, dermatitidu, poskodenie obli¢iek, pecene, CNS. V experimente boli v dyme lasera
najdené zivé baktérie, DNA HPV a proviral DNA HIV.

7. Elektromagnetické pole - anestézioldg mu je vystaveny pri kontinudlnom pouzivani
monitorov a elektrickych zariadeni. U populécie vystavenej elektromagnetickému pol'u bolo
popisané zvySené riziko zhubnych nadorov mozgu, prsnika a leukémia.

8. Anestetické plyny — napriek opatreniam ako low flow, odvetravanie, je pri uritych situa-
ciach ako je inhalacny uvod, pouzivanie ET kanyl bez balonika, ventilacia maskou, stale
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zvySené riziko zneCistenia atmosféry operacnej saly anestetickymi plynmi, ktoré sposobuju
poruchu pecene, znizen mentalnu vykonnost, znizeni manualnu zru¢nost’, zvySenu potrato-
vost’, zvySeny vyskyt anomalii u deti anestézioldbgov muzov aj zZien, aj ked’ o tomto fakte nie je
jasny dokaz (18).

Stadia Marusiakovej a kol. (23,24) je sondou do pracovného prostredia zdravotnickych
pracovnikov (¢lenov operacnych timov zdravotnickych zariadeni) a tivahou o potencidlnych
rizikdch inhala¢nych anestetik pri nizkych davkach, ale dlhodobej expozicii pracovnikov
operacnych sal.

Chemické faktory mézu vazne ohrozit’ alebo poskodit’ zdravie svojimi G¢inkami, ale spdso-
bit’ aj smrt. Medzi velmi nebezpeéné chemické faktory patria tie, ktorych ucinok sa prejavi
latentne az po niekol’koro¢nej expozicii najmé vzhl'adom K ich karcinogénnym a mutagénnym
vlastnostiam. Samozrejme zabudat’ by sa nemalo ani na latky s teratogénnymi uc¢inkami.

Hodnotenie genotoxického rizika z expozicie sevofluranu bolo vykonané v dvoch stboroch
respondentov - skupinu exponovanu sevofluranu tvorilo 247 zdravotnickych pracovnikov
(lekari, anesteziologovia a anesteziologické sestry) zo 6 nemocnic na Strednom Slovensku; z
tohto poctu bolo 63 0s6b z vybraného zdravotnickeho zariadenia Univerzitnd nemocnica
Martin (UNM); kontrolnti skupinu zdravotnickych pracovnikov neexponovanych sevoflurdnu
tvorilo 250 os6b; z tohto poctu kontrolnu skupinu k vybranej exponovanej skupine (UNM)
tvorilo 68 0s6b neexponovanych.

Tabul’ka 1. Najvyssie pripustny expozi¢ny limit - priemerny a kratkodoby stanoveny
pre inhalacné anestetika

Por. éislo Chemicka latka CAS NPEL Pozn.
Priemerny Kratkodoby

ml.m™ mg.m“3 ml.m™ mg.m“3

(ppm) (ppm)
45. Desfluran 57041-67-5 10 70 20 140 -
75. Enfluran 13838-16-9 10 80 20 150 -

halotan (2-brém-2-chlér-1,1,1-

102. |trifluéretdn) 151-67-7 5 40 10 80 -
137.  [Izofluran 26675-46-7 10 80 20 150 -
245.  |Sevofluran 28523-86-6 10 80 20 170 -

Najvyssie pripustné expozi¢né limity ( NPEL) skodlivin v pracovnom ovzdusi st defino-
vané ako koncentracia danej latky, o ktorej mozno na zaklade sucasnych poznatkov predpo-
kladat’, Zze neposkodzuje zdravie cloveka a nesposobuje uvedomované zat'azenie. Tato koncen-
tracia sa stanovuje na 8-hodinovy pracovny ¢as a 40-hodinovy pracovny tyzdeni, priCom sa
predpoklada stredné fyzické zat'azenie s ventilaciou 20 1.min™.

Najvyssie pripustny expozi¢ny limit je najvyssie pripustna hodnota casovo vazeného prieme-
ru koncentracii chemického faktora vo vzduchu dychacej zony zamestnanca vo vzt'ahu k urce-
nému referenénému Casu. V inej $tadii koncentracie NoO na meranom pracovisku chirurgie
boli 417,5 mg.m* (NPEL - 180 mg.m priemerna, hrani¢na 360 mg.m) (25).
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Graf 1. Vysledky objektivizacie expozicie sevofluranu na vybranych operaénych salach
a porovnanie s najvyssim pripustnym expozi¢nym limitom (NPEL) (priemerny
a kratkodoby)

V profesii anestézioldg bola namerana hodnota sevofluranu od 64,2 - 483,9 mg.m (priemer-
na hodnota 182,49 mg.m®), pri¢om priemerny NPEL pre sevofluran bol prekroceny o 102,49
bola zistena u anestezioldgov na pracovisku 5 (iba tu bol pouzivany anestéziologicky pristroj
s lokalnym odsavanim plynov). Vsetky ostatné namerané vysledky na jednotlivych opera¢nych
salach v tejto profesii boli prekroCené. NajvysSia expozicia bola na malej operacnej sale
pracoviska 4, kde namerané hodnoty prekrocili priemerny NPEL pre sevofluran o 403,9 mg.m-
3

V profesii anestéziologicka sestra bola priemerna hodnota expozicie sevofluranu 196,89
mg.m? (100 - 448 mg.m3) (23).

Biologicky monitoring, vysledky genotoxickych vySetreni

Na zaklade predpokladanych negativnych zdravotnych t¢inkov z pracovnej expozicie Sevo-
fluranu u os6b vystavenych expozicii v pracovnom prostredi dlhodobo, v expozi¢nych
davkach nizsich, ako st davky pocas anestézie u pacientov a v nepriaznivych pracovnych
podmienkach (nedostato¢nd nutend vymena vzduchu, nevhodné mikroklimatické podmienky,
nadmernd fyzicka zataz, nadmernd psychicka zataz, atd’.), bol biologicky monitoring
genotoxického rizika z profesionalnej expozicie sevofluranu realizovany u profesijnych skupin
— anesteziolog lekar a anesteziologicka sestra.

Cytogenetické vySetrenia v profesii anestéziologicka sestra a anestezioldg — lekar boli vyko-
nané v 6 zdravotnickych zariadeniach/opera¢nych salach na Slovensku. Z analyz vyplyva, zZe
priemerny pocet chromozémovych aberacii v sledovanom subore bol 2,34 + 1,29 % z celko-
vého poctu 247 vySetrenych vzoriek.

V kontrolnom subore bol zisteny priemerny pocet chromozomovych aberacii 1,19 + 0,91 %.
U anestéziologickych pracovnikov bol vyznamne vyssi vyskyt celkovych chromozémovych
aberacii (CHA) a aberacii chromozémového typu (CHSA) vyjadreny v percentach v porovnani
s kontrolou (P < 0,001) (23,24).
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Osobné rizika anestéziologov

Mnohé Studie a prax dokazujl, Ze anestéziolog je vystaveny fyzickym aj psychickym
ochoreniam. Stres, uzkost' achemicka zavislost s u anestéziologov cCasté. Naviac sa
U anestéziologov vyskytuju suicidalne tendencie, somatizacia depresivnych stavov a syndrom
vyhorenia. Toto vSetko m6ze mat’ vplyv na vztah lekér - pacient ako aj na moznost’ vyskytu
chyb a omylov pri starostlivosti o pacientov s moznymi pravnymi dosledkami (20).

Abuzus liekov a alkoholu - do 40 rokov su to hlavne lieky ako benzodiazepiny, opioidy -
hlavne fentanyl, nad 40 rokov je to hlavne alkohol (§tadia z roku 2000 v UK a frsku).

Uznavana je genetickd predispozicia zavislosti. V USA cca 0,5 % anestéziologov v trénin-
govom programe je zavislych od alkoholu alebo inych navykovych latok. V 70 percentach
pripadov to je zavislost’ na fentanyle alebo sufentanyle, od alkoholu 10 % a kokainu 10 %,
ostatnych 10 % tvorili iné latky ako benzodiazepiny, potentné inhalac¢né latky, rajsky plyn,
tiopental, lidocain a propofol (3).

Dovody zavislosti: priamy pristup k drogam a psychoaktivnym latkam, anestézioldg pracuje
sam, pocituje mensiu kontrolu nad svojim profesionalnym zivotom, hodiny v sluzbach maja
katastrofalne dosledky pre stikromny zivot. Dolezita je vychova okolia a v¢asna identifikacia
zavislého lekara. Po liecbe byva tazky navrat na pracovisko, k relapsu dochadza v prvych 18
mesiacoch u 20 % zavislych (3).

V stadii z USA publikovanej v r. 2000 bola mortalita anestéziologov za roky 1979 - 1995
0,48 %. Bola niz8ia ako v ostatnej populécii ale vysSia v porovnani s ostatnymi lekdrmi. Bol
zisteny vyssi vyskyt suicidii ako u ostatnych lekarov. Pri¢iny imrti boli predavkovanie liekmi,
HIV, ochorenia CNS a vonkajsie priciny.

Unava

Existuju 3 formy unavy:

a. Prechodna: spdsobena deprivaciou spanku alebo predlzené obdobie sustredenej pozor-
nosti

b. Kumulativna: spésobend miernou deprivaciou spanku alebo hodinami bdelosti navySe
pocas po sebe nasledujtcich dni

c. Cirkadianna: profesionalna vykonnost je pocas noci znizena, ¢o zavisi od cirkadianneho
cyklu.

Podrla dotaznikovej stadie 49 % zo 647 anestéziologov priznalo, Ze v dosledku tinavy urobilo
chybu; 63 % z nich prijalo hypotézu, Za takéto chyby mozu byt spdsobené prepracovanim
a viest’ k chybam pri predanestetickom vysetreni u 14 % pacientov. (20)

Chybna interpretacia EKG a chyby pri intubécii boli popisané vo zvySenej miere u anestézio-
l6gov pocas nocnej sluzby v porovnani s anestézioldégmi pracujicimi cez den.

Ciel'om $tudie Karanovica a kol. (2009) bolo skiimat’ vplyv 24 hodinovej sluzby v nemocnici
na kognitivne a psychomotorické funkcie anestéziologov na urgentnom chirurgickom oddele-
ni.

Boli vykonavané 4 testy - diskrimindcia pozicie svetelného signalu, jednoducha vizualna
orientdcia, jednoduché aritmetické operdcie, komplexnd psychomotorickd koordinacia. Boli
vyhodnotené tri parametre: total test solving time (TTST), totalna variabilita a celkovy pocet
chyb pri vsetkych 4 testoch. TTST bol vyrazne zhorSeny v priebehu 24 hod, reakény cas bol
predlzeny z 1,4 1,8 na 5,4 SD 1,2 sec. (9).

Stratégia na udrzanie bdelosti anestéziologov (18):

* dostato¢ny spanok pred sluzbou

* kratky spanok hocikde, ak je to mozné pocas 45 minut az 2 hodin

* prekonaj driemoty pridanim svetla, cvi¢enim, rychlou chédzou a ob¢erstvenim

* upozorni kolegov a poziadaj o vymenu, ak si mal mikrospanok

* vzdy, ked’ je to mozné, urob si prestavku

* vyuzi kofeinové napoje

* ak na druhy den pracujes, vyspi sa, nesnaz sa spanok prekonat’
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* kratky spanok pred Soférovanim domov
* po sluzbe sa vyspi, chod’ spat’ skor ako inokedy.

Stres

Incidencia

Zatial’ ¢o incidencia stresu u lekarov vSeobecne je 28 %, u anestéziologov v Eurodpe je 50 %,
v Latinskej Amerike 59 - 96 %.

Anglické slovo ,stres” pochddza zo starého franctuzskeho vyrazu ,.estrecier”, o znamena
prinutit, pouzit’ nasilie, ktoré je zase odvodené z latinského slovesa ,,stringo, stringere, strinxi,
strictum®, ktoré znamena ut'ahovat’, stlacat’. Z uvedenej analyzy vyplyva, Ze stres moze jedno-
ducho znamenat’ byt’ vystaveny istym silam alebo tlakom (13).

Zakladatel'om nauky o strese je mad’arsko — nemecko — kanadsky fyziolog, endokrinolog a
rodak z Komarna Hans Selye. Jeho povodna definicia stresu z roku 1971 znie: ,,stres je neSpe-
cifickou reakciou na akukol'vek poziadavku (zataz), ktora je kladena na organizmus“. Bez
ohl'adu na pri¢inu, situaciu, ¢i psychologicku interpretaciu danej situacie, Selye charakterizuje
stresovil odpoved’ rovnakym retazcom ¢i suborom psychickych javov. Tuto neSpecificka
odpoved’ oznacil ako generalny adaptacny syndrom (GAS) (10).

Ked tento priekopnik biologicko — lekarského ucenia o strese napisal v roku 1982, kratko
pred svojou smrtou: ,,daroval som vSetkym re¢iam sveta nové slovo — stres”, urCite vtedy
netusil, ze tento pojem bude tak ¢asto pouzivany (15).

Za najcCastejSie pri¢iny stresu anestéziolégovia povazuji: nemoznost’ organizovat’ si svoj
pracovny den (83%), obava o rodinny zivot (75 %), medicinsko - pravne aspekty (66 %/2,8
%), problémy komunikacie (63 %), klinické problémy (61 %), pracovné Standardy (58 %),
manazment kriticky chorych (28 %), manazment krizovych situacii, (23 %), nardbanie so
smrtou, (13 %), organiza¢né problémy (42 %), administrativa (41 %), osobné konflikty (35
%), konflikty vo pracovnych vztahoch (25 %), konflikty mimo prace (23 %).

Prejavy stresu: palpitacie, arytmie, stenokardie, nechutenstvo, plynatost, hnacky, alebo
naopak zapchy, Casté nutkanie na mocenie, bolesti hlavy, migrény, bodavé, pal¢ivé pocity
v koncatinach, svalové napitie v okoli krénej a krizovej Casti chrbtice, neprijemné pocity v
krku, pocit sucha v tstach, nepravidelny menstruacny cyklus, znizenie libida, exantém na tvari,
problémy s fixaciou videnia na jeden bod az dvojité videnie, nadmerné potenie, tiky a tras,
mimovol'né¢ zasklby svalov.

Ako emocionalne priznaky stresu st uvadzané: prudké vyrazné zmeny nalad, emocionalna
labilita, nervozny, neprirodzeny smiech, nadmernd tuzkost, nadmerné starosti o vlastny
zdravotny a fyzicky stav, pocity menejcennosti, nadmerné denné snenie, nocné mory, desivé
sny, obmedzenie kontaktu a komunikacia s druhymi Pud'mi (nutkanie plakat’, alebo utiect’
a niekam sa schovat’), nadmerny pocit unavy, celkovej slabosti, zavraty, staZzena koncentracia
pozornosti, zvySend podrazdenost, impulzivne chovanie, agresivita, pocity bezmocnosti,
beznadeje, depresia.

Behavioralne priznaky stresu tzn. priznaky v zmene chovania a jednania: zvySend absencia
V praci, zvySena chorobnost, pomalé uzdravovanie, nerozhodnost a do znaCnej miery
i nerozumné naroky, sklon k nepozornému jednaniu (napriklad pri riadeni auta) a zvySena
nehodovost’, zhorSend kvalita a efektivita prace, snaha vyhnut' sa zodpovednosti, Casté pouzi-
vanie vyhovoriek, ¢astejSie podvadzanie a klamanie, zvySena konzumacia alkoholickych napo-
jov, tabakovych vyrobkov a inych drog (vratane liekov), nechutenstvo alebo naopak prejedanie
sa, rozne recové problémy spdsobené stresom (napriklad koktanie), Skripanie zubami, nadmer-
na pohyblivost’ - hypermobilita a gestikulacie — hyperkinéza (6).
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Ako predchadzat’ stresu a zat’azi

Podl'a mnohych autorov existuju tri zakladné vychodiska prevencie stresu: znizit' pocet
stresovych situdcii v priebehu pracovného dia, zmiernit emocionalne vzrusenie, ktoré sa
dostavuje so stresom, zmenit’ sposob zaobchadzania so stresovymi situaciami, ktoré nemozno
ovplyvnit (7).

Aktivny fyzicky pohyb, spanok, odpocinok, zdrava vyziva ako aj dostatocné mnozstvo teku-
tin v priebehu dna slizia na regeneraciu sil anestéziologa.

Stratégia zvladania stresu: zameranie, alebo orienticia na problém, zameranie na emdocie,
orientédcia na unik.

Stratégia rieSenia problémov: vymedzenie problému, hl'adanie alternativnych rieSeni, zvazo-
vanie alternativ z hl'adiska ndimahy a prinosu, vol'ba medzi alternativami, realizacia vybranej
alternativy.

Ludia preferujuci v stresovych Zivotnych situaciach zvladanie zamerané na problém, vykazu-
ju v priebehu a po odzneni problému kratSie obdobie depresie a to bez ohl'adu na jej pociatoc-
nu mieru (5).
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stresu u anestézioldogov: nevyhovujice pracovné prostredie, zIé pracovné vztahy,
prepracovanost’, nepredvidatel'nost’ prace, administrativne povinnosti, vyu¢ba, CME a profesi-
onalny rozvoj, posudzovanie kolegami, hrozba sudu, nedostatok spanku a poruseny rytmus
dna, konflikt medzi poziadavkami v praci a doma, choroba osobna alebo v rodine, disharmoénia
v manzelstve, finan¢né problémy. Nemalym problémom je kazdodenny boj s chirurgmi -
operacie na rozhrani pracovnej doby, tzv. urgentné ¢ize planované vykony v sluzbe, anestézia
u vysokorizikovych pacientov v sluzbe, nutenie k preberaniu zodpovednosti za rizikového
pacienta a rozhodovanie o d’alSom postupe a pod.

Uzito¢nymi faktormi pri zvladani stresu anestézioldogov mdze byt vyrozpravanie problémov
zo sluzby na rannom hlaseni, navrhnat’ riesenia, spolo¢né akcie mimo pracoviska, praca v
skupine a pod.

Syndrom vyhorenia ako dosledok stresu

Pojem ,,burnout” alebo syndrom vyhorenia (vypalenia, vyprazdnenia, vysusenia, BOS)
zaviedol v roku 1974 Hendrich J. Freudenberger a vroku 1976 Maslach. Definicia
Freudenbergera z roku 1980 uvadza, Zze vyhorenie predstavuje ,stav Unavy a frustracie
navodeny Uplnym oddanim sa veci, sposobu zivota ¢i vztahu, ktory vSak nesplnil svoje
ocakavania.” Syndrém vyhorenia je mozno charakterizovat’ aj ako negativny postoj k praci,
negativne vnimanie seba samého a stratu zainteresovanosti a citov vo¢i pacientom. Syndréom
vyhorenia sa najviac tyka tzv. pomahajucich profesii: sestier, lekarov, oSetrovatel'ov, vel'mi
Casto pracovnikov na klinike/oddeleni intenzivnej starostlivosti, socialnych pracovnikov,
psychoterapeutov a ucitel'ov, d’alej vsetkych, ktori prichaddzaju do styku s ¢lovekom v nudzi, v
narocnych Zivotnych situaciach.

Varovné signaly syndromu vyhorenia sa mézu prejavit’ v rovine fyzickej, emocionalnej a
socialne;j.

r/
/\.\

Pre-college College Residency Hospital
Familial influence Study hours Environment Environment
Imminent risk Limited income High workload  High workload

Obrazok 2. Chodnik k syndrému vyhorenia (20)
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% of RESPONSES

M YES
B NO

Obrazok 3. Myslite si, Ze ,,syndrom vyhorenia lekarov* je problémom vo vasej spolo¢nosti?
(20)

Prejavy syndromu vyhorenia v psychickej oblasti su nasledovné: pokles aktivity, kreativity,
dusevné vyCerpanie, strata motivacie, depresivne ladenie, pocity smutku, frustracie, beznadeje,
prejavuje sa negativizmus, cynizmus, klesa zaujem o problematiku tykajicu sa prace, dochad-
za k sebal’ttosti, pocitu neprekonatelnej unavy, vykonavanie prace je na zéklade rutiny, zauzi-
vanych stereotypov.

Prejavy syndromu vyhorenia vo fyzickej oblasti sa zhoduji s priznakmi pri strese.

Prejavy syndromu vyhorenia v socialnej oblasti: nechut’ k praci a ku vSetkému ¢o s fiou stvi-
si, tendencia redukovat’ kontakt s pacientmi, kolegami, nizka schopnost’ empatie, narastanie
konfliktov v dosledku nezaujmu, I'ahostajnosti a socialnej apatie k okoliu, celkovy utlm socia-
bility, nezdujem o hodnotenie zo strany druhych (11).

Syndrom vyhorenia je do uréitej miery koneénym S$tadiom procesu GAS — generalneho
adaptacného syndromu. Tento proces ma podla Selyeho tri fazy: pdsobenie stresu, zvySena
rezistencia a faza vyCerpania rezervnych sil a obrannych mechanizmov. V ramci diferencialnej
diagnostiky je dolezité rozliSovat’ medzi syndromom vyhorenia a nasledkami chronického
stresu, depresiou a inavou.

Syndrém vyhorenia je hlavnym chronickym zdravotnym problémom, ktory ma
negativny vplyv na zdravotnikov a kvalitu ich prace.Copenhagen Burnout Inventory (CBI),
ktory bol vypracovany pre vyhodnotenie syndromu vyhorenia rozliSuje 3 skupiny vyhorenia:
osobny — stupen fyzickej a psychickej tnavy a vyCerpania vnimaného osobou. Pracovny -
stupen fyzickej a psychickej tinavy a vy¢erpania vnimaného osobou vo vzt’ahu Kk praci. -
stupen fyzickej a psychickej unavy a vyCerpania vnimaného osobou vo vzt'ahu ku klientovi
(22).

Vo Franctzsku bola vroku 2011 vykonana S$tadia SESMAT, ktora sledovala BOS
u anestéziologov a intenzivistov — zamestnancov (Al) a porovnala ho s lekarmi — zamestnan-
cami z inych odborov (OP). Pouzity bol dotaznik CBI. Z 3196 odpovedi bol BOS zisteny
u38,4 % Al au42,4 % OP. V skupine Al, rizikovymi faktormi BOS bola vysoka pracovna
zatazenost’ (ORadj = 3,40; CI (95) 1,34 - 8,63), konflikt praca/rodina (ORadj = 3.12 CI (95)
1,60 - 6,08), nizka kvalita timovej prace (ORadj = 1,99; CI (95)1,14 - 3,47) a napité vztahy
v time. (ORadj = 1,92; CI (95) 1,25 - 2,95). Vsetky tieto faktory boli pozorované aj v skupine
OP. Zenské pohlavie, mlady vek, nespokojnost’ s finanénym ohodnotenim malo vyznamny
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vplyv ale odlisny v obidvoch skupinach. Staznosti na opakované prenasledovanie nadriade-
nymi je rizikovym faktorom BOS iba v skupine Al (ORadj = 1,83; CI (95) 1,04 - 3,22) (21).
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Obrazok 4. Anestéziologovia - rezidenti, ktori mali najvyssie skore BOS mali najnizSie
skore dodrziavania Standardov pre najlepsiu prax (20)

Predpoklada sa, Ze vyhoriet’ mézu len ti, ktori su zapaleni, teda je nevyhnutnd vysoka
pociato¢na motivacia, vel'ké nadSenie pre pracu.

Riziko umrtia

Riziko umrtia je u anestéziologov vyssie, pretoze pracuju v neobvyklych podmienkach ako
je prostredie anestetickych plynov, ionizujuce ziarenie, biologické tekutiny, podavanie
omamnych latok, stres, noéné smeny, dlha pracovna doba, deprivacia spanku. Alexander et al.
analyzovali udaje z viac ako 80000 umrti so zamerom porovnat’ rizika, ktorym st vystaveni
anestéziologovia s ostatnymi odbormi. Nebol S$tatisticky vyznamny vyskyt malignych
a kardiovaskularnych ochoreni, ale bol Statisticky vyznamne vys$si vyskyt suicidii [relative risk
(RR) = 1,45, confidence interval (CI) 95% = 1,07 - 1,97], uzivania drog (RR 2,79, Cl 95%
1,87 - 4,15), cerebrovaskularnych ochoreni (RR 1,39, Cl 95% 1,08 - 1,79) a amrti pre iné
pri¢iny (RR 1,53, Cl 95% 1,05 - 2,22) medzi anestéziologmi (20).

Schopnost’ riesit’ narastajuce problémy v 0osobnom a profesionalnom zivote zavisi od osob-
nosti lekara. Profesionali, ktori sa povazuju za samostatnych a pOsobia sebavedomo,
uvedomuju si svoje problémy, ale nevyhl'adaju pomoc st najviac nachylni k suicidiu (20).

Zaver

Anestéziolog, napriek vSetkym uvedenym rizikam, ktorym je vystaveny musi svoju pracu
vykonavat’ bezpeéne a kvalitne. Rizika, ktorym mozno predchadzat’ by mali byt zniZzené na
minimum, Kk c¢omu moéze prispiet on sadm, jeho okolie, zamestnavatel poskytnutim
zdrojov, zlepsena organizacie prace a timova spolupraca.
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Marusiakova a spol. v zavere svojej prace navrhuju nasledujice odporacania pre prax:
- riesit’ vystavbu operac¢nych sal so zohl'adnenim zakladnych stavebno — technickych
podmienok a poziadaviek

- navrhnit’ a realizovat’ vhodnt1 a u¢inna vzduchotechniku

- vytvarat’ zdravé a zdravie podporujuce pracovné podmienky

- vykonavat’ pravidelnu identifikaciu, objektivizaciu a hodnotenie rizikovych faktorov
pracovného prostredia

- udrziavat’ anesteziologické pristroje a ich stcasti v dobrom technickom stave

- dodrziavat’ spravne postupy vedenia inhala¢nej anestézie pred a pocas operacie

- zabezpecit’ pre zamestnancov dostatocné mnozstvo vhodnych OOPP

- realizovat’ i¢inné organiza¢né opatrenia

- vykonavat’ u zamestnancov sofistikované lekarske preventivne prehliadky

- zaradit’ vykonavané prace s expoziciou sevofluranu v jednotlivych profesiach
do 3. kategorie rizikovych prac

- zabezpecit’ vhodnu edukéciu zamestnavatel'ov a zamestnancov.

Nakol'’ko problematika expozicie inhalaénym anestetikdm je vel'mi zdvazna, bolo by vhodné
a potrebné pokracovat’ d’alej vo vyskume nielen na jednom pracovisku, ale aj v ramci
Slovenska (24).
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Bezpecnost’ a kultira bezpecnosti v anestéziologii

Stefan Trenkler, Monika Grochova

1 Uvod

Anestézia nie je sama osebe lie¢ebna metdda, preto musi byt maximélne bezpe¢na, napliajic
heslom britskych anestéziologov In somno securitas. Anestéziologovia st si toho vedomi a boli
prvi, ktori sa v medicine zacali cielene zaoberat’ otazkami bezpecnosti pacienta v perioperacnom
obdobi. Na zaklade zlepSovania technologického vybavenia — monitory, anestéziologické
pristroje, pumpy, modernych liekov i zvySenia kvality vzdelavania doSlo v ostatnych desatro-
c¢iach k signifikantnému poklesu mortality z anestéziologickych pricin.
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Graf znazoriiuje pokles mortality z anestéziologickych pri€in.

V sucasnosti sa pozornost’ presuva od pristrojovej techniky a farmakologie k I'udskym
zdrojom. Medzi zékladné aspekty bezpe¢nosti patri tzv. kultiira bezpe¢nosti na oddeleni ¢i v
opera¢nom trakte, ale aj v celej nemocnici ¢i zariadeni

Kultaru bezpecnosti mozno formalne definovat’ ako ,,produkt individualnych a kolektivnych
hodnét, postojov, percepcii, kompetencii a vzorcov spravania, ktoré urcuji §tyl manazmentu a
oddanost’ jednotlivcov problematike bezpecnosti pacienta®. Tato formalna definicia je sice
vycCerpavajuca, ale malo vhodna na aktivaciu personalu v podpore bezpecnosti pacienta.

Menej formalna, ale pochopitelnejSia definicia hovori, Ze kultira bezpecnosti je ,,sposob,
akym vykonavame svoju ¢innost’, vnutorny postoj kazdého jednotlivca k dodrziavaniu pravidiel
a postupov, ktoré zarucuju a zvysuju bezpecnost™. Trefnym vyjadrenim principu je konStatova-
nie, ze je to ,,¢o sa deje, ak sa nikto (§éf) nepozera™.

Pri analyze tohto fenoménu treba zohl'adnit’, Ze vysSie spomenuté vnutorné pohnutky jedno-
tlivca, ktora vychadzaji z jeho osobnostnych ¢t a temperamentu, sit modifikované socialnymi
interakciami v ramci jeho ,,skupiny* ¢i dokonca ,,skupin®.

Je vhodné odlisit’ ,.kulturu bezpeénosti“ od ,klimy (ovzdusia) bezpecnosti“. Klima bezpec-
nosti je akoby vidite'nou, povrchovou vrstvou zakladnej kultiry bezpecnosti - ako ju zamest-
nanci pocituju. Kultiru bezpe¢nosti mozno prirovnat’ k osobnosti, ktora je spravidla vyrazna
a stabilna, klimu bezpec¢nosti k nalade, ktora moze kratkodobo kolisat’. Obe je mozné nezavisle
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merat’. Jednoduchs$ie je to uklimy, kde su k dispozicii objektivne kvantitativne dotazniky,
zamerané na pocity pracovnikov vV danom c¢ase. Na meranie kultary su potrebné kvalitativne
metddy, vratane priameho pozorovania ti€astnikov procesu.

2 Kultara bezpecnosti v priemysle

O kulture bezpecnosti sa zacalo hovorit’ v tzv. high-reliability industries, ako st atdbmové
elektrarne a letectvo, kde chyby a omyly maji zavazné dopady na jednotlivcov i spolo¢nost’.
Tieto priemyselné odvetvia pestuju systematicky pristup k manazmentu bezpecnosti, pri¢om si
st vedomé dolezitosti 'udského faktora ako prispievatel'a k moznej nizkej bezpec¢nosti. Cudsky
faktor vidia tak v manazmente, ktory vedie organizaciu, ako aj v I'ud’och, ktori vykonavaju
konkrétnu (rizikovir) ¢innost’.

Je zrejmé, ze neziaduce prihody anehody su a budi stcastou l'udského konania, zvIast
v komplexnych socio-technickych systémoch, akymi su atomové elektrarne, letecka prevadzka.
V tychto rizikovych odvetviach dochadza ku komplexnym interakciam medzi socialnymi,
kultirnymi a technologickymi procesmi takym spdsobom, ktory méze viest’ k nepredvidatel-
nym spdsobom zlyhania (so zavaznym dosledkami). Za tychto okolnosti treba povazovat' mozny
vznik nehody za pravdepodobny, normalny a oakavany. Relativna vynimocnost’ nehdd je skor
vynimo¢nym stavom. Systémy st tu havrhované tak, aby sa v nich nielen o¢akavalo riziko, skor
nez prejde do nehody, ale aby boli k dispozicii optimalizované odpovede V pripade ich vyskytu.

Komplexné socio-technické rizikové systémy sa vyskytuju aj v zdravotnictve, napr. v dyna-
mickom prostredi operacnej saly. Zdravotnicke systémy ale, na rozdiel od vyssSie uvedeného
principu ,,0o¢akavaného* zlyhania systému, predpokladaju, ¢i priamo ocakavaju, bezchybny
vykon jednotlivca. Prave tieto o¢akavanie viedli anestéziologov k tomu, ze sa uz v 70-tych
rokoch, in§pirovani letectvom, zacali problematikou bezpecnosti pacienta zaoberat’.

V letectve, i d’alsich rizikovych odvetviach, sa v ramci snahy 0 zlep$ovanie systémov, pozor-
nost’ zamerala na odhal'ovanie latentnych stavov, ktoré su ,,skryté v systéme a predisponuji ho
pre nehodu. Aj v zdravotnictve sa Vv ostatnej dobe zacalo uvazovat’ o ulohe takychto latentnych
stavov, ako je napr. pracovné pretazenie, nedostatoény dohl'ad, nedostatoény tréning, stresové
podmienky prace, dizajn, udrzba a kontrola pristrojov, timovy pristup, nedostato¢na komunika-
cia. Zarovei sa pozornost’ presunula z individualnych faktorov ako zdroja nehody (jednotlivec)
Kk systémovym organizaénym faktorom, medzi ktoré patria aj kultura a klima bezpe¢nosti.
Vyskyt latentnych predisponujucich faktorov totiz silne zavisi od existujicej kultary bezpec-
nosti, ako na to poukazuju nehody naftovych plosin, raketoplanov, alebo liekové omyly (najéas-
tejSie omyly v medicine).

Medzi zakladné faktory pozitivnej kultury bezpeénosti patria:

Uznanie nevyhnutnosti chyb

Aktivne zanietenie manazmentu, vodcovstvo

Vseobecné presvedcenie o dolezitosti bezpecnosti

Proaktivna odhal'ovanie latentnych faktorov rizika

Spravny tok a spracovanie informacii

Komunikacia zalozend na vzajomnej dovere a otvorenosti

,,No blame* a ,,non punitive* pristup (zodpovednost’ sa h'ada v systémovych nedostatkoch,
nie primarne v jednotlivcoch).

Nogak~wdbE

3.1 Formalna kultara bezpec¢nosti v medicine

Zdravotnicke systémy st znacne komplexné, napr. na dosiahnutie ciel'a vyzaduju interdisci-
plinarnu spolupracu. Tato komplexnost’ s casom dynamicky stupa - zarad’uju sa nové technolo-
gie, nové vyzvy, ¢o stazuje udrziavanie kontaktu s novymi poznatkami na udrzanie bezpeénosti.
Zdravotnictvo pritom pokryva tak rutinné, ako aj nepredvidatelné aktivity, pricom viaceré
oblasti st zatazené faktorom nepredvidatelnosti. Dalej, na rozdiel od priemyslu, zdravotnicke
organizacie sa zaoberaju rizikom poskodenia nielen pacienta, ale aj zamestnancov, pretoZe ich
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pohoda (well being) ma vplyv na bezpecnost’ pacienta. Tento rozdiel situaciu komplikuje, ¢o
treba zohl'adnit’ aj pri vytvarani a hodnoteni klimy kultary.

No hodnotenie klimy st uréené kvantitativne metddy, ako si dotazniky, na hodnotenie
kultry st potrebné pozorovania arozhovory. VicéSina existujucich $tudii hodnoti klimu
S pouzitim dotaznikov a skuma jej vplyv na rdzne klinické vysledne parametre (oucome).
Ukazalo sa, ze klima bezpecnosti ma vplyv nielen na pacientov, ale aj zamestnancov, ked’
dochadza napr. k znizeniu poctu poraneni ihlou, ale aj bolesti v chrbte ¢i lieckové omyly. Na
druhej strane, oSetrovanie komplexnych pacientov je spojené s vyS$im poctom poraneni
a omylov, napriek kultare bezpec¢nosti. Délezité je, Ze klimu bezpec¢nosti je mozné (a potrebné)
merat’ S pouzitim validovaného nastroja, akym je napr. 42-polozkovy Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSPSC), ktory je vhodny pre vsetky typy zdravotnikov.

3.2 ,,Neformalna“ kultira bezpecnosti

Okrem objektivnych meratelnych parametrov sa v komplexnych systémoch treba zaoberat’ aj
charakteristikami jednotlivca, jeho postojmi a pocitmi, ako aj ich vplyvom na interpersonalne
interakcie. Doélezita je osobna percepcia rizika a bezpe¢nosti pacienta, ktor zdravotnici poci-
tuju roznym spdsobom, v zavislosti od profesionalneho pozadia. Za rozdiely je ¢asto zodpo-
vedné miesto jedinca v systéme, jeho uloha a priority, ziskané pocas tréningu a praktickej
¢innosti (procesy, ktoré pomahaju vytvarat’ profesionalnu identitu)

V tejto otazke ja napomocna tedria mechanizmov a dynamik socialnym skupin. Jedinec sa
prirodzene snazi mat’ ¢o najlep$iu sebauctu Je zvySenie je mozné Vv $pecifickom kontexte
prislusnosti k urcitej skupine, pricom sa uplatiluje aj v inych oblastiach socialneho a osobného
zivota. Prislusnost’ k tispesnej skupine nielen zvysuje kolektivnu moralku, ale aj osobnt seba-
uctu. To znamena, Ze pracovné miesto moze hrat’ vyznamnii Glohu pri vytvarani pocitov, aké
ma jedinec o sebe samom a prislusnost’ ku skupine alebo organizacii ma vplyv na jeho vlastné
blaho. Vytvorenie a udrziavanie silnej skupinovej identity je dolezité tak pre individualny dobry
pocit (jedincovi sa v ramci prislusnosti k skupine dostava podpory a povzbudenia), ako aj pre
zachovanie a podporu spolo¢nych zdiel'anych hodnét. V nemocni¢nom prostredi tieto skupiny
je mozné¢ formovat na zaklade profesionalneho tréningu a/alebo kazdodennej ulohy
(lekar/sestra/, klinicky/neklinicky lekar) alebo priestoru (jednotka, oddelenie, nemocnica);
mozna je aj doCasna skupina (denna/no¢na smena).

Meta-kontrast princip hovori, Ze jedinec sa moze (a naozaj to robi) identifikovat’ sucasne
s viacerymi skupinami, pokial’ si navzajom nekonkurujt. Jedinci si opakovane potvrdzujt svoju
identitu v bezprostrednej reakcii na situa¢ny kontext, v ktorom sa nachadzaju.

Pidgeon povazuje bezpecnost pacienta v senzitivnom nemocni¢nom prostredi za zbierku
,nehmotnych* noriem, presvedCeni a postupov v suvislosti S pristupom k riziku, ale v konec¢-
nom dosledku zbierku s hmatatenymi a meratel'nymi vysledkami. Z tohto pohl'adu je bezpec¢-
nost’ pacienta mozné povazovat za dynamicky, konStantne sa adaptujuci proces, ktory je
obohacovany prispevkami jedinca pri manazmente a rieSeni rizika, ale aj vedomostami, ktoré
su zdiel'ané iniciativnymi (vodcovskymi) jedincami, ktori si konfrontovany s vyzvou vykona-
vat’ svoju pracu a povinnosti bezpe¢ne a efektivne. Tieto ciele sa daju dosiahnut’ bud’ formalne
cez oficialne kanaly (tréning, jednotné postupy, protokoly, odporucania), ako aj neformdlne,
tichymi “ cestami.

Existencia mensich skupin v ramci vel'kej organizacie — nemocnice, poméaha vytvorit’ $peci-
ficka ,,mikrokulturu® (v oblasti bezpecnosti, ale aj obecne). Mikrokultiru bezpecnosti je mozné
povazovat’ za reflexiu o tom, ¢o sa deje v dennom socialnom Zzivote, pricom spoc¢iva hlavne na
zdielanom pochopeni toho, ¢o predstavuje bezpecnu prax. StiCast'ou zdiel'ania je aj identifikacia
najcastejsich rizik v dennej rutinnej praxi, ako aj ciest a metod, ktoré skupina potrebuje vyvinut,
aby riziko bolo zvladané ¢o najefektivnejsie. Esencia tychto mikrokultir sa odovzdava ¢lenom
tychto skupin bud’ vo forme formalneho vzdelavania (konferencie, Casopisy, Specializovany
tréning), alebo neformalne pozorovanim alebo ustnym podanim, vratane neformalnych rozho-
vorov pri kave.
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Jedinci ¢asto vyhl'adavaju inych, s ktorymi maja podobné ¢rty, a vytvaraju socialne skupiny,
ktoré podporuju navzajom hodnoty, nazory ¢&i presvedCenia skupiny. Ukazuje sa, ze pocit
spolupatri¢nosti do uréite profesionalnej skupiny méze byt silnejsi postavenie ,,rovnocenného
hraca“ v systéme bezpe€nosti. Teda profesionalna identita méze vytvarat’ kultiru bezpecnosti
rovnako, ak nie viac, ako hromadenie Standardov a predpisov zo strany organizacie.

Osobnostné faktory v anestéziologii

Kultura bezpecnosti spo¢iva na interakciach medzi 'ud’'mi. Nielen povaha interakcie, ale aj
osobnosti zainteresovanych tu hraju tlohu. Ak4 je typickd osobnost’ anestéziologa? Podla D.
Howata z roku 1977 si ,,typicky* anestéziolog praje byt sucastou timu (je povahou stadovity),
je rad medzi inymi P'ud’'mi, ma spravidla dobré vzt'ahy s kolegami. Casto ma zmysel pre humor,
je rozmarny, ale aj punti¢karsky, uzkostlivy, ale pripraveny sa prisposobit’ meniacej situacii. Je
dokonca trochu paranoidny. D. Gaba (1994), expert na l'udské faktory v anestéziologii, tvrdi, ze
odbor pritahuje jedincov so Specialnymi charakteristikami, lekarov, ktori hl'adaju vzrusenie
V dynamickou, rychlom prostredi anestézie a intenzivnej mediciny. Vyhovuje im potreba
priamej akcie a aura ,,nebezpecia“ pod povrchom ich ¢innosti. Ini autori zistili, Ze anestéziolo-
govia su skor vyrazny ako mdli, vazni ako $tastni, nezavisli ako zavisli, skromni ako drzi,
dovercivy ako nedovercivi, skor starostlivi ako neuvazeni.

O vyzname tychto vlastnosti pre bezpe¢nost’ nemame §tudie, ale z aviacie je zname, ze urcité
osobnostné Crty pilota nevedu priamo k chybe alebo nehode, ale mézu k nim prispievat. To
znamena, ze ur€ité érty podporuju vznik prostredia, v ktorom, v kombinacii s inymi faktormi, sa
pravdepodobnost’ zlyhania zvySuje. Hoci je zname, ze anestéziologia je vedicou disciplinou
v akceptovani rizika a bezpecnosti, vhodné postoje a zru¢nosti pre bezpecnost’ sa v odbore
formalne nevyudéuju, ale zda sa, Ze st skor sucastou ,.tichej* vedomosti v odbore ; v USA sa
hovori aj o ,,skrytom kurikule*.

Kultura bezpecnosti ako sucast ,, tichého “ poznania v anestéziologii

V UK skumali tento fenomén, predovsetkym vo vztahu ku kritickym aspektom bezpec¢nosti.
Pouzili sa k tomu struktirované dotazniky a pozorovanie pri ¢innosti v realnom ¢ase. Ako dole-
zité sa ukazali sposoby, ako sa anestéziolog uci efektivne vyuzivat klinicky a pristrojovy moni-
toring, ako s odovzdavané a ziskavané praktické zru¢nosti, ako pouzivaji komunikaéné rutiny
pocas tvodu a vyvedenia z anestézie, ako su odovzdavani pacienti. Vyznamny je aj systém
hlasenie kritickych prihod - nakolko si anestéziolog uvedomuje, ze sa rutinna ¢innost’ stava
kritikou.

Dalej sa ukazalo, Ze hoci profesiondlna skuisenost’ v anestézii prinasa aj vlastnu, implicitna
kultaru bezpecnosti, existuje aj urcity prirodzeny profesionalny odpor voci prijatiu explicitného
,»Systémového* pristupu K hlaseniu a uceniu sa z neziaducich prihod. Tento odpor brani rozvoju
tohto dolezitého aspektu bezpecnosti, pretoze analyza neziaducich prihod je dolezitym zdrojom
poznatkov na zlep$enie bezpecnosti.

Sposob odovzdavanie pacientov je relevantnym odrazom ,,mikrokultiry* bezpe€nosti na
oddeleni. Okrem stavu pacienta sa tu realizuje aj vzt'ah medzi odovzdavajucim a prijimajucim
personalom (napr. v zotavovacej miestnosti lekar — sestra). KI'icovym momentom vysokej
kultary bezpecnosti je, ak personal neciti bariéry povedat’ kolegom, rovnocennym i starSim, ze
je pritomné ohrozenie bezpe¢nosti. Aj kvoli tomu bolo do chirurgickom checkliste zaradené
predstavovanie personalu (napriek odporu chirurgiov), pretoze to zmensSuje bariéry medzi
personalom v réznom postaveni a poskytuje vacsiu slobodu komunikovat’ aspekty bezpecnosti
aj v pozicii sestra — lekar, mladsi — starsi, niz8i - vyS8i. Treba povedat, Ze takéto procesy si
Vv rizikovom priemysle presne Specifikované a prisne formalizované, neponechané na lokéalne
neformalne dohody.

4 Ako zmenit’ kultiru bezpec¢nosti
Machiavelli vo Vladarovi hovori: ,,Niet tazsej Glohy s pochybnym koncom, nie je ni¢ nebez-
pecnejsie, ako snaha zmenit’ veci. Reformator ma nepriatelov v tych, ktori maju prospech zo
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starého usporiadania a iba vlaznu podporu od tych, ktori by profitovali z nového usporiadania.
Vlaznost’ pochadza zo strachu z protivnikov, ktorym nahrava zakon a ¢iastocne zo vSeobecne;j
nedovercivosti ludstva, ktoré v skutocnosti neveri v ni¢ nové, kym sa 0 tom nepresved¢i.*

Kazda zmena kultiry bezpecnosti predpoklada zmenu v chovani osoby. Treba ocakavat
odpor, aj u ,,slusnych* kolegov. Ohrozenie existujucich praktik totiz moéze viest’ k pochybovaniu
0 sebe samom a k nizsej sebatcte, ktora je pre kazdého ¢loveka taka dolezita. Aby sa podobnym
pocitom osoba vyhla, pridrziava sa starych, osvedéenych postupov. Ulohou I'udi vykonévajucich
zmeny je nenarusit’ tuto pozitivnu identitu pracovnikov. Treba brat’ ohl'ad aj na ,,mikrokulttry*
V ramci organizacie.

Pochopenie sucasného stavu a zmena sposobu spravania a vykonavania prace je delikatna
a tazka uloha. Zdravotnici, ktori st zvyknuti na isty sposob prace dlhy cas, pracuju rutinne
a odolavaju zmenam. Dolezité je informovanie o vysledku zmien a ich porovnanie s existujiicim
stavom. Zmena kultary sa dotyka sposobu prace jednotlivca, ale aj aktivit a principov celej
organizacie. Toto sa povazuje za jednu znajtazSich uloh pre organiziciu vobec. Zvlast
Vv zdravotnictve, ktoré zamestnava vysoko Specializovanych a skusenych odbornikov, ktori, ako
vyplyva z povahy ich prace, st zvyknuti pouzivat’ vlastny usudok, ako robit veci dobre
a bezpecne. Dlhoro¢ni pracovnici mézu povazovat zmeny v zabehanych postupoch aj za
ohrozenie ich individuality. Napr. pri zavadzani chirurgického protokolu pocitovali niektori
chirurgovia predstavovanie sa na zaiatku programu za nevhodné a boli v rozpakoch, hoci
uznavali prinos informovania o tom kto je kto a aké ma v sale ulohy.

Existuju dva zékladné pristupy k zmene kultary bezpecnosti, ktoré sa lisia v pohl'ade na ulohu

Standardizdacie a Glohy ludi v ramci systému. St uvedené v tabul’ke.

Tabulka. Pristup k zmene kultury bezpec¢nosti

Bezpecnost’ nemennost’ou

Bezpecnost’ adaptaciou

Pracovné postupy mozu byt’ kompletne
$pecifikované §tandardizovanymi postupmi,
programami, pravidlami, schémami a certifi-
katmi

Postupy nie je mozné kompletne Specifikovat’
Standardnymi predpismi, programami, apod.
Je to aj preto, lebo zahrnaju 'udsky faktor.

VysSia bezpecnost’ vyplynie z vy$sej miery
Specifikacie (rozsiahlejsie, podrobnejsie
pokyny) a z vyssej discipliny pracovnikov

Zlepsenie bezpecnosti vyplynie z lepSicho
pochopenie ,,ekologie systému a lepSim
ocenenim jeho samo-ochranného mecha-
nizmu.

Odchylky od predpisanych operécii st prici-
nou nizkeho vykonu i hlavnym ohrozenim
bezpec¢nosti

Odchylky od normélnych postupov st nevy-
hnutné pre adaptaciu na nahodné javy
V l'udskom Zivote

LCudia ostavaju jedinym nepredvidateI'nym
a neSpecifikovatelnym faktorom systému.
Hlavny zdroj odchylok.

Ludia su stale jedinou inteligentnou, flexibil-
nou a adaptovatel'nou zlozkou systému. Su
schrankou flexibility a zdrojom bezpe¢nosti.

Automatizacia, kde je mozna a spolahliva,
znizi odchylky a zlepsi tak vykonnost’ a
bezpecnost’

Automatizacia zvysi spolahlivost’ a zlepsi
vykon, ale postupy urobi rigidnymi. Kym

sa l'udia nachadzaju v systéme, automatizacia
urobi prostredie komplexnej$im a vytvara
nové problémy interakcii ¢lovek-stroj.

Chyby st netimyselné, ale pol'utovaniahodné
odchylky od $tandardnych postupov. Chyby
su, zial’, nevyhnutné.

Chyby su odchylkami od zameru operatora,
ale sti¢asne aj sicast'ou normalneho procesu
dosahovania zadmeru. Chyby st ,,potrebné™.

243




Kultara bezpecnosti v anestézioldgii

Chyby st rovnako negativnym faktorom pre | Nekorigované chyby predstavuju pre bezpec-
bezpecnost’, ako kazda ina odchylka. Treba | nost’ nebezpecie. Ale individualne uvedome-
vyvinut’ maximalne usilie o eliminaciu chyb. | nie si moznych rizik a chyb ma kriticky prinos
pre spravanie sa jedinca.

Prva metoda nemennosti sa opiera o Standardy, protokoly, automatizaciu, pretoze l'udsky
faktor povazuje za nezelatelny zdroj omylov. Druha metoda adaptacie uznava flexibilitu
a adaptabilitu l'udi, ktori tak maju potencial vysporiadat’ sa rychle s novou situaciou a zabranit
nehode. Okrem toho, uznava, ze chyby a nehody su nevyhnutné a st zdrojom poucenia na
prevenciu zlyhani v budicnosti. Hoci Standardizacia a automatizacia niektorych postupov su pre
bezpecnost’ prinosné, je potrebné aj rozpoznat pezitivnu hodnotu l'udskej zlozky, zvlast
schopnost’ ucit’ sa z chyb (s tym stvisi hlasenie a analyza kritickych prihod v anestéziologii).

ZlepSenie kvality — klinického vysledku u operovaného pacienta si v sucasnosti vyzaduje
uzsiu medziodborovl spolupracu v ramci tzv. periopera¢nej mediciny. Je potrebné zlepSovat’
postupy vo vsetkych troch fAzach — predoperacne, peroperacne a pooperacne. Kone¢nym cielom
nema byt iba zniZenie 30-dnovej mortality, ale dosiahnutie trvalého zlepSenia stavu s dobrou
dlhodobou kvalitou zivota.

Aké témy budeme riesit’ v ramci perioperacnej mediciny na zvysenie kvality a bezpecnosti?
Prevencia infekcie / DVT — PE

Liekové omyly, striekacky

Lieky v prevencii - beta-blokatory, antikoagulancia, statiny ...
CICV, aspiracia; extubacia

Protektivna ventilacia

Normotenzia; GDT

Bdenie pocas operacie (NAP 5, UK)

Zotavovacie miestnosti

PONV

10. Liecba pooperacnej bolesti; PPBH, prevencia chronickej bolesti
11. Transfuzie a infekcie/maligne ochorenia

12. Hypotermia a infekcie, krvacanie, KV prihody

13. Delirium; POCD; toxicita anestetik

14. Poopera¢né svalova slabost’ - PORC, resp. insuficiencia; NIV
15. Hyperoxia

16. Early warning system — v¢as zistit’ a liecit’ komplikacie; JIS

©oNo~wWNE

5 Zaver

Kultira a klima bezpecnosti su teoretické koncepty s velkym praktickym dosahom. Na
zlepSovanie kultury bezpecnosti je najlepsie vyuzit’ konkrétne iniciativy, ako je aplikacia proto-
kolov a kontrolnych zoznamov (checklist) a hlasenie, analyza a poucenie z kritickych prihod
a near-misses.

Treba merat’ klimu bezpecnosti s pouzitim vhodnych nastrojov a vyhodnocovat’ ju v Case.

LCudi v systéme treba povazovat’ viac za kreativnu silu, ktora vytara bezpe¢nost, ako zdroj
rizika a chyb. Klicova tiloha pripada osobnym a interpersonalnym vztahom, pod vedenim
veduceho oddelenia. Treba nastolit’ priatel’ski a podpornt atmosféru, kde nikto nema problém
hovorit’ otvorene o bezpeénosti, bez strachu z kritiky a znevaZzovania.

Délezité su postoje vedenia oddelenia — vodcovstvo a supervizorstvo. Dalsi neformélni
vodcovia maju pozitivne vyuzit’ svoju autoritu.
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Potrebuje validované nastroje na meranie kvality klimy a kultiry bezpecnosti, ako aj stanove-
nie zékladnych kritérii kvality na porovnavania pracovisk alebo réznych kultur.

Potrebujeme vediet’ viac o tom, aké iniciativy a stratégie st najefektivnejsSie pri zavadzani,
zmene a podpore pozitivnej kultiry bezpecnosti, ako aj jej mozny pozitivny vplyv na konecny
klinicky vysledok (outcome) pacienta.

Literatura
Stanete S, Mellin-Olsen J, Pelosi P, Van Aken H.: Safety in Anaesthesia. Clinical Anaesthesiology
2011;254:109-291. Dostupné na https://www.esahq.org/patient-safety/ patient-safety/ publications.
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Odporucania Eurdopskej resuscitacnej rady pre resuscitaciu
2015

Stefan Trenkler

1. Uvod

V Eurdpe dojde rocne k nahlemu zastaveniu obehu u priblizne 360 000 ob¢anov, pricom
priemerné prezivanie, bez ohl'adu na neurologicky vysledok, je nizsie ako 10 %.

Diia 15.10.2015 boli vydané Eur6pskou resuscitatnou radou nové odporucania pre
kardiopulmonalnu resuscitaciu. Odporucania vysli z materidlov ILCOR, ktoré zhrnuli nové
vedecké poznatky a prijali tzv. lieCebné odporicania s pouzitim systému GRADE. Material ma
vySe 1000 citacii. Tento suhrn uvadza zakladné lieCebné algoritmy pre resusciticiu deti a
dospelych a hlavné zmeny v odport¢aniach ERC vo¢i roku 2010.

Odportcania 2015 obsahujt 11 kapitol:

Sthrn

Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych a automatické externa defibrilacia (AED)
Rozsirena neodkladna resuscitacia dospelych

Zastavenie obehu v Specidlnych situaciach
Poresuscitacna starostlivost’

Neodkladna resuscitacia deti

Resuscitacia a podpora adaptacie novorodenca pri porode
Vasny manazment akatnych korondrnych syndromov
Prva pomoc

Principy vzdelavania v resuscitacii

Etika resuscitacie a rozhodovanie na konci Zivota.

PRloow~Noo~wNE

e

Nové s samostatné kapitoly o poresuscita¢nej starostlivosti a prvej pomoci.

Nasledujiice odporacania ERC 2015 nedefinuju iba spdsob, ako mé byt resuscitdcia
poskytovana, ale hlavne uvadzaji, ako ma byt’ vykonavana bezpecne a ucinne. Tato publikacia
novych a revidovanych odporucani pre lieCbu neznamena, Ze by sucasna klinicka prax nebola
bezpec¢na a Gcinna.

112

, Koordinované\
odpoved’

zachrafiuje

O Zivoty

Zakladnym symbolom novych odportcani je tento obrazok: Systém meni vysledok.
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Déraz sa kladie aj na efektivne fungovanie kazdého ¢lanku ret'aze prezivania.

V&Easné zistenie a volanie o pomoc . - Poresuscitacna starostlivost’
- ako prevencia zastavenia obehu - na obnovenie kvality Zivota

Vcasna KPR Vcasna defibrilacia
- na ziskanie ¢asu - na obnovenie ¢innosti srdca

Pre dobry vysledok je potrebna, podl'a tzv. Utsteinskej formuly, kombinacia 1) vedeckych
poznatkov, 2) vzdelavania a 3) implementacie odporucani v praxi.

2.

Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych a automatizovana externa defibrilacia

Odporucania ERC 2015 zdéraznuji velky vyznam stc¢innosti medzi operatorom operacného
strediska, zachrancom, ktory poskytuje KPR a v€asnym pouzitim automatického (automatizova-
ného) externého defibrilatora (AED). Efektivna, koordinovana odpoved, ktora zahfiia vSetky
tieto zlozky, je kl'iCova pre zlepSenie preZivania pri nahlom zastaveni obehu (NZO) mimo
nemocnice.
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Operator zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) hra dolezitt tlohu pri véasnej diagnostike
NZO, poskytnutim operatorom asistovanej KPR (telefonicky asistovanej KPR), lokalizacii
a rychlom prineseni AED.

Zachranca, ktory je trénovany a schopny, by mal rychlo zhodnotit kolabovaného
postihnutého a zistit', Ze neodpoveda a nedycha normalne a okamzite privolat’ zachrannii
zdravotnu sluzbu.

Postihnuty, ktory neodpoveda a nedycha normalne, ma zastavenie obehu a vyzaduje KPR.
Pritomni zachrancovia a operatori ZZS by mali predpokladat’ zastavenie obehu u kazdého
pacienta, ktory ma kice a mali by starostlivo zhodnotit, ¢i dycha normalne.

Poskytovatelia KPR by mali stlacat” hrudnik u vSetkych postihnutych so zastavenim obehu.
Poskytovatelia KPR, ak su trénovani a schopni poskytnut zadchranné vdychy. by mali
striedat’ stlaCanie hrudnika so zachrannymi vdychmi. NasSe presvedéenie, Ze samotné
stlaanie hrudnika je rovnako G¢inné ako Standardna KPR, nie je dost’ silné na to, aby sme
menili sacasnu prax.

Vysoko kvalitna KPR zostava zakladom pre zlepSovanie vysledného stavu. Odport¢ania
pre frekvenciu a hibku stladeni sa nemenia. Poskytovatelia KPR by mali stla¢at’ hrudnik do
dostato¢nej hibky (priblizne 5 cm, ale nie viac ako 6 cm u priemerného dospelého) s
frekvenciou 100 - 120 stlaceni za minutu. Po kazdom stlaceni treba uplne uvolnit hrudnik
a stlacania prerusovat’ iba v nevyhnutnom pripade. Pri poskytovani zachrannych
vdychov/ventilacie by vdych mal trvat’ priblizne 1 sekundu s takym objemom, aby bolo
vidite'né zdvihnutie hrudnika. Pomer stla¢eni hrudnika k zadchrannym vdychom zostava 30
: 2. Neprerusujte stla¢anie hrudnika na viac ako 10 sektind na poskytnutie vdychov.
Defibrilacia do 3 - 5 min od kolapsu mbze zabezpeCit’ prezivanie az 50 - 70 %. Vcasna
defibrilacia méze byt dosiahnuta poskytovatelmi KPR, ak pouziju verejne dostupny AED
alebo AED v mieste. Programy verejne dostupnych AED by mali byt aktivne
implementované na verejnych miestach, kde sa ststred’uje vel'a I'udi.
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Postupy pre KPR dospelych mézu byt pouzité bezpecne u deti, ktoré neodpovedaju a
nedychaju normalne. Hibka stla¢ania hrudnika by mala byt najmenej jedna tretina hibky
hrudnika (pre doj¢ata to su 4 cm, pre deti 5 cm).

Cudzie teleso, ktoré sposobi tazka obstrukciu dychacich ciest, je urgentnou zdravotnickou
situaciou a vyzaduje si okamzita lieCbu tdermi do chrbta a ak sa obs$trukcia neuvolni,
stla¢anie brucha (Heimlichov manéver), zatial’ ¢o je privolavana pomoc.

{ Neodpoveda a nedycha normalne? J

Volajte zachrannu sluzbu 155/112

{

Stlacte 30x hrudnik

¥

{ Podajte 2 zachranné vdychy ]

{

Pokracujte v KPR 30 : 2

b

/
Po prineseni AED
okamzite zapnite pristroj
a postupujte podla hlasovych
Y inStrukcii )

Algoritmus ZNR 2015. ZjednoduSuje predchadzajtci a explicitne zavadza pouzivanie AED.

3. Rozsirena neodkladna resuscitacia dospelych (RNR dospelych)

Odporacania ERC 2015 pre RNR dospelych zdoraziuju, Ze na zlepsenie vysledku resuscitacie
je potrebné zlepSenie starostlivosti a implementacia odportc¢ani. KI'i¢ové zmeny oproti roku
2010 su:

Neustale zdoraziovanie vyznamu systémov rychlej odpovede pri zhorSujucom sa stave
pacienta a prevenciu zastavenia obehu v nemochnici.

Neustale zdérazilovanie minimalneho prerusovania vysoko kvalitného stlacania hrudnika
pocas poskytovania RNR; stlacanie hrudnika je preruSované iba na kratko, iba aby bolo
mozné vykonat Specifické postupy. Toto zahffia minimalizaciu prerusenia stlacania
hrudnika na menej ako 5 sektiind pre uskutocnenie defibrilacie.

PokracCuje zameranie sa na pouzitie samolepiacich elektréd pre defibrilaciu a stratégiu
defibrilacie s minimalizovanim pauzy pred vybojom, aj ked’ berieme do uvahy, Ze niektoré
zariadenia pouzivaju klasické defibrila¢né elektrody.

Pribudla nova sekcia o monitorovani po¢as RNR so zvySenym dorazom na pouZitie
kapnografickej krivky na potvrdenie a kontinualne monitorovanie umiestnenia trachealne;j
kanyly, kvality KPR a ako v€asného indikatora navratu spontanneho obehu (ROSC).

Je mnoho pristupov na zabezpecenie dychacich ciest po¢as KPR. Odportacany je postupny
pristup, zohl'adiiujuci stav pacienta a zru¢nosti zdchranara.
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e (Odportcania pre pouzitie lickov pocas KPR sa nezmenili, ale je vacSia neistota ohladom
ulohy liekov pri zlepSeni vysledného stavu po zastaveni obehu.

e Rutinné pouzitie mechanickych pomdcok na stldcanie hrudnika nie je odporacané, ale je to
vhodna alternativa v situaciach, ked’ neprerusované vysoko kvalitné manualne stlacanie
hrudnika nie je mozné alebo zhorSuje bezpecnost’ zachranara.

e Vysetrenie ultrazvukom mdéze hrat' ulohu pri zistovani reverzibilnych pric¢in zastavenia
obehu.

e Techniky mimotelovej podpory Zivotnych funkcii mézu hrat’ ulohu ako zachranna liecba u
vybranych pacientov, ak Standardna RNR nebola Gspesna.

[ h
Neodpoveda?
Nedycha alebo len obéasne nadychy?

- J
H Volajte resuscitacny tm J

f N

KPR 30:2
Pripojte defibrilator/monitor
Minimalizujte premidenia stlacani hrudnika
»

Zhodnot'te
f ' rytmus ‘ N
Defibrilovatelny Nedefibrilovatelny
(KF/ bezpulzova KT) (BEA/ asystolia) A
£y ¥
¢ 1 viboj # i Navrat spontannej cirkulicie
Mnimalne prerugenic
* r
Neodkladna poresuscitaéna
\. O et o) | starostlivost : e
ned’ pokratujte: « ABCDE Ihned' pokratujte:
KPR 2 min o KPR 2 min
SIS * SpO; M -98 % TR AR
Minimalizujte « Normokarbia Minimalizujte
prerudenia « 12-zvodové EKG prerusenia
\ / * Liecte vyvolavajicu pricinu
* Riadena hypotermia
- 7
G ( \
Potas KPR \ Liette 'nvenihilné pritiny )
« Zaistite vysoko kvalitné stlatanie hnidnika Hypoxia Tromboza — korondrma/plicna
« Minimalizujte prerugenia stlicania hrudnika Hypovolania - Tenzny pneumotorax
« Podivajte kyslik H)pa-/h)'pukallf:mnfmc(nb. Tampmadn srdca
*» Pouzite kapnografin Hypa/hypertermia Toxiny >,
* Po zaisteni dychacich ciest stlaéaje hrudnik .
bez prerugovania N\
* Cievary pristup (vimitrezilovy. intraosealny) Z"ﬁiu‘
* Podavajte adrenalin kazdych 3-5 min Pouzitie ultrazvukn
« Podajte amiodaron po 3. vyboji Mechanické stlacante hrudnika — transport/lietba
Koronamu angiografiu a perkutannu koranarmu intervenciu
\ / Mimotelovis KPR
. >,

Algoritmus RNR 2015. Zdéraziiuje potrebu minimalizovania prerusenia stla¢ania hrudnika
v suvislosti s resuscitaciou a Ciasto¢ne ako viziu uvadza nové technologie v ramceku.
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4. Zastavenie obehu v S§pecidlnych situaciach

Specialne priciny

Tato kapitola je Struktirovana tak, aby pokryla potencialne reverzibilné pri¢iny zastavenia

obehu, ktoré musia byt identifikované alebo vylic¢ené pocas kazdej resuscitacie. Su rozdelené
do dvoch skupin so Styrmi podskupinami - 4 H a 4 T: hypoxia; hypo-/hyperkaliémia a iné
elektrolytové poruchy; hypo-/hypertermia; hypovolémia; tenzny pneumotorax; tamponada
(srdca); tromboza (koronarna a plicna); toxiny (otravy).

e Prezivanie po asfyxiou vyvolanom NZO je zriedkavé a prezivajuci maju obycajne tazké
neurologické poskodenie. Pocas KPR je zakladom véasna efektivna ventilacia plac so
zvysenou frakciou kyslika.

e Vysoky stupen klinického podozrenia a agresivna liecba moézu zabranit NZO pri
elektrolytovych poruchach. Novy algoritmus umoziuje klinické vedenie urgentnej lieCby
pri zivot ohrozujtcej hyperkaliémii.

o Hypotermicki pacienti bez zndmok obehovej nestability mézu byt’ ohrievani vonkajsimi
minimalne invazivnymi technikami. Pacienti so znamkami obehovej nestability by mali byt
prevezeni priamo do centra disponujuceho mimotelovym obehom (ECLS).

e Vcasné rozpoznanie a okamzité intramuskularne podanie adrenalinu zostava hlavnym
pristupom v urgentnej liecbe anafylaxie.

e Bol vyvinuty novy algoritmus pre traumatické NZO, ktory dava do popredia postupnost’
zivot zachrafnujucich opatreni.

[ Pacient s traumou J

{

[ Zastavenie obehu/ ]

hroziace zastavenie?

T ‘ s Univerzalny
[ Zvazte netraumaticku pricinu JMoina algoritmus

RNR

Nepravdepodobna

Simultanne hl'adajte
reverzibilné priciny

}

1. Zastavit' velké vonkajsie krvacanie w

2. Zabezpedit dychacie cesty, oxygenovat
3. Bilateralna dekompresia hrudnika

Hypoxia
Tenzny PNO

=10 minat

Tamponada od prihody?

Hypovolémia Skuseno'st‘?
Vybavenic?
Prostredic?

6. Protokol masivnej transfuzie a tekutin /

Zvazte ukonéenie ; : =% _ /| Zvazte urgentnu
KPR Nie Obnovenie spontannej cirkulacie? torakotomiu

Ano

Mimo nemocnicu:
» |ba Zivot zachranujuce vykony
» Okamzity transport do vhodnej nemocnice
V nemocnici;
+Damage control resuscitacia
«» Definitivne zastavenie krvacania )

Novy algoritmus KPR 2015 pri traume. Uvadza moznost’ urgentnej torakotomie.
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e U vybranych pacientov moze byt prospesny transport s pokrac¢ujucou KPR do centra, kde
je katetrizacné pracovisko a skiisenosti s perkutannou koronarnou intervenciou (PKI) pri
prebiehajucej KPR.

e Odportcania pre podavanie fibrinolytik, ak je predpokladanou pri¢inou NZO plucna
embolia, zostavaju nezmenené.

Specislne prostredia

V kapitole Specialne prostredia su zahrnuté odporucania pre liecbu NZO na $pecialnych
miestach ako st $pecializované zdravotnicke pracoviskd (napr. operacna sdla, kardiochirurgia,
katetrizacné pracovisko, dialyza, stomatochirurgia), komeréné civilné lietadla alebo letecké
ambulancie, ihriska, vonkajsie prostredie (napr. topenie, tazky terén, vysoka nadmorska vyska,
zavalenie lavinou, trazy elektrickym priadom a bleskom) alebo miesta hromadnych nestasti.

e Nova kapitola zahfna v§eobecné priciny a prislusné modifikécie resuscitacnych postupov u
operovanych pacientov.

e U pacientov po velkom kardiochirurgickom vykone je pre uspe$ni resuscitaciu kl'a¢ové
vCasné rozpoznanie potreby urgentnej resternotomie, zvlast pri tamponade alebo krvacani,
kde vonkajsie stlacanie hrudnika méze byt neucinné.

e Zastavenie obehu pri defibrilovatelnom rytme - komorova fibrilacia (KF) alebo bezpulzova
komorova tachykardia (KT) pocas katetrizacie srdca, by mala byt okamzZite rieSena tromi
za sebou iducimi vybojmi pred zaciatkom stlacania hrudnika. Odporucané je pouzitie
mechanickych zariadeni na stlacanie hrudnika pocas angiografie na zabezpecenie
vysokokvalitného stlacania hrudnika a zabranenie ozarovania personalu pocas pokracujuce;j
KPR.

e Na palube vSetkych civilnych lietadiel v Eurdpe, vratane regionalnych a nizko nakladovych
spolo¢nosti, by mal byt’ povinne umiestneny AED, ako aj primerané zariadenia pre KPR.
Zvazte techniky KPR cez hlavu, ak obmedzeny pristup brani pouzitiu konvencnych
poStupov.

e Nahly a neoCakavany kolaps $portovca na ihrisku je pravdepodobne spdsobeny srdcovou
poruchou a vyzaduje rychle rozpoznanie a v€asnu defibrilaciu.

e Ponorenie dlhSie ako 10 minit mé zla vyslednu prognézu. Zachrancovia hraju kriticka
ulohu pri vCasnej zachrane a resuscitacii. Resuscitacné stratégie pri zastaveni dychania
alebo obehu pokracuji v uprednostiiovani oxygenacie a ventilacie.

e Sance na dobry vysledny stav po NZO v tazkom teréne alebo v horach mozu byt znizené
vzhl'adom na tazky pristup a prediZeny transport. Dolezité je tu Gloha leteckej zachrany a
dostupnosti AED vo vzdialenych, ale Casto navStevovanych lokalitach.

e Kritéria na zastavenie predizenej KPR a mimotelového ohrievania obeti zavalenych lavinou
so zastavenim obehu sa stali prisnej$imi, aby sa znizil pocet pripadov zbytocne liecenych s
mimotelovou podporou Zivotnych funkcii.

e Zdoraznovana je bezpecnost pri poskytovani KPR pri tiraze elektrickym pradom.

e Pri hromadnom nestasti, ak poCet zranenych prevySuje moznosti zdravotnej starostlivosti,
neposkytujte KPR obetiam bez znamok zivota.

Specialni pacienti

Kapitola o S$pecialnych pacientoch poskytuje navod pre KPR u pacientov s tazkymi
komorbiditami (astma, zlyhanie srdca so zavedenymi vnutrokomorovymi asistujlicimi
zariadeniami, neurologické ochorenia, obezita) a u pacientov so Specifickymi fyziologickymi
podmienkami (tehotenstvo, starsi).

e U pacientov s komorovymi asistujicimi zariadeniami (VADs) mdze byt potvrdenie NZO
problematické. Ak pocas prvych 10 dni po kardiochirurgickom vykone zastavenie obehu
nereaguje na defibrilaciu, vykonajte okamzite resternotomiu.

e Pacienti so subarachnoidalnym krvacanim mézu mat’ zmeny na EKG, ktoré pripominaju
akutny koronarny syndrom (AKS). Ci sa CT mozgu urobi pred alebo po koronarografii,
zavisi od klinického posudenia stavu.
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e Ziadne zmeny v postupoch KPR nie sii odporGiéané u obéznych pacientov, ale efektivna
resuscitacia tu méze byt naroc¢na. Zvazte vymenu zachrancov castejsie ako v Standardnych
2 minatovych intervaloch. Odporti¢ana je v€asnd trachealna intubécia..

o U tehotnej s NZO zostavaju kl'uCovymi postupmi vysoko kvalitnd KPR s manualnym
posunom maternice, véasnd RNR a porod dietat’a, ak nemozno dosiahnut’ skoré obnovenie
spontanneho obehu.

5. Poresuscitac¢na starostlivost’

Tato kapitola je v odporucaniach ERC nova. V roku 2010 bola tito problematika stc¢ast'ou
RNR. Eurdpska resuscitaéna rada spolupracovala s reprezentantmi Europskej spolo¢nosti
intenzivnej mediciny (ESICM) na vzniku tychto poresuscitaénych odporucani, ktoré zdoraziuji
dolezitost’ vysoko kvalitnej poresuscitacnej starostlivosti ako vitalnej zlozky retaze prezivania.

Dychacie cesty a dychanie
o Udrzujte SpO, 94 —98 %
* Rozsirené dychacie cesty
» Kapnografia
* Ventilacia na normokapniu

v

Cirkulacia

* 12-zvodové EKG

* Spolahlivy cievny pristup

* TKs > 100 mmHg

* Krystaloidy — normovolémia
 Invazivne monitorovanie TK
» Podpora obehu

Okamzita lie¢ba

Pravdepodobna
kardiaina pri¢ina?

Nie

Zvazte
koronarnu angiografiu = PCI

Diagnéza

Zvazte CT mozgu
a/alebo CTPA

Zistena pri¢ina
zastavenia obehu?

Lie¢te nekardialnu S
prcin zastavenia || Prijatie na JIS/ OAIM |

obehu '

ManaZment v intenzivnej starostlivosti
« Kontrola teploty: konstantna teplota 32 - 36 °C 224 h;
prevencia horti¢ka najmenej 72 hod
« UdrZiavajte normoxiu a normokapniu; protektivna ventilacia
* Optimalizujte hemodynamiku - MAP, laktat, ScvO2, CO/CI, diuréza
« Echokardiografia
* Normoglykémia
» Diagnézallietba kitov (EEG, sedacia, antikonvulziva)
* OdloZenie stanovenia prognézy o najmenej 72 hod

4

Sekundarna prevencia [

Optimane zotavenie

Dlhodobé sledovanie,

Napr. ICD, skrining na
rehabilitacia

genetické poruchy
Manazment rizikovych faktorov

Novy algoritmus 2015 pre poresuscitatnu starostlivost’. Zvyraziiuje potrebu Sirokej
indikacie koronarografie, prevenciu horicky, spravne prognoézovanie. Aplikovat’ v Specializo-
vanych poresuscitaénych centrach.
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NajdolezitejSie zmeny v poresuscitacnej starostlivosti voci roku 2010:

6.

Vicsi doraz sa kladie na potrebu urgentnej koronarografie a perkutannej intervencie (PKI)
u pacientov po NZO mimo nemochnice s pravdepodobnou kardialnou pri¢inou.

Riadena hypotermia ostava ddlezita, hoci v sicasnosti existuje aj moznost’ ciel'ovej teploty
36 °C namiesto predtym odporacanej hodnoty 32 - 34°C. Doélezitou ostava prevencia
hortcky.

Na stanovenie progndzy sa v sucasnosti pouziva multimodalny pristup, pri¢om doéraz sa
kladie na dostato¢ne dlhy cas na neurologické zotavenie a na umoznenie ukoncenia
poOsobenia sedacie.

Bola pridand nové kapitola, ktora sa venuje rehabiliticii pacientov, ktori prezili zastavenie
obehu. Odportcania zahfiiaji systémovu organizaciu naslednej starostlivosti, ktora zahriia
skrining na potencialne kognitivne a emocionalne poruchy a poskytnutie potrebnych
informacii.

Neodkladna resuscitacia deti

Zmeny Vv odporucaniach boli vykonané na zaklade novych vedeckych dékazov a s vyuzitim
Klinickych, organizaénych a vyucbovych zisteni boli upravené tak, aby ulah¢ili ich vyucbu
a vyuzivanie v praxi.

Zikladna neodkladna resuscitacia

Trvanie jedného vdychu je 1 sekunda, rovnako ako u dospelych.
Pri stldCani hrudnika ma byt dolna cast’ sterna stlacena do hlbky najmenej jednej tretiny
predo-zadného priemeru hrudnika (4 cm u dojc¢iat, 5 cm u deti).

Manazment vazne chorého diet’at’a

Ak nie su pritomné znadmky septického Soku, deti s febrilnym ochorenim maju dostat’
tekutiny opatrne s opakovanou kontrolou stavu pocas podavania. U niektorych foriem
septického Soku je reStrikcia tekutin s pouzitim kryStaloidov vhodnejSia ako liberalna
infuzna liecba.

Na kardioverziu supraventrikularnej tachykardie (SVT) sa teraz odportca energia 1 J/kg.

Algoritmus zastavenia obehu u diet’at’a

Mnohé prvky su zhodné s algoritmom u dospelych.

Poresuscita¢na starostlivost’

U deti s ROSC po zastaveni obehu mimo nemocnice sa treba vyhybat’ hortucke.
Cielovou teplotou u deti po ROSC by mala byt normotermia alebo mierna hypotermia.

P

Nemame k dispozicii jednoduchy predikény parameter pre ukoncenie resuscitacie.
[ Neodpoveda? ]
Necdpoveda a nedycha normalne? J i
‘ [ Volajte 0 pomoc ]
{ Privolajte pomoc a volajte
zachrannu sluzbu 155/112 [ Spriechodnite dychacie cesty ]
[ Spriechednite dychacie cesty ] [ Nedyclm:\onnah\e'! ]
1 [
Podajte 5 zachrannych vdychov J [ 5 zachrannych vdychov ]
Podajte kyslik, ak je k dispozicii r
| 8
‘ [ Ziadne znamky Zivota? ]
[ Znamky Zivota? ] I
! [ T —— J
[ Zagnite KPR 30 : 2 ] 1
‘ [ 2 zachranné vdychy ]
15 stlaceni hrudnika

okamzite zapnite pristroj v
a postupuijte podla hlasovych [ Privolajte resuscitatny (detsky) tim ]

‘ Po prineseni AED |
instrukceii

po jednej mintite resuscitacie

Algoritmus ZNR 2015 u deti pre laikov a (polo)profesionalov
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Neodpoveda?
Nedycha alebo len ojedinelé nadychy?
KPR (5 uvodnych vdychov, potom 15 : 2) Volajte resuscitacny tim
Pripojte defibrilator/monitor (najprv 1 min KPR,
Minimalizujte prerugenia ak ste sam/a)

Defibrilovatelny
(KF/bezpulzova KT)

4 1

[ 1vwboj ¥ 4ang |

!

Ihned’ pokracujte:

Nedefibrilovateny
(BEA/asystolia)

Obnovenie
spontannej
cirkulacie

A

Okamzita pore suscitaémiw Ihned’ pokracujte:

KPR 2 min starostlivost’ I.<P.R 2 .mi'.l
Minimalizujte prerusenia - Pouzite ABCDE postup Minimalizujte
Po3.a5. cykle zvazte « Zabezpecte oxygenaciu iR
amiodaron (na vyboj a ventilaciu
rezistentna KT/pKT) « Vyetrenia
* Liecte vyvolavajucu pricinu
+ Kontrola teploty
Pocas KPR \ (Revcrzibilné priciny \
« Zaistite vysoko kvalitni KPR: frekvencia, hibka, uvolnenie * Hypoxia
* Planujte ¢innost pred nevyhnutnym prerusenim KPR * Hypovolémia
» Podavajte kyslik * Hyper-/hypokaliémia/metabolické
* Cievny pristup (i.v.; i.0.) * Hypotermia
* Podavajte adrenalin kazdych 3-5 min * Trombéza (koronama, pulmonalna)
* Zvazujte rozsirené zaistenie dychacich ciest a kapnografiu * Tenzny pneumotorax
* Po zaisteni dychacich ciest stlacajte hrudnik bez prerusenia * Tamponada (srdca)
* Rieste reverzibilné priciny » Toxiny, lieky
\- AN J

Algoritmus RNR 2015 u deti. Snahou je priblizit’ ho algoritmu u dospelych.

7. Resuscitacia a podpora adaptacie diet’at’a pri pérode

Toto st hlavné zmeny pre resuscitaciu diet'ata pri porode voci roku 2010:

e Podpora adaptacie: Treba poznat’ jedinecnu situaciu dietat’a pocas porodu, ktoré iba vyni-
mocne potrebuje resuscitaciu, ale niekedy potrebuje odborni pomoc pocas procesu
poporodnej adaptacie. Pojem "podpora adaptacie” bol zavedeny kvoli lepSiemu
rozliSovaniu medzi zakrokmi, ktoré s potrebné na obnovenie funkcie vitalnych organov
(resuscitacia) a na podporu adaptacie.

e Podviazanie pupocnika: Pre donosené i nedonosené deti, ktoré nevykazuji problémy, sa
v sucasnosti odporuca podviazanie pupoénika az po uplynuti najmenej jednej minuty od
kompletného pdrodu. Niet dostatok poznatkov pre odporicanie na ¢as podviazania
pupocnika u deti resuscitovanych v suvislosti s porodom.

e Teplota: Teplota novorodenca bez asfyxie sa ma po poérode udrziavat’ medzi 36,5 a 37,5
°C. Dosiahnutie a udrziavanie tohto teplotného rozmedzia je mimoriadne délezité, pretoze
hypotermia ma jednoznacny vztah k morbidite a mortalite. Teplota pri prijati ma byt
zaznamenana ako prediktor vysledku, ako aj indikator kvality.
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e Udrziavanie teploty: Pri gestacnom veku < 32 tyzdiiov je potrebna kombinacia opatreni
na udrzanie teploty medzi 36,5 a 37,5° C po porode pocas prijatia a stabilizacie. To moze
zahfnat' pouzitie ohriatych a zvlhéenych dychacich plynov, zvySenie izbovej teploty plus
zabalenie tela a hlavy plus ohrievaci matrac alebo samotny ohrievaci matrac. Vsetky tieto
opatrenia sa ukazali byt prinosné v prevencii hypotermie.

e Optimalne zhodnotenie frekvencie srdca: U deti, ktoré vyZzaduji resuscitaciu, sa
navrhuje, aby na rychle a spolahlivé stanovenie frekvencie srdca bolo pouzité¢ EKG.

® Mekodnium: V pripade zistenia mekonia nie je potrebné diet’a rutinne intubovat’; intubaciu
treba ponechat’ pre pripad podozrenia na trachealnu obstrukciu. Déraz treba klast’ na zacatie
ventilacie v prvej minate zivota u nedychajucich, alebo nedostatocne dychajucich deti.

Nastup dychania sa nesmie oddialit’.

(Tehotenska poradna)
Brifing timu a kontrola pomécok, pristrojov

Osuste diet'a
Udrzujte normalnu teplotu
Zapnite stopky alebo zaznamenajte ¢as

%

Zhodnotte (tonus), dychanie a frekvenciu srdca

¥

Ak lapavé dychy alebo nedycha:
Spriechodnite dychacie cesty
Aplikujte 5 zachrannych vdychov

Zvaze monitorovanie SpO; + EKG

Udriujte 4

teplotu 4
Znovu zhodnot'te

Ak nedoslo k zrychleniu frekvencie srdca,
sledujte pohyby hrudnika

A 4

(" Ak sa hrudnik nehybe:

Skontrolujte polohu hlavy
alebo iné évre na spriechodnenie dych
Opakujte zachranné vdychy
Zvazte monitorovanie SpO: + EKG
Sledujte odpoved’

Zvazujte spriechodnenie dychacich ciest dvomi osobami
ich ciest

™

{

Ak nedoslo k zvyseniu frekvencie srdca,
sledujte pohyby hrudnika

¥

Ak sa hrudnik hybe:

Ak je frekvencia srdca nezistitelna alebo pomala (< 60).

zaénite stlacat hrudnik
Koordinujte stlatenia s dychanim (3 : 1)

™\

¥

Overte frekvenciu srdca kazdych 30 sekund
AK je frekvencia srdca nezistitefna alebo pomala (< 60),

zvazte zilovy pristup a lieky

v

[ Stretnite sa s rodi¢mi a vykonajte debrifing timu

Algoritmus 2015 adaptacie novorodenca
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Prijatelne
pre-duktiine
SpO:
2 min: 60 %
3 min: 70 %
4 min: 80 %
5 min: 85 %
10 min: 90 %
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Cely
tas

sa
pytajte:
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e Vzduch/kyslik: Ventila¢na podpora donosenych deti sa ma zacat' s pouzitim vzduchu.
U predcasne narodenych deti treba na zacdiatok pouzit bud vzduch, alebo nizku
koncentraciu kyslika (do 30 %). Ak napriek ventilacii ostdva oxygenacia (idedlne
monitorovana pulzovym oxymetrom) nedostatocna, treba zvazit' pouzitie vyssej
koncentracie kyslika.

e CPAP: Uvodna podporu u spontanne dychajuceho predéasne narodeného novorodenca
S respiracnou tiesiiou je mozné realizovat’ s pouzitim CPAP; intubécia nie je nevyhnutna.

8. Akiitne koronarne syndromy
Tento text je suhrnom najddlezitejSich novych pohladov a zmien v odporucaniach pre
diagnoézu a liecbu akatnych koronarnych syndromov (AKS).

Diagnostické intervencie u AKS

e Odportca sa prednemocni¢ny zaznam 12-zvodového EKG u pacientov s podozrenim na
akutny infarkt myokardu s ST elevaciou (STEMI). U pacientov so STEMI to urychli
vykonanie prednemocni¢nej a nemocnicnej reperfuznej liecby, S0 sic¢asnym zniZzenim
mortality.

e Podporuje sa interpretacia STEMI na EKG nelekarmi s alebo bez pocitacovej interpretacie,
pokial’ je mozné zabezpecit’ kvalitu diagnostického procesu trvalym sledovanim kvality
manazmentu.

e Prednemocni¢nd aktivacia katetrizatného pracoviska pri STEMI nielen skracuje ¢as do
vykonania lie¢by, ale znizuje aj mortalitu pacientov.

e Negativny vysledok vysoko senzitivnych kardidlnych troponinov (hs-cTn) pri tvodnom
vySetreni nemdze sluzit’ ako jediny ukazovatel na vylucenie AKS, ale u pacientov s vel'mi
nizkym rizikovym skore sa méze pouzit’ na v€asné prepustenie.

{ Pacient s klinickymi znamkami a priznakmi AKS J

!

[ 12-zvodové EKG ]

ST elevacie

— Iné EKG zmeny -~
20,1 mV v = 2 susednych kon¢at. zvodoch (alebo normalne EKG)
a/alebo
>0,2 mV v > 2 susednych hrudnych zvodoch g 3
alebo (pravdepodobne) novy BLTR X
=NSTEMI ak je Hs ¢TnT* = NAP ak Hs ¢TnT*
[ pozitivny ] [ zostava negativny J

STEMI
NSTEMI-AKS

Vysoké riziko

« dynamické EKG zmeny

* ST depresie

\ * hemodynamicka/

rytmova nestabilita

* diabetes mellitus

« vysoké skore rizika
(TIMI, GRACE)

Hs ¢ troponin ma prednost pre vysoku senzitivitu

Definicie akutneho koronameho syndromu (AKS), EKG, elektrokardiogram; BLTR, blok 'avého Tawarovho
ramienka; STEMI, infarkt myokardu s elevaciou ST-segmentu; NSTEMI, infarkt myokardu bez elevacie ST-
segmentw; Hs ¢cTnT, vysoko citlivy srdcovy troponin; NAP, nestabilna angina pectoris; TIMI, thrombolysis in
acute myocardial infarction; GRACE, global registry of acute coronary events.

Diagnosticky algoritmus AKS 2015. Pouzit’ vysoko citlivé troponiny.
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Liec¢ebné intervencie u AKS

e Antagonisty adenozin difosfaitovho (ADP) receptora (clopidogrel, ticagrelor alebo
prasugrel - so $pecifickymi obmedzeniami), je mozné podat’ bud’ prednemocni¢ne alebo na
urgentnom prijme u pacientov so STEMI a planovanou primarnou PKI.

e Nefrakcionovany heparin (UFH) je mozné podat’ bud’ prednemocni¢ne alebo v nemocnici
u pacientov so STEMI a planovanym primarnym PKI pristupom.

e Prednemocni¢ny enoxaparin je mozné pouzit’ ako alternativu k prednemocni¢nému UFH
pri STEMI.

e Pacienti s akatnou bolestou v hrudniku s predpokladanym AKS nevyzaduju podéavanie
kyslika, ak nemaju priznaky hypoxie, dyspnoe alebo srdcového zlyhavania.

([ Ex¢ )

Lie&ba bolesti: podajte nitroglycerin s.1. ak je systolicky TK > 90 mmHg
+ morfin (opakované davky) 3-5 mg az do vymiznutia bolesti

[ Protidostickova liecba: 150-300 mg kys. acetylsalicylovej — rozhryzené tabletky (alebo i.v.) ]

[ STEMI = ey NSTEMI-AKS
(PK[ preferovani, ak Trombolyza je preferovana ak /Skoré invazivna /Konzervntivna liecba \
» ¢asovo a kapacitne dostupna nie su kontraindikacie stratégia# alebo odloZena invazivna
v 24/7 centre a je nadmemé zdr2anie stratégia#
» st kontraindikacie pre fibrinolyzu do vykonania PKI Doplnkova liecha:
* kardiogeénny $ok alebo tazke Antitrombiny: podajte Doplnkovi lie¢ba:
Tavostranné zlyhanie Doplnkova liecba: heparin, enoxaparin Antitrombiny: podajte
Antitrombiny: heparin, alebo bivalirudin heparin alebo enoxaparin
Doplnkova liecha: enoxaparin (alebo fondaparinux Protidostickova: (u pacientoyv s vysokym
Antitrombiny: Podajte enoxaparin, so streptokinazou) zvazte ticagrelol alebo rizikom krvacania zvazte
heparin alebo bivalirudin Protidostickova: clopidogrel clopidogrel fondaparinux)
Protido§titkovi: zvazte ticagrelol, \_ N /| Protidostitkova: zvazit
\prasugml" alebo clopidogrel / ticagrelol alebo clopidogrel
- 4

* Zvysené riziko intrakranialneho krvacania u prasugrelu u pacientov s anamnézou NCMP alebo TIA,
vo veku > 75 rokov a < 60 kg hmotnosti
# podra stratifikacie

Liecebny algoritmus pre akutne koronarne syndromy; EKG, elektrokardiogram; TK, krvny tlak;
PKI, perkutanna koronarna intervencia; STEMI, infarkt myokardu s elevacion ST-segmentu:
NSTEMI-AKS, akutny koronarny syndrém bez elevacie ST-segmentu.

Liecebny algoritmus AKS 2015.

Rozhodnutia o reperfuzii pri STEMI

Rozhodnutia o reperfiizii boli prehodnotené pre rdzne mozné lokalne situacie.

e Ak je fibrinolyza planovanym postupom, odporicame ju podat’ prednemocnicne a nie az
V nemocnici, ak je ¢as transportu > 30 minat a prednemocni¢ny personal je na to dobre
vyskoleny.

e V oblastiach, kde st k dispozicii PKI pracoviska, prednost’ ma priama triaz a transport na
PKI pracovisko pred prednemocniénou fibrinolyzou pri STEMIL

e Pacienti so STEMI na urgentnom prijme nemocnice bez moznosti katetrizce a PKI sa maju
okamZite transportovat’ do PKI centra za predpokladu, Ze ¢asové zdrzanie pre PKI je menej
ako 120 minut (60 - 90 min u pacientov so v€asnymi priznakmi a pacientov s rozsiahlym
infarktom), ina¢ ma pacient dostat’ fibrinolyzu a nasledne ma byt transportovany do PKI
centra.
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e Pacienti s fibrinolytickou lie¢bou na oddeleni urgentného prijmu nemocnice bez moznosti
PKI maju byt transportovani, ak je to mozné, na v€asn rutinnu angiografiu (3 - 24 hod od
fibrinolytickej liecby) a nie az pri zisteni ischémie.

e PKI do 3 hodin od fibrinolyzy sa neodporuca a je vhodna iba pri zlyhani fibrinolyticke;j
liecby.

Rozhodnutie o reperfuzii v nemocnici po obnoveni spontanneho obehu

e U vybranych dospelych pacientov s ROSC po mimonemocni¢nom zastaveni obehu pri
podozreni na kardialnu pri¢inu NZO s elevaciou ST na EKG odpora¢ame urgentné
vySetrenie na katetrizacnom pracovisku (a okamzita PKI, ak je to potrebné), podobne ako
u pacientov so STEMI bez zastavenia obehu.

e U pacientov, ktori st komatozni a po NZO kardialneho pévodu u nich doslo k obnoveniu
obehu s EKG obrazom bez elevacie ST segmentu, treba zvazit urgentni koronarografiu, ak
je vysoké riziko koronarnej priiny zastavenia obehu.

9. Prva pomoc

Po prvykrat je do odporti¢ani zahrnuté kapitola o prvej pomoci:
= Poloha pacienta v bezvedomi so zachovanym dychanim
= Optimalna poloha v Soku

= Podavanie kyslika v ramci prvej pomoci

= Bronchodilatancia

= Rozpoznanie NCMP

= Podanie aspirinu pri bolesti v hrudniku

= Druha davka adrenalinu pri anafylaxii

= Liecba hypoglykémie

= Namahova dehydratacia a rehydratacna liecba

= Poranenie oka chemickou latkou

= Zastavenie krvacania, hemostaticky obviz

= Pouzitie turniketu

= Napravanie angulovanych zlomenin

= Prva pomoc pri otvorenom poraneni hrudnika

= (Obmedzenie pohyblivosti krénej chrbtice

= Rozpoznanie otrasu mozgu

= Chladenie popalenin, 0bvéizy u popalenin

= Auvulzia zuba.

10. Zasady vzdelavania v resuscitacii
Uvadzame stihrn najdolezitejSich novsich nazorov a odportcani pre vzdelavanie v resuscitacii
od ostatnych odporuacani v roku 2010.

Tréning

e V centrach, ktoré maji zdroje na zakiUpenie a udrziavanie vernych napodobenin -
manekinov, odporic¢ame ich pouZivanie. Pouzivanie manekinov niz$ej vernosti je vhodné
pre vsetky trovne tréningu v kurzoch ERC.

e Zariadenia na spitni vizbu su uZitoéné na zlep3enie frekvencie stladania, jeho hibky,
uvolnenia a polohy ruk. Zvukové zariadenia zlepSuju iba frekvenciu stlacani a maja
neziaduci u¢inok na hibku stla¢ania, pretoze $kolenci sa ststred'uju na frekvenciu.

e Intervaly pre opakovany tréning sa liSia podl'a charakteristiky Gcastnika (napr. laik alebo
zdravotnik). Je zname, Ze zru¢nosti pre KPR sa zhorSuju pocas mesiacov po tréningu,
a preto treba ro¢nu periodicitu povazovat’ za nedostato¢nti. Hoci optimalny interval nie je
znamy, Casty retréning s nizkou "davkou* moze byt uzitocny.
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Nécvik netechnickych zru¢nosti (napr. komunikacia, timova spolupraca, vodcovstvo) ma
byt’ zasadnou sti€ast'ou tréningu technickych zrucnosti. Tento typ tréningu treba zaradit’ do
vSetkych kurzov podpory vitalnych funkcii.

Operatori ZZS maju vyznamnu ulohu pri vedeni laikov vo vykonavani resuscitacie. Tato
uloha si vyZzaduje Specificky tréning, aby v tejto stresovej situacii boli schopni davat’ jasné
a ucinné instrukcie.

Implementacia

Debrifing, vychadzajuci zudajov azamerany na vykonnost, zlepSuje vykonnost’
resuscitacného timu. Silne odporac¢ame jeho pouZzivanie pre timy, ktoré sa podielaju na
resuscitacii pacientov so zastavenim obehu.

Treba vytvarat’ regionalne centra, vratane centier pre zastavenie obehu, pretoze sa zistila
zavislost’ medzi zvySenym prezivanim a zlepSenym neurologickym vysledkom pacientov
S0 zastavenim obehu mimo nemocnice.

Su vyvijané nové systémy, ktoré informuju okolostojacich o umiestneni najbliz§ieho AED.
Treba rozvijat’ vSetky technologie, ktoré napomahaju laikom okamzite vykonavat’ KPR,
vratane rychlej identifikacie AED.

To, ¢o zachranuje zivoty, je systém (It takes a system to save alife -
http://www.resuscitation-academy.com/). Zdravotnicke systémy, ktoré si zodpovedné za
manazment pacientov s NZO (nhapr. operacné strediska, poskytovatelia ZZS, centrd pre
poresuscitacnu starostlivost’), maji vyhodnocovat’ svoje procesy tak, aby si boli isté, ze
poskytuju najlepSiu moznu starostlivost’ s najlep§im moznym klinickym vysledkom pre
pacienta.

11. Etika resuscitacia a rozhodnuti na konci Zivota
Odporucania ERC 2015 zahfnaju podrobnu diskusiu o mnohych etickych principoch kardio-
pulmonalnej resuscitacie.

Zaver

Nové odporucania neprindSaju zdsadne zmeny v hlavnych postupoch. Zdéraziuju ale ulohu
systému pri zlepSovani stale nizkeho prezivania pacientov s NZO a resuscitaciou. Su potrebné
ur¢ité zmeny v dispefingoch (OS SR), v zachrannom zdravotnom systéme, nemocniciach
i v celej spolo¢nosti. Doraz sa kladie na audit, hodnotenie kvality starostlivosti, vratane
zriadenia registra resuscitacii v nemocnici i mimo nemocnicu. Délezita loha patri Slovenskej
resuscitatnej rade, Cervenému krizu, ale aj dalsim odbornym spoloénostiam, ako aj
ministerstvam, Skolam, apod. Na zlepSeni situacie sa moze podiel’at’ kazdy obc¢an, vratane deti
(od 12 rokov), ovladanim postupov zakladnej neodkladnej resuscitacie + AED a prvej pomoci.
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