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NASE SKUSENOSTI SO ZASTUPOVOU UMELOU PLOCNOU VENTILACIOU
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Kriesenie a oZivovanie kladie vysoké naroky
na fyzickd zdatnost a fyzickd vycerpanost zéa-
chrancu je jednym z kritérii pre ukoncenie zéa-
kladnej neodkladnej resuscitdcie. Preto uZ od
polovice minulého storo¢ia st v medicine po-
kusy nahradit najprimitivnej$ie spdsoby Krie-
senia pristrojovou technikou — jednoduchymi
ventildtormi. S rozvojom anesteziologie a re-
suscitdcie ako i vedomosti o umelej plicnej
ventil4cii (UPV) tzko stvisi i v§voj modernych
sposobov UPV a modernych ventildtorov. Dy-
chacie pristroje sa neustdle zdokonaluji a
s rastGcimi poZiadavkami na ich vyuZitie sa
roz8iruje aj ich sortiment (3, 4, 17). Problema-
tikou pristrojovej UPV sa podrobne zaoberaji
prdce Mushina, Maplesona a Pokorného (12,
22), ktoré poskytuju dostatoéné informaécie,
aby prednosti ventildtorov boli v plnom rozsa-
hu vyuZité v prospech chorych.

KedZe naroky na technické vedomosti v me-
dicine a hlavne v anesteziol6gii a resuscitécii
neustdle vzrastaji, o$etrujici persondl musi
mat aspoil zdkladné vedomosti o dychacom pri-
stroji, aby ho mohol dobre ovlddat, pretoZe zly-
hanie pristroja znamend pre chorého katastro-
fu. Dychaci reZim ventildtora treba vZdy pri-
sposobit stavu chorého. Asi v 80 % vystatime
so zdkladnym d§chacim reZimom. V ostatnych
pripadoch pri volbe ventilaénych parametrov
a typu UPV postupujeme individudlne, pretoZe
zdkladny dychaci reZim méZe chorého poSko-
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dit, ba aj usmrtit. VZdy treba pamétat na tesni
spétost plicnych a obehovych funkcii, a preto
musime hodnotit celkovy stav chorého kom-
plexne z hladiska ventildcie a obehu siiasne
a vias reagovat na konkrétnu situdciu. Takisto
si treba uvedomit moZnost rychlych zmien
plicnych a obehovych funkcii a potrebu hod-
notit ich stav v dynamike v§voja celkového
stavu a podla toho riadit ddleZitd stcast kom-
plexnej liecby — UPV a jej ventilatné para-
metre.

Mechanické a funk&né vlastnosti plic sa po-
¢as UPV velmi menia a aj zdkladné ochorenie
plic ma velky vplyv na ich poddajnost. Preto
nie je moZné vystacit pri resuscitadnej starost-
livosti s jednym zdkladnym ventilaénym reZi-
mom, & s pristrojom obmedzenych funkénych
vlastnosti. Moderné ventildtory sd konStruo-
vané tak, aby poskytli velky vyber voliteInych
parametrov a tym aj moZnost individualizovat
a volit optimdlny ventilaény program pre cho-
rého. Len tak moZno dosiahniit vysokd uc&in-
nost poskytovanej resuscitacnej starostlivosti
pri minimdlnom poé&te komplikécii (12). Tieto
vyhody plne poskytuje zdstupova UPV.

Uprava ventilatora Chirolog 1 pre zastupovi
umelii plicnu ventilaciu

Nakolko nés$ priemysel do dne3Snej doby ne-
dod4dva na trh ventildtor s reZimom zéstupovej
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UPV '(intermittent mandatory ventilation —
IMV) a servoventildtory z kapitalistickej cudzi-
ny (napr. OHIO) st ndm pre vysoké nédklady
nedostupné, moZnost pouZitia IMV sme vyrie-
8ili technickou tupravou pristroja Chirolog 1.

Chirolog 1 je ¢asovo ovlddany generédtor sta-
leho tlaku, ktorého ¢innost je riadend fluid-
nymi prvkami. M4 minim4lny pocet pohybli-
vych sidiastok, ¢im bola dosiahnutd jeho vy-
soké spolahlivost. V pévodnom vyhotoveni ma
viak iba obmedzeni moZnost pouZitia: pre ria-
dend UPV preruSovanym pretlakom, ¢i strie-
danim pretlaku a podtlaku a pre pomocni, dnes
uZ nepouZivand UPV.Vhodnou technickou tpra-
vou, ktord sa d4 urobit na bloku ventilov (21)
alebo pred blokom ventilov, moZno Chirolog 1
prispdsobit k poskytovaniu IMV.

Na naSom pracovisku s vyhodou vyuZivame
tpravy pred blokom ventilov. Uprava spoéiva
vo vradeni vetvy pre spontdnnu ventildciu me-
dzi vystup Chirolog 1 a Chiropar (obr. 1). Ked-

Obr. 1. Chirolog 1 upraveny pre IMV s pripojenim na
Medi-skrinku centrdlneho rozvodu plynov

Ze pri pouZiti ventildtora Chirolog 1 nie je
moZné zaistit spoloény zdroj dychacej zmesi
pre riadeny vdych a spontdnne dychanie, po-
Ziadavku vhodného zloZenia dychacej zmesi
pre spontidnnu ventildciu rieSime privodom
vzduchu a kyslika z prietokomerov Medi-skrin-
ky centrdlneho rozvodu plynov (obr. 2) Y
spojkou — 4 a univerzdlnym narkotizadnym
ventilom Jadrného '(NV]) — 2a do zdsobného
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vaku — 5. Gumovy vak musi byt dychacou
zmesou primerane napnuty, aby spontanny
vdych bol volny. Napnutie vaku regulujeme
NV]J. Dychacia zmes, ktorej FiO, by nemalo
prekroédit 0,4, zo zdsobného vaku prechddza
cez NVJ a jednocestny ventil — 3 daldim NV] —
2 do Chiroparu — 6, kde sa zvlh¢i a ohreje na
prisludnid teplotu. Na vystup Chiroparu je na-
pojend $tvorpramennd hadica s nddobkou na
zachytdvanie kondenzdtu — 7 a na jej konci
je ventil bez spitného vdychovania (NR) — 8
s upravenym vystupom pre napojenie na tra-
chedlnu rarku. Jednocestny ventil sme vyrobili
podla ndvodu Pachla (21) z ventilu narkoti-
zatného pristroja N 6.

Inspiraénd féza riadeného dychu je uréend
nastavenymi ventilaénymi parametrami na Chi-
rologu 1. Pri inspiriu tlak dychacej zmesi v dy-
chacom systéme uzavrie jednocestny ventil —
3 a dychacia zmes ide cez NV] — 2, Chiropar —
6, zachytdvad kondenzdtu — 7 a ventil NR —
8 do dychacich ciest chorého — 9.

Trvanie expiria riadeného dychu volime po-
dla toho, kolko riadenych vdychov chceme
chorému zaviest (minimélne 4 riadené vdychy
za minttu, ak je ovladdaé¢ expiria v krajnej po-
lohe na ¢&isle 15). Podas trvania riadenej expi-
racnej fazy chory spontdnne ventiluje. Vydych
pri riadenom i spontdnnom dychani sa usku-
todiiuje cez ventil NR do atmosféry.

Vyhodou tejto tdpravy oproti Gpravdm na
bloku ventilov je, Ze dychacia zmes pre riade-
nu i spontdnnu ventildciu je zahrievané a zvlh-
Covand v tom istom Chiropare a k tuprave je
potrebny len maly pocet suciastok.

6

7
8
Obr. 2. Schéma tpravy 9

ventildtora Chirolog 1 pre
IMV (vysvetlenie v texte)

Metodika a vysledky nasho pouZivania
zastupovej ventilacie

IMV na naSom oddeleni pouZivame od roku
1980. Uskutoéiiujeme ju pristrojom Chirolog 1
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upravenym podla naSej modifikdcie. V uvede-
nom obdobi sme tento spdsob prehlbovanej
UPV pouZili u 25 dospelych chorych. Podet, vek
a pohlavie uddva tabulka 1. Najmlads$i chory
mal 18 a najstarsi 65 rokov.

Tab. 1
Chori Priemerny vek (r) Pocet
MuZi 40,5 16
Zeny 29,6 9
Spolu 35,3 25

Indikécie pouZitia IMV st uvedené v tabul-
ke 2. Maly pocet chorych a maly rozsah indika-
cii pre pouZitie IMV je spdsobeny tym, Ze ne-
méame vlastné 16Zka a IMV sme uskutociiovali
predovsSetkym na chirurgickej jednotke inten-
zivnej starostlivosti.

Tab. 2
. . Priemerné

Indikécia Pocet doba IMV
Pooperaénd hypoventi-
lacia 10 16 hodin
Otravy 6 36 hodin
Kraniocerebrdlne pora-
henie 4 14 dni
Mozgovocievne prihody 3 7 dni
Choroby CNS 2 5 dni
Spolu 25 6 dnf

Pri zahajovani IMV sme dychovy objem pre
riadeny vdych urcovali podla vzorca VI =10
ml/kg t. hm. s pripoéitanim 100 ml na mftvy
priestor (12). Pocet riadenych vdychov bol pri
zahdjeni IMV 4—8/min. Presnd frekvencia bo-
la vytitrovand podla hodnoty krvnych plynov.
Pri kaZdej zmene ventilaéného programu sme
nechali vySetrit krvné plyny, inak sme robili
kontrolu acidobézickej rovnovdhy a krvnych
plynov 1—2krat denne. IMV sme vykonévali od
niekolkych hodin aZ po dobu troch tyZdiiov.
NajkratSie trvala u pooperaénych hypoventi-
l4cii a otrdav. NajdlhSia v trvani troch tyZdiiov
bola u taZkého kraniocerebrdlneho poranenia,
kde po celd dobu krvné plyny a acidobéazicka
rovnovaha boli v norme a s odpojenim od ven-
tildtora sme nemali Ziadne taZkosti.

V&ésinu chorych kratkodobo ventilovanych
moZno od ventildtora odpojit po odozneni z4-
kladnej pri¢iny hypoventildcie bez akychkol-
vek taZkosti. Pri IMV sa postupne zniZuje po-
diel riadenej UPV a zvy3Suje sa podiel spontén-
neho dychania. Odpojenie od ventildtora sa tak
uskutoéiiuje velmi plynule a efektivne. ZniZe-
nie frekvencie riadenych vdychov na 1—4/min,
draZdenie tracheélnej rirky, vykasliavanie se-
krétu pred rirku, dobry psychicky i objektivny
stav chorého po odpojeni od ventildtora umoZz-
fiuje chorého previest na spontdnne dychanie
a zruSit trachedlnu rurku -alebo kanylu. Pri
dodrZani tychto zdsad sme pri odpojovani cho-
rych od ventildtorov nemali nikdy taZkosti.

Diskusia

Zastupova ventildcia (IMV — intermittent
mandatory ventilation) spolu s pomocnou (AV
— assisted ventilation) a podpornou ventila-
ciou (IDV — intermittent demand ventilation
¢i SIMV — synchronized intermittent manda-
tory ventilation) podla Pokorného je stcastou
prehlbovanej UPV (22), ktord je akymsi pre-
chodom medzi spontdnnou a riadenou ventila-
ciou. Zatial €o AV sa prestdva pouZivat, pretoZe
prohlbenie kaZzdého spontdnneho vdychu vedie
k tachypnoe a k zbyto¢nej nadmernej ventil4-
cii mftveho priestoru, IMV a SIMV pre moZnost
dlhodobého prehlbovania spontdnnej ventildcie
maja neoceniteIny vyznam.

Sponténne dychanie

kPa

0,5 ‘N\'\/l\/\\/\’\.
o

Intermittent mandatory ventilation

kPa
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Riadend ventilécia

kPa
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o |

Obr. 3. Stredny tlak v dychacich cestdch pri niektorgch
spésobock ventildcie (Kirby, 1982)
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Metodiku IMV v r. 1971 vypracoval Kirby a
kol. (15). Najprv bola pouZitd u deti s respi-
raénym distress syndrémom pri odpojovani od
ventildtora. U dospelych ju pouZil Downs a kol.
aZ v r. 1973 (7—10). IMV umoZiluje obcasné
prehlbenie povrchného spontdnneho dychania
hlbokymi riadenymi vdychmi nezavisle na
spontdnnom dychacom rytme chorého. Ak su
riadené pristrojové vdychy synchronne s dy-
chovou aktivitou chorého, jednd se o SIMV,
ktord je najdokonalejSou formou prehlbovanej
UPV.

Za uplynulych viac neZ desat rokov v resus-
citadnej starostlivosti bola doékladne Kklinicky
preverena ucinnost IMV (1, 2, 5, 6, 12, 19).
UmozZiiuje doplnit akékolvek spontdnne dycha-
nie chorych tak, aby mohli udrZat svoju venti-
ldciu v medziach normy (pa CO, a pH). V po-
rovnani s riadenou UPV je stredny tlak v dy-
chacich cestdch a intrapleurdlny tlak u IMV
mensi (obr. 3). To mé vyznam pre zniZenie ne-
gativneho vplyvu na obehovy a dychaci systém
(11, 16). Stdasnd modernad resuscitadna sta-
rostlivost bez IMV ¢i SIMV je prakticky ne-
predstavitelnd, lebo sa stali zauZivanym spo-
sobom nielen pri odpojovani od ventildtorov,
ale i technikou pouZivanou pri dlhodobej UPV,
a to rovnako u dospelych ako aj u deti (13, 14,
18, 20, 21, 23, 24).

Zaver

Na zédklade vlastnych skisenosti a literar-
nych tddajov prednosti IMV moZno zhrnut tak-
to:

1. UmoZiiuje skréatit ¢as potrebny pre posky-
tovanie riadenej UPV aZ o 20 %.

2. Individudlnym nastavenim urovne IMV
mobZeme doplnit akékolvek spontdnne dycha-
nie tak, Ze ventildcia sa udrZi v medziach nor-
my, ¢im sa zabrani vzniku neZiadicej hypokap-
nie a respira¢nej alkal6ze a jej désledkom me-
tabolickym, obehovym a centrdlnym.

3. Odpojenie od ventilatora a prevedenie na
spontdnnu ventildciu je plynulé a spolahlive.

4. Pri Gtlme spontdnnej aktivity chorého re-
¥im IMV moZno zrusit a prakticky okamZite
moZno zahé4jit riadenu UPV.

5. Pri IMV je stredny tlak v dychacich ces-
tdch aj intrapleurdlny men3i ako pri riadenej
.UPV, ddsledkom &oho je mensi vyskyt plicnych
a obehovych komplikécii.

6. KedZe pri IMV je i slabsi prenos tlakov do
intrapleurdlneho priestoru, moZno pouZit pozi-
tivny tlak na konci vydychu s vy33imi hodno-
tami, ako si odporiacéané pri riadenej UPV, a
moZno ho ponechat aZ do extubAcie.

Siihrn

Uspes$nost umelej plicnej ventildcie zavisi

vo velkej miere aj od rozvoja dychacej techni-

ky. Autori popisuji vlastna dpravu ventilacné-
ho systému Chirolog 1 pre zastupovi umeld

plicnu ventildciu ako i svoje skiisenosti s t§m-
to spdsobom umelej plicnej ventildcie u 25
chorych. Upravou vy§znamne rozsiruji moZnos-
ti vyuZitia tohoto ¢s. ventildtora k zvladnutiu
roznych stupiiov respiraénej insuficience v re-
suscitacnej starostlivosti. V zdvere zdoraziiuji
velky vyznam zastupovej ventildcie pre dlho-
dobii umeld plicnu ventildciu a pre odpojova-
nie chorého od ventilatora.
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