Umela plucna ventilacia u deti
Slavomir Nosal

Technologicky pokrok sa Coraz vyraznejSie uplatiiuje aj v pediatrickej intenzivnej
a resuscita¢nej starostlivosti. Snad’ najviditeI'nejSie ho mézeme pozorovat’ v oblasti mechanic-
kej ventilacie. Najnovsie pristroje na umelt pl'ucnu ventilaciu (UPV) nam poskytuju nielen
nové ventilatné mddy, ale umoziuju sofistikovanejsie ventilovat’ detského pacienta. K tomu
vyuzivame sofistikovanejsiu grafiku a monitorovanie dynamickych parametrov a to v realnom
case. Obrovskou vyhodou je Coraz SirSia Skala monitorovanych parametrov. Pri mechanickej
ventilacii ndm pomaha aj dokonalejsi alarmovy systém, umoznujuci bezpecnejsie ,,strazit™ a
ventilovat’ pacienta.

,Ventilator” je automaticky mechanicky pristroj sliziaci na vymenu plynov do a z plic. Dej
vymeny plynov do a z pl'ic nazyvame dychanie, alebo formalnejSie ventilacia. Pocas umelej
ventilacie pristroj doda stlaeny vzduch a kyslik cez ventilaény okruh do pacienta. Frakcia
inspirovaného kyslika zaleZi od aktuélnej potreby ventilovaného pacienta. Je nevyhnutné aby
zmes inspirovanych plynov bola najprv zvlhéena a ohriata. Sticasné mechanické ventilatory
realizuji vymenu plynov medzi alveolami a vonkaj$im prostredim vytvorenim tlakového
gradientu (pretlaku), ktorym je vzduch vtlaceny do alveol. Po ukonceni pretlaku je vzduch
z alveol spontanne vytlaceny elastickymi silami respira¢ného systému. Jedinou podmienkou je
priechodnost’ dychacich ciest. Zakladna rovnica pre pohyb plynov pocas UPV je:

AP =VU/C+R x°V

Tlakovy gradient medzi vonkajsim prostredim a alveolami zavisi priamo tUmerne od
dychového objemu (Vt) a suc¢inu odporu R a prietoku °V a nepriamo od compliance (C). Tento
vztah umoznuje pochopit dolezité vzajomné vztahy medzi zdkladnymi regulovanymi
parametrami UPV: tlakom, objemom a prietokom.

Ventilator pracuje so 4 zakladnymi parametrami, ktoré sa oznacuju ako kontrolované
premenné: tlak, objem, prietok a Cas. Primarne pri ventilacii je riadend/kontrolovand jedna
premennd, ostatné sa stavaju zavislymi premennymi. Podla toho, ktora premenna bola
primarne riadena/nastavovana, sa rozdelovali ventilatory na tlakovo, objemovo casovo
a prietokovo kontrolované. Modernejsie ventilatory umoziuju ovplyvnit’ viac premennych. Pre
pochopenie ich vztahov je nutné rozdelit’ ventilaény cyklus do 4 faz:

1. zmena exspiria na inspirium

2. inspirium

3. zmena inspiria na exspirium a

4. exspirium.

Ventildtor monitoruje sucasne viac kontrolovanych premennych. Po dosiahnuti nastavenej
hodnoty je zacata zmena jednej fazy na d’alSiu. Tym sa kontrolované premenné stavaju tzv.
fazovo premennymi a vznikaju 4 kategorie fazovych premennych:

1. spustacie premenné

2. limitujuce premenné

3. cyklické premenné a

4. zakladné premenné.

Spustacie premenné slizia k iniciacii inspiria (faza 1). K spusteniu inspiria moéze slizit
akakol'vek premennd. Tradi¢ne to bol ¢as. Ventilatory monitoruji zmenu tlaku a prietoku vo
ventilanom okruhu, ¢im umoZiuji synchronizaciu s inspiratnym usilim pacienta. Pacient
musi vytvorit' prednastavenit zmenu tlaku alebo prietoku k tomu, aby ventilator spustil
inspirium. V 2. faze sa tlak, objem i prietok zvySuji nad zakladné hodnoty, ktoré boli na konci
exspiria. Pre jednu alebo viaceré znich sa modZe nastavit maximalna hodnota, ktora je
oznaCovana ako limit. Je to teda limitovana premenna. Obvykle sa limituje objem a tlak.
Cyklické premenné zaznamenaju ukoncenie inspiria (pokial’ sa dosiahne ich prednastavena
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hodnota). Najcastejsie to byva Cas. Premenna, ktora je kontrolovana pocas exspiria, sa nazyva
zakladnd premennd. Spustacie, limitujice a cyklické premenné moézu byt riadené
ventilatorom, pacientom alebo obidvomi sti€asne. Podla toho rozliSujeme 4 typy dychania:

riadené, asistované, podporné, spontanne (tab 1).

Tabulka 1 Typy dychania

Typ dychania Fazova premenna

spust’acia limitujuca cyklicka
Spontanne pacient pacient pacient
Riadené ventilator ventilator ventilator
Asistované pacient ventilator ventilator
Podporné pacient ventilator pacient

Zo zékladnych parametrov je nutné na pristroji nastavit: maximalny inspiracny tlak (PIP —
peak inspiratory pressure), dychovy objem (Vt - tidal volume), pozitivny tlak na konci
vydychu (PEEP-positive end expiratory pressure), inspiraény ¢as (Ti-inspiratory time), inspiro-
expiraény pomer (I:E), frekvenciu dychania (RR-respiratory rate/f-frequency) a koncentraciu/
frakciu dodavaného kyslika (FiO>).

Frakcia dodavaného kyslika/koncentracia inspirovaného kyslika (FiO)

ZlepSenie oxygenacie pacienta mdzeme dosiahnut’ zvySenim koncentracie dodavaného
kyslika (FiO,), alebo zmenou nastavenia ventilacnych parametrov:

1. ZvySenim frakcie dodavaného kyslika (FiO2)

2. Zvysenim PIP

3. Zvysenim inspiro-expiracného pomeru (I:E)

4. Zvysenim PEEP.

Vo vSeobecnosti si treba pamaitat’, ze kyslik je ,,dobry sluha ale vel'mi zIy pan®. Samozrejme
pacient v respiraénom zlyhani vyZzaduje kyslik na udrzanie adekvatnej oxygenacie organizmu
P.O.. Ale kolko, kedy a ako dlho? Vysokd koncentracia kyslika méze viest' k poskodeniu
pluc. Koncentracia pod 50% sa povazuje za bezpecnu. Toxicita kyslika je velkym klinickym
problémom u novorodencov a zvlast’ u novorodencov s nizkou pérodnou hmotnost'ou. Vysoka
koncentracia kyslika moZe spoOsobit’ retinopatiu prematurnych novorodencov (ROP),
bronchopulmonalnu dysplaziu (BPD). Preto sa po dosiahnuti terapeutickych ventilacnych
ciel'ov odporaca ¢o najrychlejsie znizovat’ FiO- (obr. 1).

Maximalny inspiraény tlak (PIP)

Maximalny/Spickovy inspirany tlak je jednym z hlavnych faktorov determinujlcich
dychovy objem ato hlavne u deti ventilovanych tlakovo garantovanymi rezimami. Prvotné
nastavenie urovne PIP musime vykonat opatrne. Musime brat’ ohl'ad na hmotnost’ dietata,
vek, typ azavaznost ochorenia, aktudlny stav plicnej mechaniky a Vv sucasnosti aj na
umoziujuci primerant ventilaciu pacienta. Minimalizovanim hladiny PIP redukujeme aj riziko
barotraumy a bronchopulmonalnej dysplazie. Vysoky PIP vedie k zvySeniu intratorakalneho
tlaku a tym k spomaleniu venozneho navratu a znizeniu kardialneho vydaja.

Pozitivny tlak na konci vydychu (PEEP-positive end expiratory pressure)

Je to tlak aplikovany na konci vydychu s cielom preventivne zabranit' poklesu tlaku
v dychacich cestach na nulu. Ulohou PEEP je stabilizacia pl'acnych alveol, zabranit’ alveolam
kolabovat’ na konci vydychu, zvysit' objem plic a zlepsit compliance pl'ic. ZvySovanie PEEP
vedie k zvySeniu stredného tlaku v dychacich cestach (MAP-mean airway pressure).
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PALICC: SpO2 92-97% ak PEEP<10cm H20
Sp0O2 88-92% ak PEEP=10 cm H20

Sp02>95% Niziie Sp02
pH>7.20
normalna aZ l'ahka hyperkapnia Permisivna hyperkapnia

Cielfova kategéria —

Zavainost ochorenia

Y

Obrazok 1 Odportcania pre ,,ciele* oxygenacie a ventilacie

Ulohou PEEP je:

1. zvysit funként rezidualnu kapacitu (FRC) s cielom zabranit’ kolabovaniu alveol
2. udrziavanie stability alveolarnych segmentov

3. zlepSenie oxygenacie a

4. redukovanie dychovej prace.

Optimalne nastavenie rovne PEEP je individudlne, zlozité a zavislé od aktualnej klinickej
situacie. Je to vzdy balansovanie medzi pozadovanymi ciel'mi ventilacie a neziaducimi vedrlaj-
S§imi u¢inkami PEEP. Pozadované ciele nastavenia PEEP:

1. redukcia koncentrécie inspirovaného kyslika na netoxické hladiny (< 50 %)

2. udrziavanie dostato¢ného PaO; alebo SaO;

3. zlepSenie compliance pl'tic a

4. minimalizovanie dodavky kyslika.

Nie je mozné a jednoduché stanovit’ Giroven nastavenia PEEP. Ak mame nastaveny vysoky
PEEP, stipa aj MAP a musime limitovat/znizit PIP (prevencia barotraumy). U deti
S tracheomaldciou alebo bronchomaliciou poméaha PEEP udrziavat’ otvorené dychacie cesty
atym znizuje odpor dychacich ciest. ZlepSenie compliance pluc je vysledkom zlepSenia
ventila¢no/perfuzneho pomeru.

e Nizke hladiny PEEP (2 - 3 cm H.0) sa pouzivaju vo faze viningu (odpéjania), alebo u deti
s l'ahkou formou respiracnej insuficiencie.

e Stredné hladiny PEEP (4 - 7 cm H.0) sa najéastejSie pouzivaji u deti so stredne zavaznou
formou respiracnej insuficiencie.

e Vysoké hladiny PEEP (8 - 15 cm H;0) sa pouzivaju na zlepSenie oxygenacie u deti
s PARDS (Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome), zvySenie dychového objemu Vit
a zvySenie PaO,. Negativom vysokého PEEP je zniZenie tlaku krvi a kardidlneho vydaja
redukovanim preloadu. Vysoky PEEP mo0ze mat za nasledok hyperinflaciu pluc, ruptaru
alveol, ¢o ma za nasledok zvySené riziko pneumotoraxu a pneumomediastina. Pri vysokych
hladinach PEEP treba vzdy redukovat’ hladinu PIP tak, aby sme sa pohybovali dychovym
objemom Vt v odporucanych limitoch protektivnej ventilacie 4 - 8 ml/kg.

e V sucasnosti sa neodporic¢a nulova hladina PEEP.
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Frekvencia dychania

Pocet dychov spolu s dychovym objemom determinuji minatova ventilaciu. Frekvenciu
dychania nastavujeme v zavislosti od veku, zavaznosti a typu ochorenia, pl'icnej mechaniky
(compliance plic a odporu dychacich ciest). Frekvencia determinuje minttova ventilaciu
a uroven eliminacie CO; z pl'ic.

Inspiro-expira¢ny pomer (I:E)

Je velmi dolezité spravne nastavit' a kontrolovat' I : E pomer, t.j. pomer inspiraéného
a expiraéného Casu. Nastavenie | : E zalezi od aktualnej patofyzioldgie a priebehu respiracne;j
insuficiencie. Musime pri nastaveni reSpektovat’ plticnu mechaniku, compliance, rezistenciu
a ¢asovu konstantu. Normalny I : E pomer u deti je 1: 2 az 1 : 3. Malé deti s RDS maju nizku
compliance, normalnu rezistenciu. Vtedy je vhodné nastavit' | : E pomer 1 : 1. Reverzny I : E
pomer (maximalny 4 :1) vyuzivame pri PARDS a vedie k zlepSeniu oxygenacie. Tento pomer
vsak moze viest' k air trappingu a hyperinflacii alveol. Taktiez spomaluje venézny navrat
a ovplyviuje systémovy tlak.

Dychovy objem (Vt)

V stcasnosti odporacany dychovy objem u deti na UPV je 6 - 8 ml/kg. Niektoré prace
poukazuji na Setrnost’ nizkych dychovych objemov (4 - 7 ml/kg) hlavne pocas agresivnej
ventilacie s vysokym PEEP a limitovanym PIP.

Tlakova podpora (PS-pressure support)

Ventilaciu s tlakovou podporou pouzivame pri asistovanej ventilacii, ked ventilator
,»asistuje’ pacientov spontanny dych. Pacientov spontanny dych vytvara negativny tlak, ktory
triggeruje ventilatorom dodany dych. Dodany dych je tlakovo limitovany.

Triger/senzitivita

Triger je vlastne senzitivita nastavenia ventilatora. Ventilator ma zabudovany senzor
negativneho tlaku ako aj prietoku. Pri snahe pacienta spontanne dychat’ to ventilator zazna-
mena a zacne podporovat’ pacientov dych. Senzory trigeru - tlakovy/prietokovy je mozné
nastavit’ na réznu citlivost. Vo vSeobecnosti za citlivej$i/jemnejsi triger povazujeme prietoko-
vy triger.

Aplikacia respiracnej fyziolégie pri mechanickej ventilacii u deti

Tak ako dieta nie je zmenSeninou dospelého, plati aj, ze mechanicka ventilacia deti
a novorodencov je odlisna od mechanickej ventilacie dospelych. Zatial' ¢o zakladné fyzikalne
principy a prietok plynov st u deti a dospelych rovnaké, anatomické a fyziologické odlisnosti
hraju délezita ulohu pri vybere typu ventilacného modu a nastaveni ventilacnych parametrov.
Velkym problémom aj v sucasnosti je spravna vol'ba ventila¢nej stratégie U deti v priebehu
kritickej fazy respiracného zlyhania ako aj v priebehu klinického zlepSovania stavu dietat’a.
Velkd variabilita velkosti, zrelosti plic a rozsah akutnych a chronickych diagnéz u deti,
prispieva k nedostatku klinickych udajov podporujicich dennt prax mechanickej ventilacie
u deti (obr. 2).

Deti na rozdiel od dospelych maju intenzivnej$i metabolizmus a tym vyssSiu spotrebu kyslika
a produkciu CO,. Funk¢na rezidualna kapacita je u deti nizka. Tym sa redukuje rezerva kyslika
v pl'icach, ¢o stibezne s vysokou spotrebou kyslika spdsobuje nizku toleranciu apnoe u deti.
Deti dychaju plytSie arychlejSie (tab. 2). Prevlada unich abdominalny typ dychania. Pri
respiracnej insuficiencii deti reaguju tachypnoe, ¢im sa znizuj ich kompenzacné schopnosti.
Anatomicky hra u deti velka ulohu nizka rigidita hrudného koSa, nezrelost’ dychacich ciest
(chrupaviek), mensi priemer dychacich ciest. Za patologickych podmienok to moZze mat’ za
nasledok zvySenu tendenciu vzniku atelektaz.
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e
HFCN CMV HFOV
Indikacia? Rezim? Indikacia?
Nacasovanie? || Nastavenie? || Natasovanie?
Stratégia? Hranice? Stratégia?
NIV cmy ~_EcMo
Indikacia? 3 - Indikacia? Nactasovanie?
" . pontanne o
MNacasovanie? dychanie? Stratégia?
Stratégia? ' “entilacia pocas ECMO?
Priebeh ochorenia (zhorsovanie)
cMv Weaning NIV po extubacii
Rezim? Kedy zacat™? Indikacia?
Mastavenie? Stratégia? MNacasovanie?
Hranice? Prediktory Stratégia?
cmv ERT
Spontanne Kedy?
dychanie? Ako?
Priebeh ochorenia (zlepsovanie)
S

Obrazok 2 Mnozstvo nejasnosti pri vol'be ventilacnej stratégie u deti v kritickej faze a vo

faze klinickej stabilizacie

Tabul’ka 2 Fyziologické hodnoty frekvencie dychania u deti

Vek dietat’a Pocet dychov/min
dojca 24-40
batola 22-34
Skolak 18-30
adolescent 12-16
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U novorodencov a dospelych prebehlo mnozstvo kvalitnych klinickych s§tadii, na zaklade
ktorych boli vypracované medzinarodne akceptovatel'né odporucania pre umel plicnu venti-
laciu. V detskej populacii mensie Stadie boli ukoncené, ale zatial' neexistujii medzinarodne
akceptovatel'né odportacania pre umelu plicnu ventilaciu deti (tab. 3). Obrovska variabilita
vel’kosti, zrelosti pl'ic a rozsah aktitnych a chronickych diagnoz u deti, prispieva k nedostatku
klinickych tdajov podporujtcich denni prax mechanickej ventilacie u deti. Ako vidno zo
sumdrnej tabul’ky, v detskej populécii budeme musiet’ este niekol’ko rokov cakat’ na vysledky
analyz randomizovanych studii.

S velkym ocakavanim sme od roku 2015 ¢akali na vysledky medzinarodnej pracovnej
skupiny, ktord sa podujala vytvorit odporacania pre mechanicku ventilaciu kriticky chorych
deti na podklade ,,Pediatric mechanical ventilation consensus conference“. Vysledky publi-
kovali v roku 2017. Vysledkom bolo vydanie 152 odporacani (tab. 4). Podl'a méjho osobného
nazoru (odporucam si to podrobne preStudovat a vytvorit’ si svoj nazor) by som tieto
odportcania nazval ,,obdobim temna“. Preco? Vicsinou ide 0 odportcania typu — ,,nemozno
odporucat’ pre nedostatok spolahlivych tidajov. A niektoré odporacania, napr. dychovy objem
10 ml/kg, nemozno povazovat’ za seridozne uplatnitelné v pediatrickej klinickej praxi. Aj preto
musime zatial vyuzivat medzinarodné¢ odporucania pre protektivnu ventilatnu stratégiu
u dospelych.

Indikacie mechanickej ventilacie u deti
Spolo¢né indikacné kritéria su:
1. Respiracné zlyhanie

e Apnoe

e Neadekvatna ventilacia

e Neadekvatna oxygenacia

e Chronicka respira¢na insuficiencia veduca k zlyhaniu.
2. Kardialna insuficiencia/Sok

e Eliminacia dychovej prace

¢ Redukcia spotreby kyslika.
3. Neurologicka dysfunkcia

e Centralna pricina hypoventilacie/Casté apnoe

e Komatozny pacient (GCS < 8)

e Nemoznost udrzat priechodné dychacie cesty.

Zaklady ventilacie

Ventilator dodava plyny do pluc s vyuzitim pozitivneho tlaku a nastavenej frekvencie
dychania. Mnozstvo dodaného plynu moZeme limitovat’ casom, tlakom alebo objemom. Ak
nastavujeme objem (Vt), tak tlak je variabilny; ak nastavujeme tlak (PIP), meni sa objem —
v zavislosti od compliance pl'ic.

Co by mal spifiat’ ventilator?

1. Ventilator musi spoznat’ pacientovu snahu dychat’ (trigger)

2. Ventilator musi byt’ schopny uspokojit’ ventilacné poziadavky pacienta (response)

3. Ventilator musi vediet’ interferovat’ s pacientovou dychovou potrebou (synchrony).
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Fredmet Dostupné data Aplikacia pre konkrétne
chorobné stawvy
RCT observacia
MNeinvazivna podpora
Pouzitie HFMNC Zizdne ano Zdrave plfuca, vietky stavy
Pouzitie CPAP Zizdne ano Vietky chorobné stawy
Meinvazivna ventilacia Ano [n=2) ana Vsetky chorobne stawy
Mody ventilstors
Konvening mady Zizdne ano Zdravé plfuca. viatky stavy
HFOV Ano [n=2) ano Vietky chorobng stawy
HFJ¥, HFPY nie 2no Vietky chorobne stawy
Tekuts ventilaciz nie nie Vietky chorobné stawy
ECMID nie ano Vietky chorobné stawy
Mastzvenie ventilatara
Synchronizécia pacient - nie ano Vietky chorobné stawy
wventilator
I:E pomer/inspiratny cas nie nie Vietky chorobne stawy
Zachovanie sponténne] nie nie Zdrave plfuca, viatky stavy
ventilacie
Tlakové plats nie nie Zdravé pluca, viatky stavy
Tlzkows deltz/riadiaci nie nie Zdravé plfuca, viatky stavy
tlzk
Dychowy objem nie ano Zdrave plfuca, vietky stavy
PEEP nie ano Zdrawe plica, vietky stawy,
ochorenia hornych dych. ciest
recruitmeant nie &no Zdravé pluca, viatky stavy
hMonitoring
Ventilaciz Nig Ano Zdravé pluca, viatky stavy
Owyeeniciz Nig Ano Zdravé plfuca, viatky stavy
Dychowy objem Nie Ano Zdrave plfuca, vietky stawvy
Pfucna mechanika Nie Ano Zdrave pluca, vietky stavy
Ultrazvuk plic Nig Ano Vietky chorobné stawy

Ciele oxygenacie a ventilacie

Oxygenaciz Nig Nie Zdrave pluca, vietky stavy
Ventilacia Nie Nie Zdrave pluca, vietky stavy
Weaning = testy pripravenosti na extubaci
Weaning Ano [n=2) Ano Zdravé plfuca, vietky stavy
MIV po extubacii Nie Ang Vsetky chorobne stawy
Pouzitie kortikoidow Ano Ano Zdravé pluca, viatky stavy
Podporné opatrenia
ZvlhEovanie Nie Ano Zdravé plfuca, vietky stavy
Endotrachezine Nie Ana Zdrave plucs, vietky stavy
odsavanis
Fyzioterapia hrudnika Nie Ang Vsetky chorobne stawy
Elevaciz postele Nig Nig Zdravé pluca, viatky stavy
ETT = pacientsky okruh Nig Ano Zdrave plfuca, vietky stavy
Redukciz mrtveho Nie Ano Zdrave plfuca, vietky stawvy
priestoru zarisden
Heliox Nie Ano Vietky chorobné stawy
Pouzitie manualnej Nie Nie Zdrave pluca, veetky stavy
wventilacie

Tabul’ka 3a Prehl’ad publikovanych studii stvisiacich s mechanickou ventilaciou deti
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Predmet Dostupné déta Aplikacia pre konkrétne
chorobné stawy
RCT observacia
Meinvazivna podpora
Pouzitie HFNC Ziadne ano Zdrave pllcs, vietky stavy
Pouzitie CPAP Ziadne ano Vistky chorobng stawy
Meinvazivna ventilacia Ano [n=2) ano Wistky chorobné stawy
Wady ventilétora
Konvencng mady Zizdne ano Zdrave pflca. wisthky stavy
HFOW Ano [n=2) ino Vistky chorobng stawvy
HFIV, HFPV nie ano Wiztky chorobné stawy
Tekuta ventilacia nie nie Wsetky chorobne stawy
ECMID nie ana Wsetky chorobné stawy
Mastzvenie ventilatora
Synchronizacia pacient - nie ano Wiztky chorobné stawy
wentilatar
I:.E pamerfinspiratny £as nie nie Wsetky chorobné stawy
Zachowvanie spantannej nie nie Zdrave plica, vietky stavy
wentilacie
Tlzkove plato nie nie Zdrawe plica, vietky stawvy
Tlakova delta/riadiaci nie nie Zdrave plica, vietky stavy
tlzk
Dychowy objem nie Ano Zdrave plics, vietky stavy
PEEP nie ana Zdrave plica, vietky stawvy,
ocharenia hornych dych. ciest
recruitment nie ana Zdrave plica, vietky stavy
Maonitoring
Wentilacia Nie Ana Zdrawe plica, vietky stawvy
Cygenacia Nie Ana Zdrave plica, vietky stavy
Dychowy abjem Nie Ano Zdrave plica, vietky stavy
Pficna mechanika Nie Ano Zdrave pllcs, vietky stavy
Ultrazvuk pfic Nie Ano Wistky chorobné stawy
Ciele oxysenicie = ventilicie
Dwygenacia Nig Miz Zdrave pllcs, vietky stavy
Ventilacia Nig Miz Zdrave pflcs, viethky stavy
VWeaning = testy pripravenosti na extubaciu
Weaning Ana [n=2) Ana Zdrawe plica, vietky stawvy
NIV po extubacii Nie Ana Wsetky chorobne stawy
Pouzitie kortikoidov Ang Ana Zdrave plica, vietky stavy
Podporneé opatrenia
Zvlhfovanie Nie Ano Zdrave pllca, vietky stavy
Endotracheilne Nie Ano Zdravé pllca, vietky stavy
odsavanie
Fyzioterapiz hrudnika Nie Ano Vistky chorobng stawy
Elevaciz postels Nie Miz Zdrave pllca, vietky stavy
ETT = pacientsky okruh Nie Ano Zdravé pllca, vietky stavy
Redukciz mrtveho Nig Ano Zdrave pllcs, vietky stavy
priestoru zarizdeni
Heliox Nie Ano Vistky chorobng stawy
Pougitie manulne] Nie Miz Zdravé pllca, vietky stavy
wentilacie

Tabul’ka 3b Prehl'ad publikovanych s§tadii suvisiacich s mechanickou ventilaciou deti
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stredny tlak, PEEP. Zvai monitorovanie transpulmaonalneho
tlaku, (dynamickd) poddajnost, valtorny PEEP
Monitoruj tlakovo-Casovd a prietokovo-Casovd krivku

Ultrazvuk plic Zvaiv adekvatne trénovamych rukach
Ciele
Owygenacia Sp02 =55% pri ventilacii vzduchom pre zdrave plica

Ziadne hranice pre akékolvek chorobné stavy alebo
kardiclogickych pacientov, ale wdriuj Sp02 = 97%

Pre PARDS: 5p02 92 —97% pri PEEP < 10cmH20 a B8 —92% pri
PEEP =z 10cmH20

Ventilacia PCO2 35-45 mmHg pre zdrave plica

Wyiiie POO2 akceptovang u akltnych (nejpulmandlnych
pacientov okrem Epecifickych ochoreni s odliznymi
odporiacaniami

Cielové pH=> 7,2

MWormalne pH pre pacientov s pulmonalnou hypertenziou
Weaning a a pripravenost na extubaciu

Weaning Zactni weaning tak skoro, ako je to moiné

Denne vykonavaj testy na pripravenost na extubaciu
MWeinvazivna ventilacia po Zvai neinvazivnu ventildciu u pacientov 5 neuromuskularmymi
extubacii ochoreniami
Kortikosteroidy Poufi u pacientov 5 wyESim rizikom pre po-extubacny stridor
Podporné opatrenia
Zvihcovanie Pouii zvihCovanie
Endotrachealne odsavanie MNepoufivaj rutinne, iba pri indikacii

MNepoufivat rutinnd instilaciufyziol. roztoke pred odsavanim

Fyzioterapia hrudnika Nepoufivat rutinne
Zvai poutfitie kailového asistenta u pacientow
s neuromuskularnym ochorenim

Polohovanie Ldriuj elevovand hornd polovicu postele 30-457
Endotrachedina kanyla Poufivaj balonikové kanyly, udriuj tlak v baloniku =20cmH 20
a pacientsky okruh Minimalizuj mitvy priestor pridanim komponentow

Pouzi double-limb okruhy na invazivnu ventilaciu
MWepouiivaj domace ventilatory v akitnej faze na ICU

Iné
Manudlna ventilacia Wyhni sa manudinej ventilacie okrem Specifickych situacii
riadiacich sa inymi odpordcaniami

Tabul’ka 4 Potencial klinickej vyuzite'nosti odporti¢ani u deti na UPV

Hlavnym ciel'om ventilacie je adekvatna ventilacia a oxygenacia pacienta. Ta sa da dosiah-
nut’ aj tlakovou aj objemovou ventilaciou. Na zjednoduSenom praktickom priklade je mozné
ventilatory rozdelit’ na:

1. objemovo limitované, casovo cyklované (tzv. objemové ventilatory) s/bez kontinualneho
prietoku. Ventilator ukon¢i inspirium po dosiahnuti nastaveného dychového objemu. Tu
sa ale meni vel’kost” jednotlivych inspiraénych tlakov (PIP) v zavislosti od aktualnej
compliance pl'ic a odporu dychacich ciest.

2. tlakovo limitované, ¢asovo cyklované (tzv. tlakové ventilatory) s/bez kontinualneho
prietoku. Ventilator ukon¢i inspirium po dosiahnuti nastaveného PIP. Tu sa ale meni
velkost” jednotlivych dychovych objemom v zavislosti od aktudlnej compliance pltc.
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3. kombinované.
Vsetky skupiny m6zu mat’ pridant jednu alebo vSetky nasledovné schopnosti:

a) asistovant formu dychania (synchronizovanu s dychovym usilim pacienta) s jednou alebo
dvomi sptstacimi premennymi (tlak, prietok) s/bez moznosti regulacie ich citlivosti

b) podpornt formu dychania (oznaovant ako tlakova podpora, objemova podpora, CPAP,
BiPAP)

C) systém umoziujuci spontanne dychanie

d) systém umoziujuci neinvazivnu ventilaciu.

Typy ventilacie

1. Riadena ventilacia

Riadené dychanie je spustené, limitované a cyklované ventilatorom. Pacient nema Ziadne
dychov¢ tsilie.

2. Asistovana ventilacia

Asistované dychanie je spustené pacientom, limitované a cyklované ventilatorom. Pacient
musi vyvinut’ spontanne dychové usilie k spusteniu nadychu v zavislosti od typu a nastavenia
spustacej premenne;j.

3. Podporna ventilacia

Podporné dychanie je spustené a cyklované pacientom. Limitované je ventilatorom. Pacient
zah4ji a ukon¢i nadych a ventilator dodd nastavené limitujuce premenné.

Najnovsie generacie ventilatorov mozu kontinualne monitorovat’ vsetky kontrolované
a fazové premenné. Taktiez ich mozu aktualne menit od jedného dychového cyklu ku
druhému. Dokazu sucasne kontinualne pocitat’ compliance a odpor ato nielen ¢iselne ale aj
zobrazit’ prislusné krivky. Tym sa kontrolované a fazové premenné stavaji tzv. podmienenymi
premennymi, pretoZze moze pred kazdym dychom menit’ vzajomné nastavenie kontrolovanych
a fazovych premennych podla aktualnych podmienok a stavu pacienta.

1. Riadena (kontrolovand) ventilacia

Pri tomto type ventilacie je kazdy dych plne generovany a podporovany ventilatorom, bez
ohladu ¢i pacient dycha alebo nedycha. Pri su¢asnych ventilatoroch sa v situacii, ked’ pacient
prestane dychat’ automaticky prepne rezim z asistovanej do riadenej ventilacie. V klasickom
kontrolovanom modde pacient nie je schopny dychat’. Preto pri konvenénom kontrolovanom
mode nie je mozné docielit’ weaning znizovanim poétu dychov. Pri prebtdzani ¢asto vznika
asynchronia ventilator-pacient. Pacienti vyzaduji sedaciu a/alebo myorelaxancid. Novsie
pristroje uz umoziuju typy kontrolovanych moédov s asistovanou ventilaciou, kde kazdy
pacientov dych je plne podporovany pristrojom.

e Objemova ventilacia (VCV - volume control ventilation). Ventilator doda nastaveny Vt
pocas nastaveného Ti v zvolenej frekvencii. Obvykle sa pouziva konStantny prietok. Cyklickou
premennou je ¢as. Vyhodou je dodavanie konsStantnych dychovych objemov a minutovej
ventilacie (MV). VacSina ventilatorov umoziuje pouZzit’ tzv. inspira¢ni pauzu vyjadrent v %
z Ti. Ak ju pouzijeme, ventilator po dodani prislusného Vt prediZi inspirium ponechanim
uzavretého ventilu, ¢im sa udrzuje pretlak v dychacich cestach bez prietoku. Inspira¢na pauza
umoznuje lepsiu redistribiiciu vzduchu v plucach ana tlakovej krivke sa zobrazi ako tzv.
plateau (Pplat- plateau pressure).

o Tlakova ventilacia (PCV - pressure control ventilation). Ventilator doda pozitivny tlak do
urovne nastavenej hodnoty pocas zvoleného Ti a frekvencie. Prietok ma decelera¢ny charakter.
Vt a MV nie st kon$tantné a zavisia od odporu a compliance pl'ic. Vyhodou je presna tlakova
reguldcia ventilacie.

e Tlakovo regulovana objemova ventildcia. Ventilator pouziva deceleracny prietok na
dodanie nastaven¢ho Vt pocas nastaveného Ti a frekvencie dychania. Odpor a compliance st
kontinualne monitorované a podl'a toho ventilator aktualne meni prietok a tlak od jedného
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dychového cyklu k druhému tak, aby dodal nastaveny Vt pri ¢o najnizSom PIP. Jednotlivé
hodnoty premennych moézu mat u jednotlivych dychov urciti odchylku od nastavenych
hodnét.

2. Asistovana ventilacia

Oznacuje sa A (assist) alebo S (synchronized). Je v podstate totozna s riadenou ventilaciou.
Ventilator ma vSak moznost’ niektorej z foriem asistovaného dychania so spustajucou
premennou. Ventilator ¢aka na dychové usilie pacienta a po jeho rozpoznani doda mechanicky
dych podl'a dopredu nastavenych parametrov v objemovom alebo tlakovom rezime. Ak pacient
prestane dychat, ventilator sa automaticky prepne do riadeného rezimu. Vyhodou je
synchronizécia mechanického dychu s dychom pacienta (zniZzenie dychovej prace, stresu
a traumatizacie pacienta).

o Asistovand/kontrolovand ventilacia (A/C) - assist/control). Ventilator doda nastaveny
objemovy alebo tlakovy dych pri kazdom spontdnnom dychu pacienta. Kazdy pacientov dych
je asistovany ventilatorom, bez ohladu na nastavenu frekvenciu. Pokial’ je teda nastavena
frekvencia niZz§ia ako pacientova, riadi sa ventilator pacientovou frekvenciou. Pokial’ pacient
prestava dychat, ventilator doda pocet dychov podl'a nastavenej frekvencie. Mo6ze vzniknat
hypoventilacia a weaning nemusi byt’ bezproblémovy.

e [ntermitentna a synchronizovand intermitentna ventilacia (IMV -intermitent mandatory
ventilation, SIMV - synchronized IMV). Pri IMV rezime ventilator doda dopredu nastaveny
poc¢et mechanickych dychov. Medzi jednotlivymi dychmi pacient dycha spontanne. Pri rezime
SIMV su mechanické dychy synchronizované s dychovym usilim pacienta. Predurceny pocet
dychov je synchronizovany. Ostatné spontanne dychy nad tento nastaveny pocet nie su
asistované. Ak pacient prestane dychat’, ventilator doda pocet nastavenych dychov. Tieto
reZimy umoznuju postupné znizovanie mechanickej podpory astcasni synchronizaciu
S pacientom.

o Regulovand minutovd ventilacia (MMV - mandatory minute ventilation). Pacient dycha
spontanne a ventilator meria dychové objemy v uréitych intervaloch. Ak pacient nedosiahne
pozadovanti hodnotu, ventilator doda dych v objemovom/tlakovom rezime tak, aby
kompenzoval chybajici Vt a aby zabezpecil prednastaveni MV. Ak pacient prestane dychat’,
ventilator sa prepne do zvoleného riadeného rezimu.

o Dvojurovitovd ventilacia (APRV- airway pressure release ventilation). Pacient dycha
spontanne na dvoch urovniach pozitivneho tlaku (vy$sej anizsej - T high, T low), ktoré
ventilator meni v nastavenych intervaloch (T high a T low) ahodnotach. Tu sa pouZziva
kontinualny prietok (CPAP).

3. Podporna ventilacia

Jej primarnou ulohou je zlepsit' koordinaciu pacienta s ventilatorom. Pacient vSak musi
spontanne dychat’. Mdze sa pouzit’ ako samostatny rezim; v spojeni s inym rezimom alebo pri
odpajani.

o Tlakovad podpora (PS - pressure support alebo i BiPAP). Pacient dycha spontanne a kazdy
jeho dych je podporovany ventilatorom do vysky dopredu nastaveného pozitivneho tlaku, vo
forme tlakovo limitovanej prietokom cyklovanej ventilacie. Podpora ventildtorom je
synchronizovana s inspiracnym usilim. Pacient iniciuje vdych a ventilator doda prud vzduchu
podl’a pacientovho Usilia so sucasne zatvorenym exhala¢nym ventilom (¢im sa zaisti nastaveny
pretlak). Ventilator otvori vydychovy ventil vtedy, ked’ sa rychlost’ inspiraéného prietoku znizi
na vopred nastavenu hodnotu - obvykle 5 - 20 % inicialnej rychlosti. Pacient tak reguluje
zadiatok aj koniec inspiria, hibku vdychu a prietok. Dodany Vt zavisi od nastaveného pretlaku,
pacientovho usilia, odporu a compliance. Dychova praca je zniZena a nizka podpora (3 - 5 cm
H20) sa mdze pouzit’ ku kompenzacii odporu endotracheéalnej kanyly.

e Kontinualny pozitivny tlak (CPAP - continuous positive airway pressure). Ventilator
udrzuje staly nastaveny pretlak v dychacich cestach. Pacient dycha spontanne. Prietok je
kontinualny alebo separatny - podl'a typu pristroja.
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o Objemovd podpora (VSV - volume support ventilation alebo VAPS - volume assured
pressure support). Opat’ ide o tlakovo limitovant, prietokom cyklovanu ventilaciu SO zaistenim
nastaveného Vt alebo MV. Ventilator sleduje Vt jednotlivych dychov a pokial’ sa nedosiahne
nastavena hodnota, doplni ju zvySenim tlakovej podpory.

NovSie typy ventila¢nych médov

Neinvazivna ventilacia (NIV - noninvasive ventilation)

Jednd sa orelativne novy spdsob ventildcie pacienta. V pediatrickej intenzivnej
a resuscitacnej starostlivosti nachadza Coraz SirSie uplatnenie. NIV je definovana ako ventilac-
ny méd, kde je podporovany dych pacienta dodanim mechanického asistovaného dychu a to
bez potreby intubicie pacienta. Je to pre pacienta komfortna metdda, nie je potrebna
analgosedacia resp. minimalna analgosedacia. NIV rozdelujeme na ventilaciu negativnym
tlakom (NPV - negative pressure ventilation) a neinvazivnu ventilaciu pozitivnym tlakom
(NIPPV - noninvasive positive pressure ventilation).

PRVC (Pressure-regulated volume control)

Predstavuje dvojito kontrolovany (hybridny) ventilatny moéd, pri ktorom st dychy
mandatérne, dychova frekvencia fixnad a inspiracné tlaky wvariruyji na dosiahnutie
prednastaveného dychového objemu. Ventilator dosahuje predvolené dychové objemy tlakovo
riadenou dodavkou plynov, za Co najnizSich inspiraénych tlakov. PRVC sa vyuZiva pri
protektivnej ventildcii pltc, nakolko wvariabilné Spickové inspiracné prietoky redukuju
dychovu pracu pacienta viac ako fixné prietoky.

ASV (Adaptive support ventilation)

Je tlakovo riadeny ventilacny rezim optimalizujiici vztah medzi dychovym objemom a
dychovou frekvenciou prispdsobovany mechanike plic, na dosiahnutie adekvatnej mintitovej
ventilacie. Na ventilatore sa nastavi maximalny plateau tlak a poZadovana minatova ventilacia
podl’a pacientovej idealnej vahy. Ventilator si automaticky ur¢i cielové vzorce podl'a zadanych
nastaveni a zaroven monitoruje respira¢né data (rezistenciu, compliance, auto-PEEP).

NAVA (neurally adjusted ventilatory assist)

Podl'a nielen mojho nazoru predstavuje NAVA novy revoluény pristup k ventilacii
pacientov. NAVA je metdda mechanickej ventilacie, riadend mozgovymi signalmi (t.j.
stimulaciou brusnej nervovej membrany), ktora moze pomdct pacientom v kritickych
podmienkach zlepSenim interakcie medzi pacientom a ventilatorom. Dychanie je stimulované
respiratnym centrom v mozgu. Stimul putuje frenickym nervom, stimuluje branicu a to vedie
k svalovej kontrakcii a poklesu branice. Vysledkom je pokles tlaku v dychacich cestach, ¢o
sposobi pritok vzduchu do plac. Pomocou $pecialnej NAVA nazogastrickej sondy (NGS)
vieme merat’ elektricku aktivitu branice (Edi signal). Vieme zmerat’ jeho intenzitu a kvalitu.
Edi signal je vlastne elektrickym triggerom pacientovi vlastnym, ktory okamzite spusti
dychovy cyklus.

Pri konvenénych typoch ventilacie su tlakové a prietokové triggerové senzory umiestnené na
konci ventilaéného okruhu (tesne pri endotracheédlnej kanyle). Meraji tlakové a prietokové
zmeny. To je fakt, ale treba si uvedomit' ze je to merané mimo pacienta a mozu byt
ovplyvnené réznymi faloSnymi faktormi. To mdze mat za nasledok diskomfort pacienta
a problematické trigerovanie. Okrem toho takto merané zmeny maju sice minimalnu ale predsa
len aku- taka Casovi opozdenost. Priame meranie Edi signalu a jeho kvality a intenzity je
pacientovi vlastné, zaznamenava jeho stimuldciu z dychového centra, je rychle a priamo
odzrkadl'uje aktualny stav spontannej dychovej aktivity pacienta. Ja V tejto novej metdde
vidim vel’ky prisl'ub a budtcnost’ (obr. 3).
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Obrazok 3 Porovnanie snimania trigerov pri konven¢nej ventilacii a pomocou NAVA sondy
(Edi signal)

Zasady protektivnej ventilacie plac

Protektivnu ventilaciu pl'ic povazujeme v sicasnosti za Standard pri umelej pl'icnej ventila-
cii. Napriek nie moc uspesnému pokusu detskych intenzivistov o medzinarodny konsenzus
stanovenia zasad protektivnej ventilacie u deti, sme nad’alej odkdzani na poznatky od
dospelych intenzivistov. Umela pl'icna ventilacia sice nahradza jednu zlyhant vitalnu funkciu,
ale stale je to nefyziologicka ventilacia. Je dokazané, ze uz po 10 - 20 minttach od zacatia
UPV sa rozbehntl rdzne neZiaduce patologické procesy. UPV mdze relativne 'ahko poskodit
pacienta a viest' k ventilatorom indukovanému poskodeniu pluc (VILI syndrém). Umela
plicna ventilécia je nastroj na obnovu vitalnej funkcie, ale v rukach neskuseného intenzivistu
sa stava ,,zbrafiou“ zavazne poSkodzujucou uz aj tak kriticky chorého pacienta. Preto sa
stanovili zasady protektivnej ventilacie pl'ic (vZdy v danej dobe reflektuji na aktualne vedecké
poznatky a technologické moznosti), ktoré minimalizuju neziaduce G¢inky UPV na pacienta.
V podstate zasady su jednoduché - nizkoobjemova tlakovo limitovana ventilacia:

e nastavit’ dychovy objem Vt 4 - 8 ml/kg prediktivnej telesnej hmotnosti

¢ limitacia inspira¢ného tlaku P plateau < 30 cmH0

¢ navodenie permisivnej hyperkapnie

e stratégia ,,open lung tool* - otvorit’ a nenechat’ skolabovat’ atelektatické Casti plic

spravnym nastavenim PEEP.
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Vyber najvhodnejSej ventilacnej stratégie

Ventilaénych modov a stratégii je relativne vel’ky pocet a stale nam pribudaju nové. V tomto
¢lanku som nespomenul HighFlow, HFOV, ECMO. Neexistuje jednoznacné odporacanie pri
akej chorobe, jej intenzite, klinickom stave pacienta, ktory ventilany mod pouzit, ako
najvhodnejsie inicidlne nastavit' ventilaéné parametre, kedy a ako ich menit. Ako je schema-
ticky znazornené na obrazku 4, odporicania ,,Paediatric Mechanical Ventilation Consensus
Conferencie 2017 st relativnej jasné. Ale midry a skiseny intenzivista v tom najde mnozstvo
prekazok a nejasnosti, na ktoré doteraz nie si zname odpovede. Menej skiiseny bude mat’
Z tychto odporucani len ,,medicinsky gul’as“. V kone¢nom doésledku naozaj zalezi len na tom,
aké bohaté skusenosti lekar ma a ako ich vie pri zmene klinického stavu (pocas umelej pl'icnej
ventilacie) vyuzit'.

Monitorovanie pacienta pocas UPV

Kazdy ventilovany pacient ma byt’ komplexne a hlavne kontinualne monitorovany (obr. 5).
V prvom rade najlep$im monitorom je lekar a sestra. Lekar ma komplexne klinicky vySetrit
pacienta (nie len respirany systém) a tieto vySetrenia pravidelne opakovat’. Ku komplexnému
monitorovaniu patria:

o vitalne funkcie (vyuzit’ vSetky dostupné moznosti)

o ventilatorom monitorované a derivované parametre (hodnoty), sledovat’ casové zmeny
kriviek (tlak, prietok, objem), hodnotit’ tlakovo-objemovi sluc¢ku a jej zmeny (,,zlaty
Standard®), prietok-objemovu slucku, compliance a odpor

e EtCO,, PaO,, PaCO,, oxymetria, SVO,, volumetricka kapnografia

e indexy: oxygenacny index, PaO./FiO; index, LIS index

e zobrazovacie metddy: sono pluc (stava sa zlatym Standardom), RTG, CT MR,
tomografia, flexibilna bronchoskopia, EBUS - videobronchoskopia spojena s ultrazvukom

e vyuzivat kontinudlne neinvazivne metddy monitorovania zmeny vzdusnosti plic (pocas
dychového cyklu) - napr. neinvazivna elektricka impedanéna tomografia

o komplexna laboratorna a mikrobiologicka diagnostika.

Zaverom

V sucasnosti UPV je beznym Standardom prace intenzivistov a anestézioldgov. Stupa pocet
ventilovanych pacientov. Postupom Casu sa vypracuvaju novSie a presnejSie odporacania,
ktoré nam napomahaju skvalitiovat’ nasu pracu a hlavne zachranovat’ coraz SirSiu Skalu
kriticky chorych pacientov. Pozitivom je klesajuca mortalita respiracne zlyhanych pacientov.
Do klinickej praxe sa dostavaji modernejSie a sofistikovanejSie pristroje, ktoré umoznuju
kvalitnejSie a cielenejSie vykonavat’ umelu plicnu ventilaciu. S novou technikou prichadzaju
aj novsie ventilatné mody a stratégie. Samozrejmostou je aj skvalitiiovanie prace intenzivistov
ssestier. Na druhej strane umeld plucna ventilacia je stale ,,UMELOU-
NEFYZIOLOGICKOU* a nahradit’ zlyhand/zlyhavajucu vitdlnu funkciu - dychanie nie je
vobec jednoduché. Treba ale konStatovat, Ze v pediatrickej intenzivnej a resuscitacnej
starostlivosti nam stale chyba dostato¢ny pocet kvalitnych randomizovanych $tadii, ktoré by
pomohli stanovit’ jasné zasady umelej plicnej ventilacie a protektivnej ventilacie u deti. Detski
intenzivisti musia nad’alej vyuzivat’ poznatky ziskané v dospelej populacii a u novorodencov.
V ich praci je nevyhnutna dostato¢na klinicka skiisenost’ a rozvaha.
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eljualoydo jsouzenez

Typ podpory ———»

“

Obrazok 4 Odportcania ,,ventilacnych rezimov*, ,,nastavenia ventilatora“ podla PEMVECC
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Ultrazvuk pltc
Tlakovo - éasova, prietokovo - éasova krivka
Plicna mechanika: staticka poddajnost, dynamicka poddajnost

Vhutorny PEEP

PIP afalebo Pplat a riadiaci tlak a mPaw a PEEP
Proximélne merany dychovy objem (< 10 kg)
SvOo2
Pa02/Fi02 index

Oxygenacny index

Kategdria monitoringu

Pa02
Index saturacie kyslikom
Transkutanny monitoring saturacie (Sp02)
Volumetricka kapnografia?
Et CO2

Kapildrne PCO2 Arterialne PCO2

Zavainost ochorenia ——— »

Obrazok 5 Odporucania pre monitoring ventilovanych pacientov
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