Doc. MUDr. Pavel Dostal, Ph.D., MBA,
a kolektiv

ZAKLADY UMELE
PLICNI VENTILACE

5. rozsirené vydani

maxdorf jessenius

EDICE INTENZIVNI MEDICINA
Editofi: prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC
prof. MUDr. Martin Matéjovic, Ph.D.



2 ZAKLADNI PRINCIPY UMELE PLICNI
VENTILACE

Pavel Dostal

2.1 CiLE A INDIKACE UMELE PLICNi VENTILACE
2.1.1  Uvod

Uméla plicni ventilace (UPV) predstavuje zptsob dychani, pii némZ mechanicky
pristroj plné€ nebo ¢asteéné zajistuje pritok plyni respiracnim systémem. Uméla
plicni ventilace je pouZzivina ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpote nemoc-
nych, u kterych doslo ke vzniku zdvazné poruchy ventilacni nebo oxygenacni
funkce respiraniho systému nebo takova porucha aktudlné hrozi.

Postupy, jimiZ je uméld plicni ventilace zajiStovana, zaznamenaly od uvedeni
UPV do Sirokého klinického pouZiti zcela zasadni vyvoj a jsou nadale predmé-
tem rozsdhlého klinického a experimentalniho vyzkumu.

Z Klinického hlediska je UPV nutno chapat jako postup orgédnové podpory
s potencidlnimi riziky a komplikacemi, jejichZ znalost je bezpodmine¢né nutna
k dosazeni dobrych klinickych vysledku.

2.1.2  Cile umélé plicni ventilace

American College of Chest Physicians’ Consensus Conference formulovala
v roce 1993 tzv. cile UPV, které byly rozdéleny na cile patofyziologické a kli-
nické. Tyto cile je vhodné mit na zfeteli nejen pti zahajeni UPV, ale je také nutno
se k nim opakované vracet i v jejim pribéhu. Zanikne-li patofyziologické nebo
klinické odivodnéni, je tieba UPV co nejcasnéji ukoncit.

A. FYZIOLOGICKE CILE UMELE PLICN{ VENTILACE

Podpora nebo jind manipulace s vyménou plyni v plicich

e Podpora alveoldrni ventilace — tj. manipulace s arterialni tenzi CO, (PaCO,)
a pH.

e Podpora arteridlni oxygenace — tj. korekce arteridlni tenze O, (Pa0,), saturace
hemoglobinu v arteridlni krvi (Sa0,), zvyseni obsahu kysliku v arteridlni krvi
(Ca0,).
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Ovlivnéni velikosti plicniho objemu

» Endinspiracni plicni objem — end-inspiratory lung volume (EILV) — cilem je
dosaZeni dostatecné plicni expanze pfi 1écbé atelektdz a s tim spojené ovliv-
néni oxygenace, plicni compliance a plicnich obrannych mechanism (schop-
nost u¢inné expektorace).

o Funkcni rezidudlni kapacita — functional residual capacity (FRC) — cilem je
zvySeni a udrZzeni FRC u stavil, ve kterych je sniZeni FRC spojeno se zhorSe-
nim plicnich funkci.

Snizeni dechové prace

* SniZeni prdce dychacich svalii — za stavi, kdy je dechova prace zvySena pro
vzestup rezistance dychacich cest nebo sniZeni poddajnosti respiracniho sys-
tému a pacientovo dechové usili je neicinné nebo jiZ v ném neni schopen
pokracovat.

B. KLINICKE CILE

Umeéla plicni ventilace slouZi po dobu nezbytné nutnou k podpofe ¢i ndhradé
oxygenacni a ventilacni funkce selhdvajiciho respira¢niho systému. Na obecné
urovni se pii aplikaci UPV snazime o dosaZeni nasledujicich cila:

— dosazeni vzhledem k aktualnimu stavu nemocného individualizovanych (ni-
koli nutné normalnich) parametrii oxygenace a ventilace

— omezeni nezadoucich i¢inkdt UPV — mimoplicnich i plicnich

Nasledujici vycet uvadi konsenzudlni (vSeobecné akceptované) klinické cile

UPV:

e Zvrat hypoxemie — za cilové hodnoty jsou obvykle povazovany hodnoty PaO,
nad 60 mmHg a hodnoty Sa0O, nad 90 %, u vybranych skupin nemocnych jsou
pii absenci znamek tkanové hypoxie akceptovany kratkodobé i hodnoty nizsi
(tzv. permisivni hypoxemie).

e Zvrat akutni respiracni acidozy — okamZita korekce ,,Zivot ohrozujici** aci-
dézy, ne nutné korekce k normokapnii nebo normalnimu pH. Za vybranych
klinickych situaci je tfeba vzhledem k neimérnému riziku iatrogenniho po-
Skozeni nemocného rezignovat na snahy o dosaZeni normélnich hodnot PaCO,
nebo pH.

e Zvrat dechové tisné — odstranéni netolerovatelného diskomfortu do doby od-
stranéni nebo zlepSeni pficiny.

U nékterych skupin nemocnych mohou byt aktudlni i dalsi klinické cile:

e Prevence a zvrat atelektdz — ke korekci dusledkt inkompletni plicni inflace,
napt. u nemocnych s neuromuskuldrnimi onemocnénimi.

e Zvrat unavy dychaciho svalstva — v dobé akutniho a netolerovatelného zvyseni
dechové prace.
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Tabulka 2.2 Poruchy dechového cyklu

- Tachypnoe, polypnoe — zvyseni dechové frekvence

- Hyperpnoe — zvysené dychdni s urychlenou dechovou frekvenci nebo bez ni
- Apnoe — zdstava dychani v exspiriu

- Apneuze — zdstava dychdni v inspiriu

- Gasping — lapavé dychdnf

- Kussmaulovo dychéni — hyperpnoe pfi acidéze

- Cheyneovo-Stokesovo dychani — periodické dychdni

— porucha centra (i po lécich) — cyklus do 45 s

- Biotovo dychdni — lapavé dychdni s apnoickymi pauzami pfi lézi CNS

Hypoventilace je definovana jako sniZend minutova ventilace vedouci k hy-
perkapnii. Je nejcastéji zpisobena utlumem dechového centra (opidty, centralni
apnoe), poruchou vedeni vzruchti nebo mechanickymi pfi¢inami.

2.2.4 Plicni objemy

Funkcni rezidudlni kapacita (FRC) je definovana jako plicni objem na konci
klidného vydechu. FRC je pfimo imérna vySce, Zeny ji maji asi o 10 % nizsi.
Normalni velikost FRC je v dospélosti cca 2000-2500 ml. V supinni poloze
dochézi k poklesu FRC v disledku posunu branice kranialné. SniZeni FRC
je typické pro restriktivni plicni poruchy. Kyslik obsaZeny v tomto objemu je
hlavnim rezervoarem kysliku pfi apnoi, u nemocnych s nizkou FRC dochézi
pii apnoi rychle k rozvoji hypoxemie.

Uzdvérovd kapacita (CC) je definovana jako plicni objem, pfi kterém dochazi
k uzavéru dychacich cest v dependentnich ¢astech plic. Za normélnich okolnosti
je pod trovni FRC, ale zvySuje se s vékem, ve véku kolem 44 let je v dependent-
nich ¢astech plic blizka FRC a ve véku 66 let je vyssi nez FRC i ve vzptfimené
poloze. Tento jev je odpovédny za zhorSovani oxygenacni funkce plic s vékem
(obr. 2.1). Uzavérova kapacita, na rozdil od FRC, nezavisi na poloze.

Vitdlni kapacita (VC) vyjadiuje maximalni objem, ktery muze byt z plice vy-
dechnut. Normélni VC se pohybuje v rozmezi 60—70 ml/kg.
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2.3 FORMY UMELE PLICNI VENTILACE

Z hlediska mechanismu zajiStujicitho pritok plynd respiracnim systémem pfi

dychani délime UPV do skupin:

1. ventilace pretlakem — tzv. konven¢ni UPV — pfi pouZiti dechovych frekvenci
blizkych hodnotdm fyziologickym je velikost dechového objemu vétsi neZ ob-
jem tzv. mrtvého prostoru — je nejrozSitenéjSim typem umélé plicni ventilace

2. ventilace negativnim tlakem — prikladem jsou tzv. Zelezné plice vyvijejici
podtlak na hrudni a bfiSni sténu

3. tryskova ventilace

4. oscilacni ventilace
Vzhledem k univerzalnimu roz§ifeni ventilace pretlakem pojednava dalsi vy-

klad o tomto typu ventilace. Ventilace negativnim tlakem (nebo také podtlako-

va ventilace) neni Siroce vyuZzivana pro kriticky nemocné, tryskova ventilace je

v soucasné dobé predevsim alternativni technikou ventilace v tzkych indikacich

(napt. pfi nékterych chirurgickych vykonech v oblasti hrtanu a priidusnice). Pro-

blematika vysokofrekven¢ni oscilacni ventilace — high frequency oscillatory ven-

tilation (HFOV) — je stru¢n€ zminéna v ¢asti vénované pristrojim k UPV a o jejim
pouZiti v terapii syndromu akutni dechové tisné — acute respiratory distress syn-
drome (ARDS) — je referovano v ¢asti vénované tomuto syndromu.

2.4 VENTILACE PRETLAKEM

Pfi ventilaci pretlakem (nebo také pretlakové ventilaci) — positive pressure ven-
tilation (PPV) — vznika inspira¢ni pratok plynt cyklickym zvySovanim tlaku
na vstupu do dychacich cest.

2.4.1  Zakladni fyzikalni a fyziologickeé principy ventilace
pretlakem

A. ROVNICE POHYBU

Pfi nepodporovaném spontannim dechu je tlak nutny k inflaci plic generovan
dychacimi svaly (Pmus). U ventilovanych nemocnych je generovan inflacni tlak
bud pfistrojem (Pres) — pfi kontrolovaném dechu u nemocného bez dechové
aktivity, nebo vznika kombinaci obou mechanismii. Velikost tlaku nutného k za-
jisténi dostate¢ného inspirac¢niho prutoku plynu Pappl(t) (tj. k dosazeni poZado-
vaného dechového objemu za dobu inspiria) je pfi ur¢itém zjednoduSeni tvofena:
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1. slozkou nutnou k prekondani rezistance respiracniho systému, tj. inspiracni
¢asti okruhu, rourky nebo tracheostomické kanyly a dychacich cest, plicni
tkan€ a hrudni stény — Prs(t)

2. sloZkou nutnou k udrZeni respiracniho systému v rozepnutém stavu, tj. pfeko-
nani elastance respiracniho systému (Est, rs) — APel, rs

3. slozkou nutnou k prekonani endexspirac¢niho alveolarniho tlaku — Palv
dale)

Pro tlak aplikovany v ¢ase t — Pappl(t) — plati vztah:

(viz

eex

Pappl(t) = Prs(t) + APel, rs + Paly

eex

B. ELASTANCE A COMPLIANCE

Elastance respiracniho systému Est, rs vyjadiuje statické vlastnosti respiraéniho
systému a plati pro ni vztah:

Est, rs = APel, rs / AV

kde APel, rs je tlakovy gradient mezi inspira¢nim tlakem méfenym za static-
kych podminek, jehoz ekvivalentem v praxi je tzv. endinspiracni platé tlak (Ppl)
stanoveny na konci 5 sekund trvajiciho endinspiraéniho okluzniho manévru,
a endexspira¢nim tlakem méfenym za statickych podminek (Peex), v praxi stano-
veny jako tlak na konci 5 sekund trvajiciho endexspira¢niho okluzniho manévru,
a AV predstavuje zménu objemu respiracniho systému. Plati tedy:

APel, rs = Ppl — Peex

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

V intenzivni péci je pro popis statickych vlastnosti respiracniho systému Casto
pouzivana pfevracend hodnota elastance, tzv. poddajnost — compliance (Cst, rs):

Cst, rs = AV/ (Ppl - Palv,, )

Normélni hodnota Cst, rs u intubovanych nemocnych bez plicni patologie je
0,05-0,07 1/emH,0.

Z vySe uvedeného tedy vyplyva, Ze statickou compliance/elastanci lze stano-
vit vzZdy, dosdhneme-li statickych podminek v respiracnim systému bez ohledu
na to, jaky je pouZit ventilacni reZim.

Compliance respira¢niho systému i jeji prevracena hodnota elastance respirac-
niho systému vyjadfuji nejenom vlastnosti plic, ale i hrudni stény.
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Mechanické interakce mezi plicemi a srdcem
Pfi plicni inflaci dochazi k mechanické interakcei srdce s plicemi, pii vysokych
plicnich objemech mtiZze byt srdce komprimovéano ve fossa cardiaca. Bylo pro-
kazéno, Ze pfi této interakci miZe byt juxtakardidlni tlak vyssi nez tlak pleuralni
a ze kromé sniZeni compliance komory miiZze dojit i k ovlivnéni koronarniho
prutoku. Normalizace predtiZeni (enddiastolického objemu komory) po podani

tekutin je v experimentu spojena s normalizaci velikosti srdecniho vydeje.

Hemodynamické disledky zmén nitrohrudniho tlaku

Pfenos tlaku z dychacich cest na nitrohrudni tlak
Pfi aplikaci pozitivniho tlaku na vstupu do dychacich cest (Pao) dochazi k pre-
nosu tohoto tlaku na nitrohrudni tlak (ITP) velmi komplexnim zptisobem a vy-
sledny vztah mezi velikosti Pao a ITP je determinovan pfedev§im mechanickymi
vlastnostmi plic a hrudni stény. U nemocnych s nizkou plicni poddajnosti je
prenos Pao na ITP omezen a naopak. Naproti tomu u nemocnych s nizkou pod-
dajnosti hrudni stény je pfenos Paw na ITP zvySen a naopak.

Nejvétsi obéhové zmény v dlisledku zmén nitrohrudniho tlaku pfi ventilaci pfetlakem
je nutné ocekdvat u nemocnych s normdlni (tj. vysokou) poddajnosti plic a snizenou
poddajnosti hrudnf stény.

Snizen{ Zilntho ndvratu

Zvyseny nitrohrudni tlak je pfenasen na srde¢ni oddily a pfi zvySeni tlaku v pravé
sini (Pra) klesd systémovy zilni navrat (SVR). SniZeni systémového Zilniho né-
vratu vede ke snizenému plnéni pravostrannych srde¢nich oddilti a naslednému
poklesu srde¢niho vydeje. Vliv zvySeni nitrohrudniho tlaku na velikost Zilniho
navratu je ¢astecné kompenzovan zvySenim nitrobfi$niho tlaku a zvySenim akti-
vity sympatiku. V pribéhu inspiria pfi ventilaci pretlakem dochazi ke vzestupu
stiedniho tlaku v cirkulaci (MCP — mean circulatory pressure), ktery vyjadiuje
tlak v systémové mikrocirkulaci. Gradient mezi MCP a Pra se tedy upravuje
a dochazi k menSimu ovlivnéni systémového zZilniho navratu.

Ovlivnénf funkce pravé komory

Z hlediska ¢innosti pravé komory dochazi pii zvySeni ITP k vyznamnému ovliv-
néni predtizeni v disledku sniZeni compliance komory, tj. stejnému plnicimu
tlaku pravé komory odpovida niz$i enddiastolicky objem, coZ je obvykle spojeno
se snizenim velikosti tepového objemu. Pfi sniZeni nitrohrudniho tlaku dochézi
k opa¢nému jevu, limitem je hodnota ITP cca -10 cmH,O; pfi prekroceni této
hodnoty miiZe nastat v dusledku limitace pfitoku krve do hrudniku kolaps Zilniho
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Vliv ventilace pretlakem na velikost srdecniho vydeje je tedy velmi komplexnia obtizné
predikovatelny. U hypovolemickych nemocnych s normélni plicni compliance je nutné
pocitat s vlivem snizeného preloadu, a tedy negativnim vlivem na srde¢ni vydej, naopak
u nemocnych s pretizenim tekutinami nebo levostrannym srdecnim selhdvdnim se
miZe projevit pfiznivy efekt ventilace pfetlakem. Obdobné efekt ventilace pfetlakem
na funkci pravé komory zavisi na jejim aktudinim funkénim stavu a ovlivnéni plicni
vaskuldrni rezistance.

B. OVLIVNENIRENALNICH FUNKCI A METABOLISMU VODY A IONTU

VENTILACi PRETLAKEM

Po zahéjeni umélé plicni ventilace pretlakem dochazi obvykle ke sniZeni vydeje
moce, prutoku krve ledvinami, exkrece sodiku a glomerularni filtrace az o 30 %.
Ackoli presny mechanismus téchto zmén neni plné objasnén, predpoklada se
pusobeni vice mechanismii:

sniZeni srdecniho vydeje — zahajeni ventilace pretlakem obvykle vede ke sni-
Zeni srde¢niho vydeje (viz vyse), resuscitace ob¢hu tekutinami je v experi-
mentu spojena s Upravou renalnich funkci k vychozimu stavu

redistribuce priitoku krve ledvinami — v experimentu byl prokazan vzestup
perfuze juxtamedularnich oblasti a sniZeni pratoku krve zevni ktirou, dasled-
kem je zvySeni reabsorpce sodiku v moci

zvySeni tlaku ve venozni Cdsti krevniho obéhu — pisobeni zvyseného Zilniho
tlaku je predpokladanym mechanismem, ktery se mize podilet na zhorSeni
renalnich funkci pfi ventilaci pretlakem

zmény v tonu autonomniho nervového systému — pokles stfedniho arterialniho
tlaku vede ke zvySeni aktivity sympatického autonomniho systému
hormondlni zmény — sekrece adiuretinu je stimulovana pfi poklesu systémové-
ho arteridlniho tlaku nebo pfi sniZeni objemu pravé siné (napétové receptory),
disledkem je redistribuce srde¢niho vydeje a retence tekutin. Aktivace osy re-
nin-angiotenzin-aldosteron pfi sniZeni pratoku krve ledvinami pravdépodobné
hraje vyznamnou roli pfi ovlivnéni renalnich funkci. Pfi UPV pfetlakem bylo
opakované prokdzano sniZeni sekrece atridlniho natriuretického faktoru (sni-

Zeni tenze srdecnich sini), ktery ma diureticky, natriureticky a vazodilata¢ni
efekt
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3.3.1 Objemové (proudové) fizena ventilace — volume control
ventilation (VCV)

A. CHARAKTERISTIKA

VC A/CMV je rezim s nastavenou velikosti dechového objemu, iniciovany ¢asem
nebo dechovou aktivitou nemocného (je-li pouZit trigger), limitovin objemem
(pratokem) a cyklovan ¢asem nebo objemem (obr. 3.3).

B. KOMENTAR

e Charakter inspira¢niho pratoku plynt je obvykle konstantni (zdkladni varian-
ta, vhodna pro vypocty plicni mechaniky), jiné moznosti zahrnuji deceleracni
tok (predpoklada se zlepSeni distribuce plynd, nizsi Spickovy inspiracni tlak
a zlepSeni synchronie dechového usili pacienta s nastavenym reZimem ventila-
toru) nebo sinusoidalni pribéh (napodobuje normalni pratok plynt). Prakticky
se pouziva predevs§im konstantni a deceleracni inspiracni pritok. Misto VC
A/CMV s deceleracnim pritokem lze pouzit PCV nebo BIPAP-CMYV, které
ale nezarucuji konstantni velikost dechového objemu a minutové ventilace.

e Zarazeni inspiracni pauzy poskytuje Cas na zlepsSeni distribuce vdechované
smési. Tlak zméfeny na konci inspiracni pauzy (tzv. Ppl) zhruba odpovida pra-
mérnému alveolarnimu tlaku (viz odd. 6.4 Monitorovdni mechaniky respirac-
niho systému). Inspiracni pauza je zafazovana v procentech trvani dechového
cyklu nebo pfimo v sekundich. U nékterych ventilatorti je vznik inspiracni
pauzy dasledkem vzniku limitace objemem pred splnénim Casového kritéria
pro cyklovani do exspiria.

* VCA/CMYV umoziluje dobrou kontrolu eliminace CO,, proto miiZe byt prefe-
rovan u nemocnych, u kterych je dsledna kontrola PaCO, vyznamna (napf.
u nemocnych s kraniotraumatem), zvlasté neni-li k dispozici kontinudlni
kapnometrické monitorovani nemocného. Tento postup je také preferovan
u nemocnych, u kterych dochazi rychle k vyznamnym zménam impedance
respira¢niho systému. V nékterych zemich jde o nejrozsifené;jsi ventilacni
rezim pro ventilaci nemocnych vyZadujicich plnou ventilaéni podporu, véetné
nemocnych s akutnim plicnim selhanim.

C. INDIKACE

Prehled moZnych indikaci reZimu VC A/CMYV je uveden v tabulce 3.2. ReZim
je jednoznacné preferovan u nemocnych s kieCovymi stavy, status asthmaticus
a v pribéhu kardiopulmonalni resuscitace (KPR).
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D. PRAKTICKE POZNAMKY

Tabulka 3.3 uvadi mozné vychozi nastaveni ventildtoru v¢etné vychozi dopo-
rucené velikosti dechového objemu vztaZeného na tzv. predikovanou télesnou
hmotnost. Predikovanou télesnou hmotnost (PBW) je mozné, kromé kalkulace
pomoci uvedenych vzorct nebo pouziti tabulek, zjednodusené orientacné sta-
novit jako:

PBW Zeny (kg) = vyska v cm — 105
PBW muzi (kg) = vyska v cm — 100

U nékterych ventilatort je velikost dechového objemu nastavena nepiimo
nafizenim inspiracniho priutoku a doby inspiria, u jinych zadanim minutové
ventilace a jejim vydélenim poétem dechii, u dalSich ventilatorti je nastavovan
dechovy objem a doba nadechu je vypoctena neptfimo z hodnoty inspira¢niho
pratoku. Velikost inspira¢niho prutoku by méla byt rovna zhruba ¢tyfnasobku

Tabulka 3.3 Vychozi nastaveni ventildtoru u nemocnych bez zdvazné plicni dysfunkce pii pouZiti
rezimu VC A/CMV

S A/CCMV
Handletatliein (volume cycled, volume control apod., dle typu pfistroje)

dechovy objem cca 6-8 ml/kg tzv. predikované télesné hmotnosti (plati pro nemocné
bez zdvazné plicnf patologie a bez rizikovych faktord pro rozvoj ARDS)
cca 4—6 ml/kg tzv. predikované télesné hmotnosti u nemocnych s ARDS

nebo u nemocnych s rizikovymi faktory pro vznik ARDS

dechovd frekvence 12-16/min

doba inspiria nebo 1,2-1,5s

pomérinspiraa exspiria  1:E1:2neboTi33%

pauza 10% nebo 0,2—0,4 s

kO, 0,4 u nemocnych bez plicni patologie

0,6—0,8 (1,0) unemocnych s plicnf patologif, snaha o rychlé snizeni

PEEP 5 cmH,0 u sedovanych nemocnych bez plicni patologie, u ostatnich
nemocnych dle typu plicni patologie viz pfislusné kapitoly

klicové alarmy inspiracni tlak, minimalni minutovd ventilace

E— doba exspiria, Fi0,— inspiracni frakce kysliku, | — doba inspiria, Ti — cas doby inspiria v procentech trvdni dechového cyklu

Predikce idedini télesné hmotnosti: muzi = 50 + [0,91 X (vyska v cm — 152,4)]; Zeny = 45 + [0,91 X (vyska vcm — 152,4)]
Orientacni vypocet: muzi = vyska v cm — 100, Zeny = vyska v cm — 105
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displej, A _
ovladaci prvk: smésovad plynd zdroj stladeného
Y Py kysliku a vzduchu

a alarmy

I

Fidici systém

méfeni j @ méfeni

paQ paQ

exspiracni fizeny
ventil

inspiracni fizeny
ventil

pacient

Obr. 5.1 Typicka struktura ventildtoru pro intenzivni péci. Méfené veliciny: p — tlak, Q — pritok plynu

ve ventilaéni smési od FiO, = 0,21 (tj. ventilace ¢istym vzduchem) do frakce
FiO,= 1 (ventilace Cistym kyslikem). SméSovac plynt byva na vystupu opatien
redukénim ventilem, ktery zaji$tuje konstantni pracovni tlak na vstupu inspirac-
niho fizeného ventilu i v pfipadé, Ze dochazi ke kolisani tlaku plynil v centralnich
rozvodech.

Inspiraéni fizeny ventil se otevird v dobé€ inspiria a je uzavien v dobé exspiria
a v dobé inspiracni pauzy, je-li tato pfitomna. Inspiracni ventil je feSen jako
proporciondlni fizeny ventil, kdy ventil propousti takové mnozZstvi plynu, které
je umérné fidicimu napéti, které je na ventil pfivedeno. Pfiklad konstrukce pro-
porciondlniho elektricky fizeného ventilu je uveden na obrazku 5.2. V uvedeném
ptikladu zplisobuje zména napéti pfivedeného na elektromagnet ventilu zménu

149




PRISTROJE K UMELE PLICNI VENTILACI, PECE O DYCHACI CESTY

5.6  PECE O DYCHACI CESTY

Péce o dychaci cesty je nedilnou soucésti péCe o nemocné v intenzivni a resus-
citacni péci. Péce o dychaci cesty zahrnuje:

* zajisténi dychacich cest

 toaletu dychacich cest

e ohfati a zvlhéeni vdechované smési, péci o okruh ventilatoru

5.6.1 Zajisténi priichodnosti dychacich cest

Cilem zajisténi dychacich cest je udrZeni jejich prachodnosti a omezeni rizika
aspirace krve, sekretu nebo Zalude¢niho obsahu do dychacich cest.

Zakladni zptsob zajisténi dychacich cest pro potiebu UPV pretlakem pied-
stavuje tzv. invazivni zaji$téni dychacich cest, pfi kterém je pomticka umisténa
v dychacich cestach zavedena pod uroveri hlasové Stérbiny. Prikladem tohoto
postupu je zavedeni trachedlni rourky nebo tracheostomické kanyly.

Alternativni zptsoby, které jsou vhodné pouze pro Casové omezené pouZiti
nebo ve specidlnich indikacich, zahrnuji pouZiti oblicejové nebo nosni masky,
event. v kombinaci s nosnimi nebo dstnimi vzduchovody, laryngedlni masku
nebo jiné supraglotické pomucky a tzv. kombirourku.

A. OBLICEJOVE A NOSNI MASKY, NOSNI A USTNIVZDUCHOVODY

Oblicejové a nosni masky nepfedstavuji samy o sob¢ zajisténi dychacich cest
(neudrzuji prichodnost dychacich cest). Maji misto v oblasti neinvazivni ventilace
(viz kap. 11 Neinvazivni plicni ventilace) nebo pfi potiebé velmi kratkodobé ven-
tilace pretlakem v trvani nékolika minut. Oblicejové masky se li§i svym tvarem
a materialem, pro rizné vékové skupiny jsou urc¢eny odpovidajici velikosti masek.

Nosni a tstni vzduchovody jsou pouzivany predevsim v pribéhu kratkodobé
celkové anestezie bez potieby zajisténi dychacich cest proti riziku aspirace. Ne-
zajistuji ochranu dychacich cest pred zateCenim, nejsou obecné vhodné k umélé
plicni ventilaci. V intenzivni pé¢i maji omezeny vyznam, jsou pouZzitelné pouze
kratkodobé u nemocnych po celkové anestezii s predpokladem zotaveni a obno-
veni kontroly volnych dychacich cest v nejbliZSich minutach ¢i desitkach minut.
Zavedeni miize vést k vyvolani kasle, zvraceni, laryngospasmu. Ustni vzducho-
vod je obvykle hiife snasen. Zavedeni nosniho vzduchovodu je spojeno s rizikem
krvéceni ze sliznice nosu. Pfi dislokaci nebo obstrukci vzduchovodu sekretem
nebo krvi mizZe dojit ke zhorSeni prichodnosti hornich cest dychacich. Modifi-
kace tustniho vzduchovodu s manZetou neni v intenzivni péci pro umélou plicni
ventilaci obvykle pouzivana, miize mit ale své misto pro zajisténi kratkodobé
ventilace napt. v pribéhu kardiopulmonalni resuscitace.
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Tabulka 5.1 Komplikace spojené se zajisténim dychacich cest trachedlnf rourkou
Komplikace spojené s trachedlni intubaci:

- poranéni dutiny Ustni, hitanu, hrtanu, jicnu nebo priidusnice pfi intubaci, krvaceni z nosnf
sliznice pfi nazotrachedlnf intubaci

Komplikace spojené s pritomnosti trachealni rourky in situ:

- zanéty oblicejovych dutin pfi zavedeni nosem

- tlakové poskozeni rtii a nosnich kfidel pfi nespravné fixaci

- tlakové poskozeni sliznice dutiny Ustni a dstnich koutkd pfi zavedent Usty

- tlakové poskozeni sliznice a edém v supraglotické ¢asti hrtanu

- poranéni hlasovych vaz(, véetné vzniku granulaci

- edém v subglotické oblasti s naslednym vznikem subglotické stenézy (pfedevsim u déti,
subglotickd oblast pfedstavuje u déti nejuzsi misto dychacich cest)

- tlakové poskozenf stény pridusnice vyvolané tlakem manzety trachedini rourky

- tlakové poskozeni n. laryngeus recurrens zpsobené tlakem manzety

- hluboké tlakové poskozeni chrupavcitych prstenci pridusnice (tzv. malacie) se vznikem
nestability tracheaIni stény

- vznik tracheoezofagedlnich piStélf

- zhordeni toalety dychacich cest (naruseni mukocilidrniho transportu, zhorsenf expektorace)

- endobronchidlni intubace pfi dislokaci rourky s ndslednym vznikem atelektdzy

- mikroaspirace faryngedlniho sekretu kolem zavedené trachedini rourky — vznik tzv. ventilatorové
pneumonie

- 1ozvoj tzv. laryngedIni dysfunkce (inkompetence), podstatou je naruseni koordinace svalstva
hitanu a hrtanu, ddisledkem jsou opakujicf se aspirace a pneumonie

e) pravidelné kontroly tlaku manZzety (doporucena hodnota je 15-25 cmH,0),
obvykle nad 20cmH,O
f) ponechani rourky in situ jen na co nejkrat$i dobu, tj. denni pfehodnocovani
indikace k umélé plicni ventilaci a trachedlni intubaci
Zvlastnim typem jsou bilumindlni specidlni rourky pouZivané k selektiv-
ni plicni ventilaci v pribéhu nékterych nitrohrudnich vykoni nebo vzacné pfi
umélé plicni ventilaci nemocnych s jednostrannou plicni patologii. Tento typ
rourky je naro¢ny na péci vzhledem k snadné dislokaci z optimalni polohy pfi
manipulaci s nemocnym a zhorSené toaleté¢ dychacich cest pti malém praméru
jednotlivych lumen.
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5.6.4 Inhalacni terapie

Rada ventilovanych nemocnych vyZaduje uréitou inhala¢ni terapii. Zakladni-
mi formami inhala¢ni terapie je nebulizace maloobjemovymi nebulizatory (tzv.
small volume nebulizers) a aplikace davkovaci typu metered dose inhaler (MDI).
Tabulka 5.6 uvadi prehled nejcastéji inhalaéné aplikovanych skupin 1€k a jejich
indikace.

Ucinnost inhalacni aplikace 1éki je u ventilovanych nemocnych obecné nizsi nez
u spontanné ventilujicich nemocnych.

Pro zajisténi ucinnosti inhalacni terapie je duleZitd nejen spravna volba a dav-
kovani 1é¢ivého pripravku, ale také spravné umisténi aplikatoru inhalacni tera-
pie v okruhu ventilatoru, nastaveni ventilatoru a pfitomnost nebo nepfitomnost
zvlhcovani v okruhu.

Inhala¢ni aplikace 1€kt je vZdy méné ucinna, je-1i 1ék podavan do jiz zvlhéené
smési plynt, pokles G¢innosti je proti aplikaci do nezvlhéené smési plynt az cca
0 50% (30-60 %).

Doporuc¢ené umisténi aplikatoru 1éku pii nebulizaci nebo MDI aplikaci je
patrné z obrazku 5.8. NejlepSich vysledki je dosahovano pfi aplikaci do inspi-
ra¢niho ramene ve vzdélenosti cca 15-40cm pred tzv. Y spojkou inspiraéniho
a exspiracniho ramene. Nekteti vyrobci nebulizatoru mohou doporucovat pro své
vyroky dal$i alternativni umisténi inhalatoru, jednim z ¢asto uvadénych mist je
také pocatek inspiraéniho ramene okruhu. Pro konkrétni zapojeni je tedy vzdy
rozhodujici doporuceni vyrobce.

Pfi pouZiti pasivniho zvlhcovani a uvedeného umisténi aplikatoru musi byt
filtr HME pred aplikaci z okruhu odstranén a po aplikaci vracen, alternativou je
pouZiti specidlniho bypassu HME filtru, coZ umoZni nerozpojovat okruh venti-
latoru. Pfi pouZiti aktivniho zvlh¢ovéni je doporuceno ohfev docasné vypnout.
Maximadlni a¢innost inhalacni aplikace 1ze ocekavat, je-1i 1€k podavan v inspi-
ra¢nim rameni do specidlni komory (chamber, spacer).

Aplikace 1éku do aplikatoru inhalacni terapie umisténého mezi trachedlni
rourku a'Y spojku (obvykle mezi filtr HME a rourku) nebo pifimo do adaptéru
pro MDI umisténého na systému uzavieného odsavani je vzhledem k nejisté do-
stupnosti podaného 1€ku nutné povazovat za nouzové feSeni s nejistym efektem
(tab. 5.7).

V literatute doporucené optimalni nastaveni ventilatoru pfi inhalacni aplikaci
1€k, které je zv1ast vyznamné pii inhala¢ni aplikaci antibiotik, je shrnuto v tabul-
ce 5.8. Na pracoviSti autora neni pfi inhalacni terapii toto doporuceni respekto-
vano, pokud by bylo nutné vyznamné prohloubeni sedace nebo svalova relaxace.
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Tabulka 6.1 PoZadavky na rozsah a dostupnost monitorovacich postup( a technik u ventilovanych
nemocnych

1. Minimalni rozsah

« kontinudIni klinické sledovani

- sledovani vitalnich funkci — krevni tlak, tepova frekvence, dechovd frekvence, stav védomi,
diuréza

- pulzni oxymetrie

- dostupnost vysetfeni krevnich plynd

- tlaky v dychacich cestdch, dechové objemy (ventildtor), inspiracni frakce kysliku

2. Optimalni rozsah

- kontinudIni klinické sledovani

- sledovanf vitalnich funkci — krevni tlak, tepova frekvence, dechovd frekvence, stav védomi,
diuréza

« pulzni oxymetrie kontinudIné

- monitorovani krevnich plynd, metabolismu vody a iont(

- kapnometrie kontinudlné

- dostupnost sledovani mechanickych vlastnostf respiracniho systému

- dostupnost invazivniho hemodynamického monitorovdni a ultrazvukovych metod
(echokardiografie a UZ plic a hrudniku)

3. Pokrocilé metody

- sledovanijicnovych tlaki
- sledovani plicnich objemd (diluce helia, elektrickd impedancni tomografie apod.)

6.2  KLINICKE MONITOROVANI

Vv

Klinické monitorovani je nejdostupnéjsi a neoddélitelnou soucasti monitorova-
ni ventilovanych nemocnych. Rada tdajd, jejichZ presna kvantifikace vyZaduje
pouziti velmi sofistikovanych a nakladnych postupt, je zjistitelnd béZnym kli-
nickym vysetfenim nemocného. Oblasti, na které je vhodné se pfi sledovani
nemocného zameéfit, jsou uvedeny v tabulce 6.2.



Tabulka 6.2 Oblasti klinického monitorovani ventilovanych nemocnych

1. Funkce pfistroje a pom{icek

Zrakova kontrola:

« pohyby hrudniku nemocného

- okruh pfistroje

- obrazovka ventildtoru

- poloha masky, hloubka zavedenf trachedIni rourky nebo tracheostomické kanyly

Sluchové kontrola:

«dinnost (zvuk) pfistroje

« tésnost okruhu ventildtoru

« (nik vzduchu kolem trachedInf rourky nebo tracheostomické kanyly

Taktilni kontrola:

- detekce event. tniku vzduchu z okruhu pffstroje

2. Interakce nemocného a ventilatoru, komfort nemocného

Zrakové kontrola:

« dechovd frekvence

- zapojovani pomocnych dychacich svald — m. sternocleidomastoideus pfi nddechu a bfisni svaly pfi vydechu

- detekce inspiracniho Usili nemocného ventildtorem, nerozpoznané Usili o inspirium — nesoulad pri
spousténi dechového cyklu

- zapojovani exspiracniho svalstva pfi pfechodu do exspiria — nesoulad pfi cyklovani

- charakter inspiria, exspiria, pomér fazi dechového cyklu — inspiracni nebo exspiracni charakter dechové
tisné, intenzita dechového Usilf

Sluchové kontrola:

- poslech plic — trvani proudénf plyn(i ve fazich dechového cyklu
«nesoulad nemocného s ventildtorem

3. Obéhovy systém

- krevnitlak, tepova frekvence

- diuréza

- napli krcnich 7l

« rychlost kapildrniho ndvratu

4. Plicni funkce

Zrakové kontrola:

- pohyb hrudniku, symetrie

« charakter sputa

«  pfftomnost cyanézy

- charakter inspiria a exspiria

Sluchové kontrola:

- symetrie a charakter poslechového ndlezu
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— anitrobfisni tlak 741

— aobéh 141

— aoxygenace 136
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— definice 132

— déleni 133

— distribuce perfuze 740

— distribuce ventilace 739

— doporucené postupy 143

— eliminace CO, /138

— endexspiracni plicni objem 738

— externi 256, 269

— fixni hodnoty /42

— individualizované hodnoty /43

— intrinsicky 86, 206, 249, 269

— kontinudlni 732

— na konci exspiria 377

— oxygenace /38

— technické zajisténi 162

— u anestezie 377
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— vyznam /34

prahovy oteviraci tlak 286

prava komora srde¢ni 89

— afterload dependentni 273

— a ventilace pozitivnim pretlakem 273

— preload dependentni 273

— selhani 278

PRESERVE Score 422

pressure regulated volume control 776

pressure trigger 109

prokalcitonin 402

pronacni poloha 405

— délka doby pronace 409, 411

— indikace 407

— kontraindikace 407

— unemocnych s téZkymi formami
ARDS 314

— u pacientd s Covid-19 471

proportional assist ventilation /77

protektivni ventilacni strategie 293

protokolizované odvykani 338

pretlakova ventilace viz ventilace
pozitivnim pretlakem

psychologicka podpora pfi odpojovéani od
ventilatoru 348

pulzni oxymetrie /88
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receptory

— chemoreceptory 67

— v dychacich cestich 68
recruitment 284, 286, 405
— manévr 297

— zvySeny 303

reflexni mechanismy 68
rehabilitace 348
rekruitabilita 284
relaxacni ekvilibrium 245
rescue postupy 404
respiracni acidéza 310
respiracni kyrys 33
respiracni systém

— anatomie 64

— funkce 63

— vliv polohy, sedace a celkové
anestezie 72

RESP Score 422

rezidudlni objem 71

rezistance 85

— exspiracni 204

— inspiracni 203

— regiondlni 78

— uARDS 288

rovnice pohybu §2

rozepnuti plic, nadmérné 94

rozvod medicindlnich plynt /48
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SARS-CoV-2 428
saturace hemoglobinu a PaO2 789
sedace 338, 352, 390
— uARDS 315
Smart Care 118
spacer 182
spontdnni ventilace 337, 344, 345, 346
— selhani 345
— u anestezie 379
— uARDS 290
srdecni vydej 74
status asthmaticus 260
stenéza 354
strain 99, 137
stres 98, 137
stresovy index 278
stress and strain concept 98
strukturdlni disrupce 94, 137
stfedni tlak v cirkulaci 89
stfizné sily a PEEP 137
suprapontinni mechanismy 69
surfaktant 78, 138
svalovd relaxace u ARDS 315
syndrom automatického dychani 69
syndrom Ondininy kletby 69
synchronie mezi ventildtorem

a pacientem /09, 225
synchronizovand intermitentni zastupova

ventilace 350
systolicky tlak 274
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— inspiracni okluze 208, 252
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— superstiikacky 272
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test schopnosti spontanni ventilace 343

timing window /26

tlakové fizend ventilace 298

tlakovy gradient /46

trachedlni odsavani /71

tracheobronchidlni aspirat 396

tracheobronchidlni strom 64

tracheostomické kanyly 170

tracheostomie 353

— perkutanni /70

transkapildrni tlak 98

Trendelenburgova poloha 72

triggerovani 160, 226

— v dobé exspiria 232

T spojka 363
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ultrazvukové vySetieni srdce a plic 305
uméla plicni ventilace viz téZ ventilace
— aspirace 390

— béhem anestezie 376

u nemocnych s CHOPN 244, 252
v anestezii 368
vliv na spotfebu kysliku 272

uzavérova kapacita 70
uzaviraci tlak 301
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ventilace 76

airway pressure release 174

a perfuze 78

bifazicka pozitivnim ptetlakem 774
cilové hodnoty u astmatu 267
minutovd 76

mrtvého prostoru 197

nazalni 320

negativnim tlakem 82
nehomogenita /92
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objemové fizend 112, 120
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protektivni 378
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— historicky vyvoj 14

— indikace 62

— komplikace 87

— poloha nemocnych 390

— poskozeni branice 104

— redistribuce krevniho pratoku 272

— ukoncovani 334, 390

— unemocnych s akutnim plicnim
selhanim 280

— unemocnych s ARDS 293

zastupova 125
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tlakové fizena 52,113, 123

tryskova 82
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ventila¢ni podpora

u astmatu 270
ukonceni 340
vedend dle hodnot jicnového tlaku 303




ZAKLADY UMELE PLICNI VENTILACE

— vedend s pomoci zobrazovacich
metod 305

ventilaéni rezim 107, 109, 114

— asistované dechy 771

dudlni (hybridni) 7174

— fizené dechy 110

— spontanni dechy /71

— synchronizované intermitentni
zastupové ventilace 711

— technické feSeni 160

— tlakové limitovany, nastaveni 224

— unemocnych s ARDS 3173

ventila¢ni selhani 80

ventilator

— anesteziologicky 156, 374
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— bezpec€nostni prvky 165

— definice 146

— generace /59

— klasifikace 146

— limitace 107

— méfeni pritoku a objemu /62

— méfeni tlaku /62

— nastaveni 266, 301
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— podle vékové indikace 158
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— pro neinvazivni ventilaci 324

— transportni /53

— vyvoj 46

ventilator-associated
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ventilovanych nemocnych
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ventrdlni respira¢ni skupina 67
vertikdlni gradient pleuralniho tlaku 76
VILI 96
— mimoplicni G€inky 104
vitdlni kapacita 70
volume assured pressure support /77
volume support /17
volutrauma 98
— aPEEP 137
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vyménik vlhkosti a tepla 774 viz
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— mechanismy a ucinky 437
— provedeni 440
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