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ABSTRAKT

Kriticky nemocni pacienti maji ¢asto poruchu distribuce a objemu télesnych
tekutin, jednim z projevil je tvorba pleurdlniho vypotku (pleural effusion, PLE). Podle
observacnich studii se u 50% az 60% pacientii na umélé plicni ventilaci vyvine pleurdlni
vypotek. Elektricka impedancni tomografie (EIT) je v klinické praxi bézné€ vyuzivana ke
sledovani ventilace a u¢inku 1é¢ebnych intervenci. Jednou z oblasti, kde lze ocekavat

nové informace je i zkoumani efektu pfitomnosti a odstranéni pleuralniho vypotku.

Odstranéni pleuralniho vypotku se projevi jako strmy nartst end-exspira¢ni plicni
impedance v oblasti, kde byl lokalizovan. Tento vyvoj je mozné interpretovat jako
zvySeni vzdusnosti plicni tkané dfive utlacené vypotkem. Cilem disertacni prace bylo
odlisit vliv evakuace PLE od provzdusnéni plice na vyvoj impedance a popsat zmény v
distribuci ventilace, které odstranéni PLE zpiisobi. Soucasné ovéfit, zda je samotné EIT

pouzitelnym nastrojem k posouzeni vzdusnosti plice po evakuaci PLE.

Na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. Lékarské fakulty
University Karlovy a Ustfedni vojenské nemocnice v Praze jsme provedli prospektivni
studii, kterd byla zaregistrovana v ClinicalTrials.gov pod identifikatorem NCT03231072.
Skupina pacientti na umélé plicni ventilaci byla monitorovana EIT v obdobi pfed, béhem
a po evakuaci PLE a soucasn¢ byl zaznamenavan vyvoj end-exspira¢niho plicniho

objemu.

Na zaklad¢ provedenych méfeni lze konstatovat, Ze hlavni pfi¢inou nardstu
impedance bylo odstranéni vodivé tekutiny pleuralniho vypotku. Z izolovaného zaznamu
EIT nelze dobife posoudit zmény vzduSnosti plicni tkdn€é po evakuaci pleuralniho
vypotku. Z hlediska zmén v distribuci ventilace je patrné, ze roste ventilace v oblasti, kde
byl vypotek lokalizovan a dochazi k celkovému posunu ventilace do dorsalnich partii

plic.

KLICOVA SLOVA

Elektricka impedan¢ni tomografie, end-exspiracni plicni objem, uméla plicni ventilace,

pleuralni vypotek



ABSTRACT

Critically ill patients frequently have impaired distribution and volume of body fluids,
one manifestation of which is the formation of pleural effusion (PLE). According to
observational studies 50% to 60% of patients on mechanical ventilation develop pleural
effusion. Electrical impedance tomography (EIT) is commonly used in clinical practice
to monitor ventilation and the effect of treatment interventions. One of the areas where
new information can be expected is the investigation of the effect of the presence and

removal of pleural effusion.

Removal of pleural effusion results in a steep increase of end-expiratory lung impedance
in the area where it was located. This development can be interpreted as an increase in
the airiness of the lung tissue previously compressed by effusion. The aim of this work
was to distinguish the effect of PLE evacuation from lung aeration on impedance
development and to describe the changes in ventilation distribution that are caused by
PLE removal. At the same time, verify whether the EIT itself is a useful tool to assess air
content in lung after PLE evacuation.

At the Department of Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine,
1st Faculty of Medicine of Charles University and Military University Hospital Prague,
we performed a prospective study, which was registered in ClinicalTrials.gov under the
identifier NCT03231072. The group of patients on mechanical lung ventilation was
monitored by EIT in the period before, during and after the evacuation of PLE, and

concurrently the development of end-expiratory lung volume was recorded.

Based on the performed measurements, it can be stated that the main cause of the increase
in impedance was the removal of the conductive fluid of the pleural effusion. Changes in
lung tissue airiness following pleural effusion evacuation cannot be well assessed from
an isolated EIT record. In terms of changes in the distribution of ventilation, it is evident
that ventilation increases in the area where the effusion was located and there is an overall

shift in ventilation to the dorsal parts of the lungs.

KEYWORDS

Electrical Impedance, Tomography, End-expiratory lung volume, Mechanical
Ventilation, Pleural Effusion
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SEZNAM ZKRATEK

Zkratka ~ Vyznam

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

A.U. Relativni, libovolné jednotky (Arbitrary Unit)

cmH20 Centimetr vodniho sloupce

CT Vypocetni tomografie (Computed Tomography)

ECM EIT kalibracni manévr

EIT Elektrickd impedan¢ni tomografie

fEIT Funk¢ni elektrickd impedanéni tomografie

Fr French (1/3 milimetru)

MHz, kHz ~ Megahertz, kilohertz

MRI Magneticka rezonance (Magnetic Rezonance Imaging)

mL Mililitr

mmHg Milimetr rtutového sloupce, torr

PLE Pleuralni vypotek (Pleural Effusion)

ROI Oblast zajmu (Region of Interest)

RTG Rentgenové vysetieni, skiagrafie

SIMV/VC Synchronizovand intermitentni zastupova ventilace (Synchronized
Intermitent Mandatory Ventilation) s objemové fizenymi dechy
(Volume Control)

uz Ultrazvukovy pfistroj, ultrazvuk

UPV Uméla plicni ventilace

VILI Plicni poskozeni zpiisobené umélou plicni ventilaci

(Ventilator-Induced Lung Injury)



SEZNAM SYMBOLU

Symbol Jednotka  Vyznam
EELI A.U. Impedance plic na konci vydechu
(End-Expiratory Lung Impedance)
AEELI A.U. Zména impedance plic na konci vydechu
EELV mL Objem plic na konci vydechu
(End-Expiratory Lung VVolume)
AEELV mL Zména objemu plic na konci vydechu
EVLW mL Objem vody v plicich mimo cévy
(Extravascular Lung Water)
FRC mL Funk¢ni rezidualni kapacita
(Functional residual capacity)
IAP mmHg Nitrobiisni tlak
(Intra-abdominal pressure)
PEEP cmH>0 Ptetlak na konci vydechu
(Positive End-Expiratory Pressure)
TLC mL Celkova plicni kapacita
(Total Lung Capacity)
TV A.U. Tidal Variation
VIQ Pomér ventilace/perfuze
VC mL Vitalni kapacita

(Vital Capacity)
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1 UVOD

Intenzivni medicina je obor, ktery se zabyva diagnostikou, sledovanim a 1é¢bou
pacientl s zivot ohrozujicim onemocnénim. Dusledkem téchto chorob muze byt selhani
zakladnich organovych funkci, v prvé tadé dychani a krevniho ob&hu. Oddéleni
intenzivni mediciny disponuji technologiemi, které umoziuji selhavajici organ podpofit
nebo v rizné mite nahradit. Nej¢astéjsi piistrojovou organovou podporou je uméla plicni
ventilace (UPV), kdy mechanicky pfistroj plné nebo ¢asteéné zajistuje prutok plynt
dychacim systémem [1]. UmozZnuje tak pteklenout obdobi, kdy respira¢ni systém
Z riznych diavodi nedostacuje narokiim organismu. | Samotnd UPV mize ale vést k
plicnimu poskozeni a ma dalsi potencialni rizika a komplikace, jejichz Cetnost roste
s délkou podpory. Je proto zadouci udrzovat UPV jen po nezbytné nutnou dobu. Pfi¢in
podilejicich se na respiraénim selhdni a jeho trvani je celd fada jak plicnich, tak
mimoplicnich. Mezi faktory, které¢ limituji plicni funkce i mechaniku dychani a souc¢asné
negativnim zpisobem ovliviiuji odvykani pacientii od UPV, patii nahromadéna tekutina
V pleuralnim prostoru. Pleuralni prostor je za fyziologickych okolnosti §térbina mezi plici
a hrudni sténou. Za patologickych okolnosti miize vyznamné narustat objem tekutiny v
pleurdlnim prostoru na ukor plicni tkang, ktera je utlacovéana. V Ceské lékarské literature
se pro tuto tekutinu nejcastéji pouziva oznaceni fluidotorax. Synonymy jsou pak oznaceni
pohrudni¢ni vypotek, pleuralni vypotek ¢i tekutina. V této praci je pouzivana zkratka

anglického terminu pleural effusion (PLE).

PLE mutize ovlivnit plicni mechaniku, vyménu plynti i hemodynamiku. Obecné 1ze
fici, Zze disledky pro konkrétniho pacienta jsou dany pficinou vzniku PLE, anatomickymi
pomeéry, soucasnou dalSi patologii postihujici plicni parenchym a rychlosti vzniku
vypotku. Podle observacnich studii se u 50 % az 60 % pacientli na umé&lé plicni ventilaci
vyvine pleuralni vypotek [2]. Nejcastéji se jedna o filtrat krevni plazmy (transudat), ktery
je projevem poruchy distribuce a objemu télesnych tekutin kriticky nemocnych

pacientd [3].

Jak je podrobn¢ uvedeno v dalSich kapitolach, PLE Ize dobfe diagnostikovat
naptiklad ultrazvukem (UZ) nebo vypocetni tomografii (computed tomography, CT).
PLE lze i jednoduse odstranit jednorazovou punkci ¢i hrudni drendzi. To vSe z néj €ini

aktraktivni cil a Klinicti Iékafi casto nevahaji intervenci provést. Jedna se vSak o invazivni
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zakrok, ktery ma néktera typicka rizika jako je krvaceni nebo rozvoj pneumotoraxu [4].
Navic, pfes Cetné prace, které se problematice vénuji, neni dopad PLE na outcome
kriticky nemocnych pacientt jasny, a proto je i vyznam evakuace tekutiny nejisty [2, 5,

6].

Jednou z moznych cest jak 1épe porozumét vlivu pfitomnosti a odstranéni
pleuralniho vypotku na respiracni systém je vyuziti elektrick¢é impedan¢ni tomografie
(EIT). EIT je zavedenou metodou, ktera se pouziva jak k vyzkumnym ucéeltim, tak v
klinické praxi ke sledovani distribuce ventilace a u¢inku 1é¢ebnych intervenci [7-9]. PLE
a vzduchem naplnéna plicni tkan se vyznamné 1i$i odporem vici prachodu elektrického
proudu. EIT, ktera je zalozena na analyze rozlozeni impedance ve sledované oblasti, ma
potencial pfinést dalSi informace, které by mohly pfispét k lepSimu pochopeni této
problematiky. Proto je prace soustfedéna na zmény v obrazu EIT souvisejici
s odstranénim PLE a jejich moznou interpretaci z hlediska zmén vzdusnosti plicni tkané

a ventilace.
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2 PLEURA APLEURALNI VYPOTEK

V nasledujicim textu je podan stru¢ny pichled problematiky, anatomickych

souvislosti a fyziologie. V zavéru je uvedeno bézné¢ uzivané klinické rozdéleni.

2.1 ANATOMIE, FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE

Hrudni dutina je ohrani¢ena Zebry, hrudni kosti a patefi. Jak ukazuje obrazek 2.1,
jeji nejvetsi Cast zabiraji plice, mezi nimi, v mediastinu (mezihrudi), je srdce s velkymi
cévami, jicen a lymfatickad tkan. Plice i dutinu hrudni pokryvéd tenkad serozni blana,

oznacovana jako pleura.

Pleuralniprostor

Mediastinum
Lymfatické cévy

Pleuralniprostor
Zebro

Plicnitepna L,
Parietalnipleura

Visceralnipleura

, o Plicni hilus
Horni duta zila

Obratel Aorta

Obrazek 2.1 — Schematicky pfi¢ny fez hrudni dutinou, ktery ukazuje anatomické poméry v irovni
8. hrudniho obratle; plicnim hilem vstupuji do plic cévy a prudusky, soucasné je to misto, kde
Vv sebe prechazi parietalni a viceralni pleura, pleuralni prostor je ohrani¢eny visceralni a parietalni

pleurou a za fyziologické situace je mikroskopicky. Upraveno podle [10].
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Pleura ma dvé casti, které spolu souviseji. Jednak c¢ast plicni, neboli visceralni
(poplicnice), kterd pevné pokryva povrch obou plic. V plicnim hilu pfechézi na vnitini
plochu hrudni stény, kde je oznaCovana jako nasténna, parietalni pleura (pohrudnice).
Pleuralni (pohrudni¢ni) prostor je ohranien nasténnou a visceralni pleurou, jejichz
vzdalenost je za fyziologickych okolnosti minimalni, 10—20 mikrometrd. Obsahuje 0,1—
0,2 mL/kg pleuralni tekutiny®. Pleura samotn4 je tvofend jednou vrstvou plochych bunék
(mesotelem), pod niz je malé mnozstvi vaziva. Na obrazku 2.2 je patrné, ze povrch
epitelialnich bunék vybiha v mikroklky a v subseroznim vazivu jsou ¢etné krevni kalipary
a lymfatické cévy. Redlnou predstavu o povrchu pleury poskytuje snimek

z elektronového mikroskopu, ktery je na obrazku 2.3.

Nasténna pleura Plicni pleura

Bazélni lamina | ‘

Plicni intersicium

Plueralni
prostor

L %@é

Alveolus

[ ( Lymfaticka céva

Mikroklky

= s =Y

Obrazek 2.2 — Schematické zobrazeni pleuralniho prostoru na mikroskopické trovni. Pleuralni
prostor obsahuje tenkou vrstvu tekutiny usnadiujici vzajemny pohyb, na bazalni laminu navazuje
vazivo s kapilarami a lymfatickymi cévami; K — krevni kapilary; Alveolus — plicni sklipek.

Upraveno podle [3].

1 Pro oznacen litrt jsem zamérné pouzil symbol L pouzivany v anglosaské literatufe a preferovany v zahrani¢ni
literatufe z oblasti respiracni péce, protoze symbol ,|I* (malé pismeno L) Ize snadno zaménit za 1 (Cislici jedna), coz
snizuje Citelnost textu a hrozi i nebezpeci nechténé zamény.
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Pleuralni tekutina odpovida svym slozenim intersticialni tekuting. Je alkalicka (pH 7,6) a
obsahuje malé mnozstvi proteint (do 1,5 g/dL), napt. laktat dehydrogenazu a albumin.
Dale obsahuje bikarbonat, glukozu a ionty. Buné¢nou cast tvoti buiiky pleury, lymfocyty
a makrofagy. Je filtrovana z kapilarniho fecisté parietalni pleury, drendz zajiStuji opét
lymfatika parietdlni pleury. Na zvifecich modelech se ukazuje, ze za nckterych
patologickych stavili, napt. pti edému plic s vyraznym naristem extravaskularni plicni
vody (Extra Vascular Lung Water, EVLW), je tekutina produkovana i pies visceralni
pleuru [5]. Kupodivu neni piesné znamo, kam lymfa odtéka; uvazuje se o komunikaci s
lymfatickym feciStém peritonea. Aktivni roli z hlediska tvorby i absorbce pleurdlni
tekutiny hraji také mezotelialni bunky. Celkovy denni obrat mize za normalnich
podminek dosahnout 30 mL/h (600 mL/den) [3]. I za patologickych okolnosti zvysené
produkce nemusi dojit k rozvoji fluidotoraxu, protoze drenazni kapacita lymfatik muze
vzrist az 20ndsobn¢. Naproti tomu nékteré jiné faktory, napi. uméla plicni ventilace
pferuSovanym pozitivnim tlakem ¢&i zvySeni nitrobfiSniho tlaku (Intraabdominal

Preassure, IAP), mohou vést k omezeni drenazni kapacity.

Obrazek 2.3 — Snimek povrchu mysi pleury vytvoteny elektronovym mikroskopem ukazuje
zna¢né mnozstvi vybézkli mezotelialnich buné€k, které zcela pokryvaji povrch pleury. Pievzato

z [11].
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2.2 FUNKCE

Hlavni funkci pleury a pleurdlni tekutiny je udrzet rozepjaté plice a umoznit
vzéjemny pohyb plic a hrudni stény, resp. branice, a tim umoznit ventilaci plic. Jsou
spojovacim ¢lankem tzv. ventilaéni pumpy. Pfirozenou elasticitou plic a povrchovym
napétim v alveolech maji plice tendenci se smrstovat, muskuloskeletalni systém hrudni
stény a branice pusobi opacné. Vznikd rovnovazny stav a v pleurdlni dutin¢ je tak maly
negativni tlak (interpleurdlni tlak), ktery ve vzpfimené poloze kraniokaudalné roste;
v apikalni oblasti dosahuje az — 8 cm H20, bazaln¢ —2 cm H20. Rozdil interpleuralniho a
alveolarniho tlaku (transpulmondlni tlak) je v bazélnich partiich plic spontanné
ventilujiciho pacienta nejmensi, bazalni alveoly jsou mensi a poddajnéjsi. Soucasné lezi
u branice, kterd je hlavnim mechanismem dechové pumpy. Proto je do bazdlnich
(dependentnich) casti plic distribuovana u spontanné¢ ventilujicich pacientli vétSina

dechového objemu.

2.3 ROZDELENI{
Z klinického a patogenetického hlediska délime vypotky na transudat a exudat.
K diferencialni diagnostice se vyuziva biochemickych paramteri ziskanych analyzou

pleuralni tekutiny (Lightova kriteria v tabulce 1).

Tabulka 1 - Lightova kritéria rozdéleni pleuralniho vypotku

Transudat Exudat
Celkova bilkovina Vypotek/sérum < 0,5 Vypotek/sérum > 0,5
Laktatdeh 4 y ¢ >
aktatdehydrogenaza Vypotek/sérum < 0.6 Vypotek/sérum > 0,6
(LDH) LDH ve vypotku > 2/3 normy pro sérum

Transudat vzniké za situace, kdy patologickym procesem neni postizena piimo
pleura a akumulace pleuralni tekutiny nastava pfi nerovnovaze filtrace a resorpce [3].
Transudat obsahuje malé mnoZstvi proteinti i bunéénych elementt. U kriticky nemocnych
se z hlediska patogeneze nejCastéji jednd o pokles onkotického tlaku pfi

hypoalbuminemii, nartst filtraéniho tlaku pfi srde¢ni nedostate¢nosti, relativni nadbytek
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tekutin a zvySenou kapilarni permeabilitu. Koncentrace sodiku a chloridd odpovida

extracelularni tekuting a patrné mirné€ kolisa v zavislosti na etiologii vypotku [12].

Exudat sveéd¢i pro patologické procesy postihujici pleuru nebo okoli. Jedna se
napiiklad o pneumonii, plicni embolizaci nebo nadorovy proces. Krajnim piipadem
provazejicim infekci plicni tkan€ a mediastina, ale i retroperitonea, patefniho kanalu nebo

dutiny bfisni je kumulace hnisavé tekutiny v pleuralni duting, tzv. pyotorax.

Kromé¢ vyse uvedenych se mize v pleuralni dutiné hromadit krev. Takovy stav
oznacujeme jako hemotorax a vznika nejéastéji pii zlomeninach Zeber nebo poranéni
plicni tkan€. Muze se také jednat o komplikaci maligniho onemocnéni s postizenim
pleury a plic. Chylotorax je relativné vzacny nalez, ktery je nasledkem poruseni hrudniho

mizovodu s tinikem lymfy do pleuralniho prostotu.
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3 DIAGNOSTIKA

Diagnosticky proces za¢ind i u pacienta na lizku intenzivni péce zakladnim
fyzikalnim vySetfenim. Zahrnuje pohled, pohmat, poslech a poklep hrudniku. Pfedev§im
pfitlumenti ¢i absence dychéni v lateralnich a bazalnich ¢astech hrudniku miize znamenat
ptitomnost vypotku a vést 1ékare K rozsifené diagnostice. V dalsich oddilech je uveden

24

prehled nejuzivanéjSich metod.

3.1 RADIODIAGNOSTIKA

Fyzikalni princip radiodiagnostickych metod vychazi ze schopnosti riiznych latek
Vv rizné mife pohlcovat rentgenové zareni. Zakladnim zobrazovacim vysetfenim hrudniku
je snimek plic a srdce v ptedozadni projekci. Z hlediska pleuralniho vypotku se jedna o
orientacni vysetieni, které neumoziuje objem vypotku kvantifikovat ani ukazat vztah k
plici. U leziciho pacienta se vypotek se zobrazuje jako rizn¢ syté zastieni ¢asti nebo celé
plice, coz ale mlze mit 1 jiné pficiny. Na obrazku 3.1 je tento pfipad demonstrovan
rentgenovym snimkem pacienta s nevzdusnou plici. Nalez se posuzuje v kontextu
klinického stavu a vyvoje a vétsinou je nutné provést doplitujici vysetteni, i kdyz n¢které

nepiimé znamky mohou na pfic¢inu sniZeni transparence ukazovat.

(I ] (47 b e L B 1

R (L

Obrazek 3.1 — Rentgenové snimky srdce a plic v predozadni projekci u pacienta vleze na ltzku.
Na levém je zobrazen pacient s objemnym fluidotoraxem vlevo. Na snimku vpravo ma pacient
atelektazu (nevzdusnost) levé plice na podkladé nepriichodnosti levého hlavniho bronchu, Sipkou
je oznacCeny obrys trachey s vétvenim bronchil a s jejim pretazenim smérem k postizené plici.

Jedna se 0 nepiimou diferencialn€ diagnostickou znamku.
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Suverénni metodou pro diagnostiku PLE je vypocetni tomografie (CT). Jedna se
o vySetiovaci metodu, kde zftady transversalnich projekci vznikaji matematickou
rekonstrukci fezy télem v definovanych rovindch. Jejich ptehled je uveden na obrazku

3.2.

Obrazek 3.2 — Anatomicky definované roviny lidského téla, které se pouzivaji i pii popisu
zobrazovacich metod; F — frontdlni, T — transversalni, M — medianni. Pocet frontalnich 1
transversalnich rovin neni omezen, roviny paralelni s medianni rovinou se oznacuji jako sagitalni.

Pifevzato z [13].

CT umoznuje exaktné zjistit rozsah PLE a jeho vliv na okolni struktury. Soucasné
je vysetfenim volby ke komplexnimu zhodnoceni anatomickych pomérii a charakteru
patologickych loZisek s rozliSovaci schopnosti na trovni jednotek milimetrt (obrazek 3.3
a 3.4). Nevyhodou je pfedevsim vysoka radiacni zatéz pacienta a dale nutnost transportu.
Proto je CT uzivano v souvislosti s PLE piedevsim v zavaznych klinickych stavech, jako
je napiiklad pneumonie, kde PLE miiZze byt komplikaci probihajici infekce. Dale pfi
nejistot¢ o pivodu vypotku nebo pied piipadnou chirurgickou intrvenci. V ptipadé
malych nebo opouzdienych vypotki mize byt pod CT navigaci provedena diagnosticka

punkce nebo drenaz.
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Obrazek 3.3 — CT vySetieni hrudniku v Grovni 5. hrudniho obratle, tranversalni fez s kontrastni
naplni tepenného tecisté a srdce u pacienta se sepsi pii perforaci stteva. Pleuralni vypotek v levé
pohrudni¢ni dutiné je ohrani¢en modre, fialova Sipka ukazuje na odtlaCenou a nevzduSnou

prilehlou plicni tkan, malé mnozstvi vypotku je i v pravé pohrudnic¢ni duting.

Obrazek 3.4 — Sagitalni fez z totoZzného CT vySetieni jako na Obr. 3.3; pleuralni vypotek v levé
pohrudni¢ni dutiné je ohrani¢en modrfe, fialova Sipka ukazuje na odtlacenou a nevzduSnou

ptilehlou plicni tkan.
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3.2 ULTRAZVUK

V poslednich letech je nejpouzivanej$im nastrojem ke zhodnoceni PLE ultrazvuk,
resp. ultrazvukovy pfistroj (UZ). VétSina pracovist intenzivni péfe jim disponuje a
vySetieni je tudiz rychle dostupné a dobife opakovatelné. Diky fyzikalni podstaté je
prakticky bez vedlejSich u¢inka. Dulezitym faktem je, Ze osvojit si praci s UZ v téchto

indikacich je velmi rychlé.

Ultrazvuk je podélné mechanické vinéni o frekvenci nad 20 kHz. Pti jeho uziti
jako zobrazovaci metody se vyuziva schopnosti zvukového vinéni prochazet tkanémi,
odrazet se a pfinaset tak nazpét informaci o struktufe prostiedi, kterym proslo. Zdrojem i
detektorem ultrazvuku je v mediciné piezoelektricky krystal. Bézné jsou k dispozici tii
zakladni typy sond, liSici se tvarem a frekvenci emitovaného vInéni. Sonda konvexni o
frekvenci 2-4 MHz, sektorova 3,5-5 MHz a linearni 5-13 MHz. Cim vyssi frekvence,
tim lepS$i prostorové rozliSeni, ale niz8i prinik do hloubky tkané v dasledku pohlceni

energie vinéni.

Konvexni sonda se vyuzivd pro piehledna zobrazeni vétSich oblasti, napf.
vySetieni dutiny bfi$ni i hrudni. Sektorova pro zobrazeni srdce — echokardiografii — a
mozkovych cév. Linedrni sonda je uzivana pro zobrazeni povrchné lezicich mékkych
tkani, napfiklad hrudni stény a pleury u neobéznich pacientt, a navigaci pfi kanylaci
cévniho feciste.

Zékladni charkteristikou jednotlivych tkani je akusticka impedance, jejich rozdil
na prechodu tkani pak ur€uje intenzitu odrazu neboli echa. Intenzité echa je pak pfifazena
urCita chakteristika, kterou Ize zobrazit. Podstatou vSech bézné pouzivanych
ultrazvukovych metod je jasova modulace, tzv. B-mod (brightness modulated). Poskytuje
zobrazeni tkani v podob¢ bodut (pixeld) o rizném stupni jasu. Intenzité odrazu odpovida
barva ve skale od ¢erné (bez odrazu) po bilou (maximalni echo). V praxi oznacujeme
tmava pole vobrazu UZ jako hypoechogenni (napf. tekutina, sval) a jasna jako
hyperechogenni (napf. kost, rozhrani tkani). Nejcastéji se pouziva tzv. 2D (D — dimesion)

zobrazeni, které tvofi dvorozmérny obraz fezu tkanémi téla.

Za fyziologickych okolnosti je dutina hrudni vyplnéna vzdu$nou plicni tkéni,
proto dochazi k vyraznému odrazu zvukového vinéni na rozhrani tkan/plice. Jak ukazuje
obrazek 3.5 tkan tak neni pro ultrazvuk ,,prithledna“. Hodnoti se pouze artefakty svédcici

o normalnim stavu. Naproti tomu PLE je hypoechogenni plocha, zvukové vinéni ji dobie
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prochazi a jsou patrné i hloubéji ulozené struktury. Naptiklad na obrazku 3.6 je za

tekutinou patrna komprimovana plicni tkan a hrudni sténa.

Obrazek 3.5 — UZ obraz z linearni sondy v roviné kolmé na pribéh Zeber, 2D B-mod; Parietalni
a visceralni pleura se sumuji do hyperechogenni linie, na rozhrani se vzdusnou plici se odrazi

vétSina vinéni a hloubéji lezici vzdusna plice, jako na obrazku, je pro ultrazvuk neprostupna.

Z hlediska detekce tekutiny v pleuralni duting je citlivost ultrazvuku ve srovnani
s CT 92 % [5]. UZ dale umoziuje odhadnout charakter vypotku (transudat, exudat), jeho
mnozstvi [14] a soucasné jim lze elegantné navigovat pfipadnou drendz. Nejvétsi riziko
drendze spociva v poranéni plic se vznikem pneumotoraxu. Zobrazend projekce na
Obr. 3.6 je vhodna nejen ke zhodnoceni rozsahu vypotku, ale i k identifikaci mista
drenaze tak, aby se snizilo riziko poranéni plice. Pacient je proto pied intervenci obvykle
vySetien ultrazvukem, misto drendze je oznaceno a samotny vykon je pak vétsinou veden
bez piimé UZ kontroly. Vedle posouzeni vypotku jsou vypracovana schémata ke
zhodnoceni jiné plicni patologie, napf. rozliSeni atelektdzy, lokalizace infektu a jeho

rozsahu. Bézné je orienta¢ni echokardiografické vyseteni a posouzeni hemodynamiky.
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Hrudni sténa>e—===_= Plice

Rozsah PLE

Obrazek 3.6 — Ultrazvuk hrudniku u ventilovaného pacienta s levostrannym PLE leziciho na
zadech provedeny konvexni sondou, 2D B-mod, projekce paralelni se zebry v urovni 5.-6.
mezizebii vlevo. Pleuralni vypotek, ktery je hypoechogenni, vytlacuje plici doptedu a k plicnimu
hilu. Modra Sipka ukazuje hodnoceny rozsah PLE — nejvétsi vzdalenost od plice k hrudni sténé.

Jestlize byl rozsah nad 30 mm, mohl byt pacient zafazen do studie.
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4 FUNKCNI VYSETRENI

Zakladni funkci respira¢niho systému je zajisténi adekvatni dodavky kysliku (O2) a
odstranéni oxidu uhli¢itého (CO2). K tomu je nezbytna integrace n¢kolika slozek. Mezi
né patii: intaktni dechové centrum, volné dychaci cesty, ventilaéni pumpa, ktera jimi
zajistuje proudéni plynti mezi vnéjsSim prostiedim a plicnimi sklipky (alveoly), a funkéni
alveolokapilarni membrana. Ta pfedstavuje samotny vyménik plyntt mezi vzduchem
alveolu a krvi kapilar [15]. PLE ovliviiuje objem rozepjaté a ventilované plicni tkan¢;
v disledku pak plochu alveolil, na kterych probihd vymeéna plynt, a funkci ventilaéni
pumpy.

Mezi metody, kterymi hodnotime funkci respira¢niho systému patii naptiklad pulzni
oxymetrie, analyza krevnich plynl, vySetfeni difuzni kapacity plic (transfer faktor) a
vySetfeni prutokti a plicnich objeml (spirometrie). V této kapitole jsou podrobné&ji
vysvétlena dve z vysetteni, kterymi Ize sledovat vliv pleuralniho vypotku na ventilaci plic
u pacienta na UPV. Ob¢ byla pouzita v experimentu. Prvni ¢ast je vénovana méfeni
objemu plic na konci vydechu (End-Expiratory Lung Volume, EELV), které je mozné
diky spirometrickym funkcim nékterych ventilatort.. Nasleduje text vénovany elektrické

impedan¢ni tomografil, ktera stoji na pomezi zobrazovacich metod a funkéniho vysetieni.

4.1 END-EXSPIRACNI PLICNI OBJEM A JEHO MERENT{

K posouzeni vlastnosti respiraéniho systému je u pacienti na UPV vyuzivan
predevsim samotny plicni ventilator, zajistujici vymeénu plynti. Vétsina ventilatorti pro
intenzivni péc¢i obsahuje diagnostické nastroje ke zhodnoceni mechaniky respira¢niho
systému i méfeni plicnich objemi. Bézné monitorovanych parametrii je cela tada,
nicméné je znamo, Ze odstranéni PLE ovliviiuje pfedevSim end-exspiracni plicni

objem [16].

Funk¢ni rezidualni kapacita (FRC) je objem plynu v plicich na konci klidného

vydechu (obrazek 4.1). Normalni velikost FRC je v dospélosti 2000-2500 mL [1].
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Obrazek 4.1 — Plicni objemy a kapacity, pievzato z [17].

Mezi hlavni zptisoby méfeni FRC u spontanné ventilujicich paceinti patii
spirometrie s diluci inertnich plynti (helium) a celotélova pletysmografie. Za pfitomnosti
ptetlaku na konci vydechu (Positive End-Expiratory Pressure, PEEP), tj. typicky za
podminek umé¢lé plicni ventilace pierusovanym pretlakem, je uzivano oznaceni EELV.
Plicni tkan s normalnim obsahem vzduchu v tracheobronchialnim stromu a plicnich
informaci o vyvoji ve vzdusnosti plicni tkan¢ zména EELV a to jak béhem zmén PEEP,
tak po odstranéni PLE. Zobrazovaci metodou, ktera poskytuje relativné ptesny obraz
FRC, je vypoCetni tomografie (CT). Vyzaduje ale transport pacienta a zatéZuje

vysetfovaného vysokou davkou ionizujiciho zafeni.

U lhzka pacienta na UPV se ke stanoveni EELV vyuziva metoda vymyvani dusiku
z plic pfi zméné inspira¢nich koncentraci kysliku (tzv. wash-in/wash-out metoda). K
meéfeni je proto nutny analyzator plyni. EELV je pak vypocten po dosazeni ekvilibria
podle rovnice EELV = AV N, (mL)/AFiO,. Tato metoda vykazuje dobrou korelaci s CT i
diluci inertnich plyni [18]. Jsou ji vybaveny nékteré plicni ventilatory a vySetieni lze

dobie opakovat.
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4.2 ELEKTRICKA IMPEDANCN{ TOMOGRAFIE

Elektricka impedan¢ni tomografie je neinvazivni a bezpecnd zobrazovaci
modalita pouzitelna u lizka pacienta, ktera poskytuje informace o anatomii i funkci
sledované oblasti v realném c¢ase. V principu jde o rovinné zobrazeni mérné elektrické
vodivosti (konduktivity) prostfedi v reakci na zevné aplikovany elektricky proud.
V piipadé lidského t€la ukazuje konduktivitu jednotlivych tkanovych elementl ve
zvolené tomografické roving. Lze ji vyjadfit jako pfevracenou hodnotu rezistivity
prostiedi. Rezistivita tkani lidského t€la zavisi na obsahu tekutiny, iontl a plynu. Jak je
ziejmé z tabulky 2, rozdil rezistivity naptiklad mezi tekutinou (plazmou, krvi, vypotkem)

a plici dosahuje az dvou fadu.

Tabulka 2 - Elektricka rezistivita tkani a organt pro frekvence 20-100kHz, praveno podle [19].

Tkan Rezistivita (Q.cm)
Plazma 66
Krev 150

125-150 (longitudinalng)
18002300 (transversalng)
160-575 (longitudinalné)
424 — 5181 (transversalng)

Kosterni svalstvo

Srde¢ni sval

Plice v nadechu 2400

Plice ve vydechu 730
Tukova tkan 2060-2720
Kostni tkan 16600

Prestoze EIT zobrazuje rozloZeni konduktivity, pouziva se oznaceni impedance.
V praxi se totiz vyuziva stiidavych proudd. To je podminéno strukturou bungk, jejichz
sténa je tvofena dvojvrstvou lipidi a chové se tak jako dielektrikum majici kapacitni
charakter. Pies bunku lépe prochazeji stiidavé proudy s frekvenci desitek kilohertzi.
Naopak extracelularnim prostorem teCe predevSim stejnosmérny proud a proudy

0 nizkém kmitoctu.
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K méfeni se vyuziva systému povrchovych elektrod 0 rizném poctu. Bézné
pouzivané EIT systémy jich maji 8 az 32. Elektrody jsou rozmistény do prstence po
obvodu vySetfované casti téla a mohou byt bud’ samostatné, nebo jsou z praktickych
divodu integrovany do pasu. Elektrody maji dvoji funkci, ktera se stfida. Jsou jednak
zdrojem proudového impulzu, nebo funguji jako elektrody méfici rozdil potencialu,

neboli elektrické napéti.

Pouziva se nékolik zplisobii pfepinani mezi rezimem zdrojovym a méficim, napf.
Cross, Opposite a Neighboring. Pfi uziti systému Neighboring se 16 elektrodami, jehoz
princip je na obrazku 4.2, je zdroj proudu priveden na sousedni elektrody a prib&h napéti
je pak postupné¢ méien na zbyvajicich parech elektrod, celkem tedy 13 nezavislych
metfeni. V dalSim  kroku je zdroj pfiveden na nésledujici par elektrod. Pro
Sestnactielektrodovy systém je pro genezi jednoho obrazu postupné ziskano 208 méfeni
napéti a vysledny obraz je zpétné rekonstruovan transformaci do matice bodti obdobnym
zpusobem jako u CT. Proudovy impuls je v jednotkach miliampér, pro vySetfovaného
tedy zcela bezpecny. Z bezpecnostnich divodi ale neni doporuceno pouziti EIT u

pacientl s aktivnimi elektrickymi pfistroji, jako je napt. implantabilni kardioverter.

7 proudova ¢ara

ekvipotenciala

Obrazek 4.2 — Princip EIT, rekonstrukce obrazu metodou Neighboring. Pievzato z [19].

Mg¢fteni se odehrava fddoveé v milisekundach na jeden snimek. Vysoké casové
rozliSeni tak umoznuje zobrazit zmény v redlném case. Prostorova rozliSovaci schopnost

je déna poctem elektrod. Tkané lidského téla jsou nehomogenni prostorovy vodic, ve
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kterém se proudy §iii v§emi sméry. Drahy téchto proudl nejsou linearni. Proto vysledny
obraz neni ostry stejn¢ jako hranice tkani a prostorova rozliSovaci schopnost je nizka.
Situaci ilustruje srovnani s CT na obrazku 4.3. Snimana oblast navic predstavuje
kolem 10 cm na ob¢ strany od roviny elektrodového pasu v zavislosti na typu EIT [20] a

vysledny obraz tak postihuje 10-30 % celych plic.

Obrazek 4.3 — Vlevo je vyobrazeno CT vysetfeni hrudniku s kontrastni naplni v arterialnim
feCisti, snimek zachycuje transverzalni fez hrudni dutinou v tUrovni 5.—6. Zebra, vlevé
pohrudni¢ni dutiné je pleuralni vypotek s kompresi pfilehlé plicni tkdn€, oznacena fialovou
Sipkou. VVpravo je EIT snimek téhoz pacienta vleZe na vrcholu inspiria. V oblasti, kde je vypotek,
neni patrna zména impedance. V barevné skale modré rostouci jas odpovida vétsi pozitivni zméné

impedance, maximum je v tomto piipadé soustiedéno do stfedni ¢asti pravého plicniho pole.

Tvorba vysledného obrazu vychézi ze dvou zakladnich principti. V prvé fadeé to je
postup, oznacovany jako absolutni EIT (aEIT), kterd pocitd mistni rozloZeni rezistivity
tkan¢ v prislusném tomografickém fezu. Vychazi ze znalosti anatomie konkrétniho
probanda. Pfedpokladem vySetieni je proto provedeni exaktni zobrazovaci metody, napf.
CT. V klinické praxi se obvykle pouziva funkéni EIT (fEIT), které porovnava zménu
impedance tkané mezi zakladnim stavem (ktery oznacujeme jako baseline) a nasledujicim
konkrétnim okamzikem [7]. Impedanci vyjadiujeme v arbitrarnich jednotkach (A.U.).
Misttim, kde dochazi ke zmén¢€ impedance, je pfifazena barva. Velikost zmény impedance

je opticky odliSena barevnou Skalou, ktera dosud neni standardizovana.

Systém, ktery byl pouzit v tomto experimetu, PulmoVista 500 (Driager Medical,
Liibeck, Némecko), pracuje se 16elektrodovym pasem a funguje na principu fEIT. Kladné

zmén¢ impedance je pfifazena barevna Skala od modré po bilou barvu; ¢im jasnéjsi, tim
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je zména vétsi. Cernd barva reprezentuje oblasti, kde nedochazi ke zméné impedance.
Zaporné zmeén€ impedance odpovida barva fialova. Orientace obrazu EIT je identickd s

CT a magnetickou rezonanci (Magnetic Resonance Imaging, MRI).

4.2.1 VyuZiti EIT VE VZTAHU K ZOBRAZENI HRUDNIKU A PLICNI VENTILACI

EIT nepostihuje celé plice. Principidlné se jedna o monitoraci regionalnich
poméru v roviné elektrodového pasu, ktera je z vyse uvedenych fyzikalnich divodu
Siroka. Doporucena pozice pasu (Groven 4.—6. mezizebii u sterna) zahrnuje oblast, kde
typicky dochazi k ¢asnému rozvoji rtznych patologickych siutaci, napiiklad
hypoventilace, atelektazy a hromadéni tekutiny V pleurdlni dutiné. U pacienti
Vv intenzivni péci na UPV je stav akcentovan zvysenou polohou horni ¢asti téla, ktera je
obecné doporucena. Nad branici se tak akumuluje vétSina vypotku. Pred nasazenim
elektrodového péasu EIT je vhodné vySetfit Grovenl bréanice, protoze ncktefi pacienti
S obezitou ¢i vysSim nitrobfiSnim tlakem maji vysokou polohu branice a standardni

nasazeni pasu tak nemusi byt optimalni [21].

Pti vySetieni hrudniku se Vv klinické praxi EIT pouZziva zejména pro monitorovani
distribuce ventilace a zmén ve vzdu$nosti plicni tkané. Celkova impedance (global
impedance) na konci vydechu (End-Expiratory Lung Impedance, EELI) dobie
koresponduje s vyvojem objemu plic na konci vydechu (End-Expiratory Lung Volume,
EELV) a tedy se vzdusnosti plicni tkdng€ [22]. Zmény impedance v pribéhu dechového
cyklu — Tidal Variation (TV) — reprezentuji distribuci ventilace béhem nadechu. Nékdy
byvaji oznaCovany jako relativni zmény impedance (4Z). Kromé zmén vychazejicich
z ventilace plic jsou ve snimanych vinach zachyceny signaly mensi intenzity pochazejici
z ¢innosti srdce a perfuze plic a pfi hodnoceni impedancnich zmén je v nékterych

ptipadech nutné s nimi poditat pfi interpretaci [23].

EIT pfistroje i software k off-line zpracovani ziskanych dat umoznuji zvolit
oblasti zajmu (Region of Interest, ROI), obrazek 4.4. Vétsinou se uziva rozdéleni do
kvadranti a vrstev, ale lze je individualné nastavit. TO umoznuje 1ékafi snadno sledovat
jak globdlni, tak regionalni zmény impedance. Ziskanych dat se uziva naptiklad
k optimalizaci nastaveni ventilatoru, ptedevsim pfi nastaveni pretlaku na konci vydechu

(Positive End-Expiratory Pressure, PEEP), sledovani efektu 1é¢ebnych intervenci a zmén
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souvisejicich s polohovanim pacienta. EIT lze vyuzit jak jednorazove, tak k dlouhodobé

monitoraci.

Obrazek 4.4 — Dynamické snimky z Driager EIT Data Analysis Tool ukazuji standardni rozd€leni
EIT obrazu na ROl v kvadrantech (vlevo) a vrstvach (vpravo), které byly vyuzity pii méfeni. ROI

lze nastavit i individudlné. Jednotlivé body po obvodu ptedstavuji konturu hrudniku.

4.2.2 SOUCASNY STAV vYUZITI EIT VE VZTAHU K PLEURALNIMU VYPOTKU

Prestoze je EIT nastrojem, jehoZ vyuziti v klinické praxi a predevSim
K vyzkumnym G¢elim prudce roste, informaci vztahujicich se k pleuralnimu vypotku je
malo i podle recentni zpravy skupiny ,,TRanslational EIT developmeNt stuDy* group
(TREND) [9].

Prvni prace zkoumajici pleurdlni vypotek pomoci elektrické (bio)impedance
hrudniku byly publikovany pied vice nez 40 léty [24]. PLE v obrazu fEIT piedstavuje
oblast, kde v pribéhu dechového cyklu neni patrnd zména impedance, Obr. 4.3. Moznych
pficin vypadku ventilace je fada dalSich, naptiklad atelektdza plice, nador, zanétliva
infiltrace nebo nahromadéni vzduchu (pneumotorax). Samotné zjisténi pficiny pro¢ dana

oblast neni ventilovana ale neni na zaklad€ obrazu fEIT moZna.

Po odstranéni pleurdlniho vypotku béhem hrudni drenaZe nebo punkce dochéazi k
vyznamnému zvySeni end-exspira¢ni plicni (hrudni) impedance (EELI). Tento vyvoj
impedance je demonstrovdn na obrazku 4.5. Zachycuje prvniho pacienta, ktery byl

monitorovan béhem evakuace PLE v ramci oveéfovani postupu a piipravy na experiment.
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Me¢l pravostranny fluidotorax. Jak je z obrazku zfejmé, na zvyseni celkové EELI se podili

pfedevsim oblast, kde byl PLE — v tomto ptipad¢ kvadrant ROI 3.
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Obrazek 4.5 — Zaznam EIT vytvoteny v programu MatLab; Jednd se o prvniho monitorovaného
pacienta, ktery neni zahrnut v hodnocenych méfenich. Zobrazené ROI odpovidaji kvadranttim.
Ovérovala se na ném proveditelnost métenti, technika drenaze, nalozeni pasu EIT a snimani béhem
evakuace. Mezi 15. az 20. minutou prob¢hla evakuace vypotku z pravé pohrudnic¢ni dutiny,

maximum zmény impedance je proto v ROI 3.

V odborné literatufe je relativné malo praci, které tuto problematiku zkoumayji.
Alves a kol. [25] se zabyvali spontanné ventilujicimi pacienty s PLE provazejicim
nadorové onemocnéni plic. Jev zmény impedance interpretuji jako provzdusnéni plicni
tkan¢. NeodliSuji ale podil, ktery m4 na nartstu EELI odstranéni vodivé tekutiny a
samotné provzdusnéni plicni tkané, kterou exudat stlacoval. Becher a spol. [26], ktefi
provedli EIT monitoraci na skupiné ventilovanych pacientli pred a béhem evakuace
vypotku, cili na moznost vyuziti EIT jako diagnostického néstroje pro PLE. Popisuji
zmény v oblasti predpokladaného piechodu tekutiny a plice, které by mohly vést
K podezieni na pfitomnost pleuralniho vypotku. Jsou jimi tzv. out-of-phase zmeény
impedance, které piedstavuji naopak snizeni impedance béhem nadechu v oblasti, kde se
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nachazi PLE. Konstatuji, ze pfic¢ina by mohla byt v algoritmu tvorby obrazu. V diskusi
k vysledkiim uvadi, ze vliv evakuace PLE na celkovou zménu impedance nelze dobie
vyhodnotit pouze na zakladé¢ samotnych zmén impedance. Bléaser a kol. sledovali vliv
jednostranného empyému na distribuci ventilace [27]. Upozornili na obtiZznou interpretaci

EIT nalezi za nestejnorodych podminek v obou pohrudni¢nich dutinach.
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5 VYBRANE KLINICKE SOUVISLOSTI

V tomto oddile je nejprve popsdna UPV z hlediska bézného pouziti a
terminologie. Dale jsou uvedeny zmény ve ventilaci u analgosedovanych pacienti na
UPV, kter¢ je tfeba vzit pfi hodnoceni EIT v tivahu. Poté je podan piehled vlivu PLE na

stav a prognozu pacienta a v zavéru jsou uvedeny 1é¢ebné moznosti fluidotoraxu.

5.1 UMELA PLICNI VENTILACE

UPYV lze rozdélit podle mechanismu, ktery zajistuje proudéni plynd respiracnim
systémem. V intenzivni péci i anestezii se v dnesni dob¢ bézn¢€ uziva ventilace pozitivnim
tlakem, kterou oznacujeme téz jako tzv. konvencni. Proudéni plyni béhem nadechu
zajistuje pietlak na vstupu do dychacich cest, vydech je pasivni. Dalsi typy — ventilace
negativnim tlakem, tryskova a oscilacni — maji specifické indikace a v intenzivni péci se
pouzivaji vyjimecéne¢.

Indikace k zahajeni UPV stoji na zhodnoceni zékladniho onemocnéni, stavu
pacienta, plicni mechaniky a parametrd funkce respira¢niho systému. Mezi fyziologické
cile UPV patii prfedevsim zajisténi dodavky Oz a odstranéni CO2. DalSimi fyziologickymi
cili UPV je ovlivnéni velikosti plicnich objemu a snizeni dechové prace. Z klinického
pohledu uzivame UPV s cilem dosahnout takovych parametrti oxygenace a ventilace,
které jsou adekvatni stavu nemocného, a souc¢asné¢ umélou plicni ventilaci pacientovi

skodit co nejméné [1].

Zéakladnim laboratornim parametrem pouzivanym k hodnoceni respira¢niho
systému za podminek UPV je analyza arterialnich krevnich plynd. Parcialni tlak CO2 je
ovliviiovan prostiednictvim alveoldrni ventilace. Ta zavisi na minutové ventilaci a
velikosti tzv. mrtvého prostoru, t0 znamena objemu vdechnutého vzduchu, ktery se
neucastni vymény plynil v alveolech. Termin oxygenace (okysli¢eni) je uzivan v Sir§im
smyslu pro dodavku Oz nebo mnozstvi Oz v organismu a jeho parcialni tlak v krvi.
Oxygenaci je mozné ovlivnit vyssi vdechovanou koncentraci kysliku, dostate¢nou plicni
expanzi a udrzenim otevienych alveold. Jako tzv. recruitment oznacujeme provzdusnéni

do té doby nevzdu$nych oblasti plic [1]. Recuitment manévr spoc¢iva v pfechodném
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zvyseni inspira¢niho tlaku a PEEP. Po jeho ukonceni je nastaven PEEP tak, aby zamezil

opétovnému kolapsu nové provzdusnéné oblasti.

Uméla plicni ventilace pozitivnim tlakem znamena pro pacienta i riziko poskozeni
plic. Je oznacovano jako plicni poskozeni zpusobené umélou plicni ventilaci (Ventilator-
Induced Lung Injury, VILI). N4dzory na mechanismus poskozeni se vyvijely, v soucasné
dob¢ je za pticinu oznacovana piilis vysokd dodavka mechanické energie do plicni tkan€.
Postupy, které by mély omezit negativni ptisobeni se oznacuji jako tzv. protektivni plicni
ventilace. Patii mezi né zejména pouziti limitovanych dechovych objemt, tolerance
mirné hyperkapnie, pouziti optimalni trovné¢ PEEP a zajiSténi souladu nemocného

s ventilatorem.

5.2 VLIV ANALGOSEDACE A UPV POZITIVNIM TLAKEM NA VENTILACI PLIC
Nezbytnou podminkou fizené UPV je ve vétSiné ptipadt analgosedace pacienta
spojena s imobilizaci na lazku. Analgosedace je stav, kdy je kombinaci 1éCiv cilené
navozena kvantitativni poruha védomi a analgezie. Pacienti jsou nej¢astéji vV poloze vleze
na zadech nebo na bocich. Vyjimku piedstavuje tzv. pronacni poloha na bfiSe, ktera je
ovéfenym postupem pii kritickém respiraénim selhani v disledku syndromu akutni

dechové tisn¢, Acute Respiratory Distress Syndrom (ARDS).

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie dojde k redukci FRC az o 20 % [1] a
obdobna situace nastane pii hluboké analgosedaci. Pfi¢iny nejsou jednoznaéné. Podili se
na tom pokles tonu a pasivni role inspiracnich svali, branice se posouva kranidlné a
urcitou roli hraje i nardst nitrohrudniho objemu krve. Jednim z prostfedkd, jak omezit
vliv anestezie a analgosedace, je zatazeni pozitivniho ptetlaku na konci vydechu. Kromé
poklesu FRC dochézi pti UPV pozitivnim pretlakem v poloze vleZe u nemocnych bez
spontanni dechové aktivity K redistribuci ventilace — z divodu mens$i lokalni
rezistance dychacich cest [15] jsou vice ventilovany ventralni (nondependentni) oblasti

plic.

5.3 VLIV PLE NA KLINICKY STAV PACIENTA

Zavaznost fluidotoraxu u konkrétniho pacienta souvisi pfedevsim s pri¢inou jeho

vzniku. Z hlediska respira¢ni mechaniky, které se vénuje i experiment, je stézejni jeho
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objem a lokalizace. Tekutina v pleuralnim prostoru zaujima v zavislosti na poloze téla
nejnizs§i Cast pleuralni dutiny (obrazek 5.1). U pacientl, ktefi jsou na umélé plicni
ventilaci, je udrzovana zvednuta horni ¢ast t€la (doporu¢ena 20-40 °). Divodem je
snizeni Cetnosti regurgitace zalude¢niho obsahu a tim mikroaspiraci, coz je efektivni
prevenci nozokomialnich respiracnich infekci. Tekutina v pleuralnim prostoru je tak

soustiedéna v prostoru nad branici a dale v zavislosti na objemu i do rizné vySe za plici.

Trachea a vétveni hlavnich broncht

Pleuralni prostor

Pleuralni vypotek

Obrazek 5.1 — Schematické zobrazeni vztahu plicni tkané k pleuralni tekutiné o malém objemu

Vv zavislosti na poloze vySetfovaného.

Ptitomnost tekutiny v pleurdlni dutiné vede k tlaku na plicni tkan, kterd v rtizné
mife kolabuje. Na obrazcich 3.3 a 3.4 je CT pacienta s fluidotoraxem v levé pohrudni¢ni
duting, ktery v poloze na zadech odtlacuje plici doptedu (ventraln€) a plicni tkan je
nevzdus$nd. Nalez je popisovan jako dystelektdza. Postizena plicni tkan je vytazena

z ventilace.

Z patofyziologického hlediska vzniké restriktivni ventila¢ni porucha s redukci
funkéni rezidualni kapacity (FRC), vitalni kapacity (VC) a celkové plicni kapacity (TLC).
Vyfazenim ¢asti plicniho parenchymu dojde ke zhorSeni ventila¢né perfuzniho poméru
(VIQ), jehoz projevem je porucha oxygenace [5]. Piitomnost vypotku déle snizuje
efektivitu prace dychacich svalt [16] a tim se zvySuje dechova prace potiebna k dosazeni
adekvatni vymény plynli. Subjektivné mohou spontdnné ventilujici pacienti vnimat

obtizné dychani (dusnost) s mensi toleranci namahy.
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U pacientd na UPV je pfitomnost vypotku spojena s poruchou oxygenace a dale
byla pozorovana asociace PLE s vyssi pravdépodobnosti selhani odvykani od UPV [6].
Podle studii na ventilovanych zvitatech [5] nejsou uvedené disledky pfimo zavislé na
objemu experimentalné instilované tekutiny. Teoreticky by PLE u ventilovanych pacientt
nemél vést k vyraznému ovlivnéni distribuce ventilace, protoze PLE je v poloze na
zadech pod plici (dorsalng) a stlacuje tu oblast plicni tkang, ktera se neucastni ventilace
nebo jen v omezné mife oproti spontannimu dychani. U velkych vypotkt byla na
zvifecich modelech pozorovana dokonce alterace plicni cirkulace, v krajnim piipadé

tamponada pravé komory.

Po instrumentalni evakuaci vypotku (torakocentéza, hrudni drenaz) bylo u vétSiny
spontann¢ ventilujicich pacientli popisovano zlepSeni vyse uvedenych symptoml a
oxygenace. Zavislost na objemu vypotku neni pfima. Metaanalyzy a observacni studie u
mechanicky ventilovanych pacientii ukazaly pfedevSim zlepSeni oxygenace [5, 28] a
respiratni mechaniky [16, 29]. Signifikantni vliv odstranéni vypotku charakteru

transudatu na mortalitu nebyl zaznamenan [28].

5.4 LECBA

Terapeuticky piistup lze schematicky rozd¢lit na dve skupiny [30]. Za prvé — jako
u vSech ostatnich nemoci — 1 v ptipadé¢ PLE je optimalni diagnostikovat vyvolavajici
pri¢inu a tu se pokusit 1é¢it. Pti pfiznivé dynamice celkového stavu mize tekutina
charakteru transudatu i spontanné, v fadu dni, regredovat. V druhém piipad¢ se jedna o
lécbu symptomatickou, kterd spoc¢iva v odstranéni PLE. DrenaZni vykon je indikovan
individualné s ohledem na stav pacienta a klinické souvislosti. Z dusledkd, které ma PLE
pro pacienty, vyplyvaji i hlavni divody, které vedou oSetiujiciho 1ékate k indikaci
drenaze. Jsou jimi pfedev§im porucha oxygenace, dale snaha o zlepSeni mechaniky
dychani, snizeni dechové préce, a tim o vytvoieni nejlepSich moznych ptedpokladi pro
casné odpojeni od UPV. Pozitivni pfinos drenaze se ocekava, je-li mocnost PLE alespon
15-20 mm od hrudni stény [14]. Nicméné hranice, kdy se jedna o vyznamny vypotek ve
smyslu zavazného ovlivnéni funk¢nich vlastnosti plic neni jasné stanovena. Jestlize je
PLE potencialnim zdrojem infekce nebo komplikaci infekéniho procesu v okoli, mize

byt nezbytné jej drénovat i pii mensim objemu. U pacientd, ktefi utrpéli trauma hrudniku
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spojené s krvacenim do pleurdlni dutiny, je hrudni drendz i prostfedkem ke sledovani

dynamiky a objemu krvaceni.

Samotny vykon — odstranéni PLE — se oznacuje jako hrudni drenaZ. Jedna se o
invazivni postup, pii kterém je nezbytné zachovat pravidla asepse, to znamend provést
desinfekci opera¢niho pole, pouzit sterilni rouskovani, rukavice a plast. Provadi se bud’
jednorazovou punkci jehlou Sirokého prisvitu (torakocentéza), po vypusténi PLE je jehla
odstranéna. Tento postup je volen pfedevSim u spontanné ventilujicich pacientii s vypotky
charakteru transudétu. U pacientd v intenzivni péci se vétSinou zavadi specialni systémy
S dreny malého prisvitu vpichem pies hrudni sténu. Nebo se po incizi kiize zavede
klasicky hrudni dren a tekutina je svadéna do drendzniho systému. Ptiklady jsou na

obrazku 5.2.

Obrazek 5.2 — Na obrazku je vlevo sbérny systém standardné uzivany pro vsechny typy hrudni
drenaze. Pro PLE charakteru transudatu jsou pouzivané drény malého prasvitu, jako naptiklad
hrudni drén 10 Fr uprostied. Vpravo je jednorazovy drenazni systém s jednocestnym ventilem a

se sbérnym vakem.

U komplikovanych a recidivujicich vypotki je nékdy nutné operacni feSeni, které
spociva v otevieni dutiny hrudni, rozrusSeni sristil a cilené drenazi. V krajnich ptipadech

pfi chronickych zanétlivych procesech, kdy je postizeni pleurdlni dutiny rezistentni
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K béznym drenaznim vykondm, se provadi odstranéni visceralni pleury (dekortikace
plice) s cilem zruseni pleuralni dutiny. Vykon je zna¢né zatéZzujici a ¢asto doprovazeny

vyznamnym krvacenim.
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6 VYCHODISKA A CILE DISERTACNI PRACE

Fluidotorax je mozné dobie diagnostikovat a jednoduchym, relativné bezpecnym
vykonem odstranit. Otdzkou zlstava, u kterych pacientii je to postup vhodny a kdy
zbyte¢ny. Prvotnim impulsem pro tuto praci proto byla snaha 1épe porozumét vlivu
evakuace vypotku na zmény v distribuci plicni ventilace a posoudit tak podrobnéji
vyznam torakocentézy jako lécebného postupu. EIT jako metoda se v tomto kontextu
jevila jako dobry prostiedek. Pti studiu literatury se ukazalo, ze primarni pfedpoklad, totiz
ze nartist EELI odpovida nariistu vzdusnosti plicni tkan¢ a tedy veétsimu EELV, neni plné
opodstatnény. Prvni méteni pak ukazala vyrazné vyjadienou diskrepanci pfi srovnani
zmén EELI béhem navySeni PEEP a po evakuaci vypotku a dal$i postup se soustiedil na
kvantifikaci zmén a posouzeni ulohy EIT. Z uvedenych diivodl byla navrzena studie u
pacientli na UPV, ktera kombinuje monitorovani EIT a soubézné méfeni EELV pted,

béhem a po eliminaci pleuralniho vypotku.
Zakladnim cilem diserta¢ni prace bylo:

e Qdlisit, jak se na zméné EELI po evakuaci PLE podili vliv odstranéni tekutiny od

provzdusnéni plice
Dalsi cile navazujici na jiz uvedeny:

e Popsat zmény v distribuci ventilace, které odstranéni PLE zpiisobi

e Popsat, jakou zménu EELI sledujeme po odstranéni PLE a navySeni PEEP

e Srovnat, jakou zménu EELV navodi odstranéni konkrétniho objemu PLE a
navysSeni PEEP

e Oveéfit, zda z reakce na navySeni PEEP lze odvodit zmény, které zplsobi
odstranéni PLE

e Popsat, zda a ptipadné za jakych podminek je EIT pouzitelnym nastrojem

k posouzeni vzdusnosti plice po evakuaci PLE.
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/7 METODY

Mg¢feni byla provedena v ramci prospektivni studie, ktera byla schvalena Etickou

komisi Ustiedni vojenské nemocnice (UVN) v Praze dne 19. prosince 2016,
RN 108/9-107/2016 (Pfiloha A). Byla zaregistrovana v ClinicalTrials.gov pod
identifikatorem NCTO03231072 (Piiloha B). Studie byla provedena na Klinice

anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. Lékatské fakulty University Karlovy

a UVN Praha. Pacienti byli vySetiovani od ledna 2017 do biezna 2018.

7.1 VYBER PROBANDA/PACIENTA

Mezi mozné adepty pro zafazeni do studie patfil pacient, kterému byl

diagnostikovan jakoukoliv metodou pleuralni vypotek. Mezi vstupnimi kritérii poté byly

nasledujici:

Pacient byl v dasledku svého onemocnéni dlouhodobé na UPV

PLE vzniknul béhem akutniho onemocnéni

Ultrazvukem naméfena vzdalenost od hrudni stény k parenchymu plic
V urovni 5. mezizebii byla vétsi nez 30 mm (viz. obrazek 3.6)

Osetiujici 1ékar indikoval provedeni odstranéni PLE

Osettujici 1ékat i sestra byli ochotni spolupracovat

Podminky, které nedovolovaly zatazeni:

Kontraindikace provedeni hrudni punkce nebo drenaZe, napt. porucha srazeni
krve, infekce hrudni stény, sristy v pohrudniéni dutiné

Pacient vyzadoval odsavani z dychacich cest Castéji nez jednou za hodinu
PLE byl nasledkem maligniho onemocnéni plic nebo pleury

Jednalo se o dokumentovany chronicky vypotek provazejici naptiklad srde¢ni
selhani

Rozsahlé akutni onemocnéni postihujici plicni tkan — pneumonie, ARDS

Drenéz hrudniku byla neodkladnym vykonem
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7.2 PROTOKOL MERENI

V nasledujicim textu je popsan detailn¢ pribéh méfeni. Jednotlivé etapy méieni
jsou zachyceny na obrazku 7.2 a v Protokolu, ktery je obsahem Ptilohy C.

Vsichni pacienti byli umisténi do polohy na zadech a se zvy$enou horni polovinou

téla o 20°. Byla jim kontinualn¢ podavana analgosedace kombinaci propofolu se

sufentanilem s cilem hloubky sedace Ramsey 5 az 6 (Ramsey Sedation Scale v tabulce 3).

Tabulka 3 - skérovaci systém sedace podle Ramseye

Skore Popis stavu pacienta

0 Bd¢ly, orientovany

1 Agitovany, neklidny, uzkostny

2 Bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci

3 Spici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité osloveni nebo dotyk)

4 Hluboka sedace (otevie oci na hlasité osloveni, okamzita reakce na bolestivy
5 Zpomalena reakce na bolestivy podnét

6 Z4dna reakce na bolestivé podnéty

Na ventilator byli napojeni cestou endotrachealni nebo tracheostomické kanyly.
UPV byla vedena pfistrojem Engstrom Carestation Ventilator (GE Healthcare, Madison,
Wisconsin), ktery umoziuje méfeni EELV technikou wash in/wash out kysliku. Pacienti
byli ventilovani v rezimu SIMV/VC. Dechovy objem byl nastaven na 7-8 mL/kg idealni
télesné hmotnosti. Dal$i parametry ventilace zustaly stejné jako pted studii, s vyjimkou
kalibra¢niho manévru EIT (EIT Calibration Maneuver, ECM), ktery byl proveden
zvysenim PEEP o 5 cmH20 po dobu 5 minut pfed a po odstranéni PLE. Kalibra¢ni
manévr predstavoval definovanou zménu podminek, se kterou byl srovnan vliv
odstranéni PLE. EELV byl méten pied, béhem a po kazdém kalibraénim manévru EIT,
celkem tedy Sest méfeni. Misto hrudni drenaze ¢i punkce bylo identifikovano
ultrazvukem s ohledem na planované umisténi pasu EIT. Konkrétné se jednalo o pfistroj
Ultrasonix Sonix Touch (Ultrasonix Medical Corporation, Richmond, Kanada).

Osetiujici 1ékaf po infiltraci mista lokalnim anestetikem (trimecain) zavedl drenazni set
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nebo hrudni drén. Ten byl podle potieby pfichycen stehem ke klzi a sterilné kryt.
16elektrodovy pas byl umistén v Grovni 4.—6. interkostalniho prostoru a pfipojen k EIT
systému PulmoVista 500 (Driager Medical, Liibeck, Némecko) tak, jak ukazuje obrazek
7.1.

Obrazek 7.1 — Snimek z pribe¢hu méfeni u pacienta s pravostrannym fluidotoraxem, v pozadi je
ptistroj EIT PulmoVista 500 na jehoZz monitoru je distribuce zmén impedance na vrcholu inspiria.

Nad elektrodovym pasem je v zadni axilarni ¢afe zaveden hrudni drén o prasvitu 10 Fr.

Po kontrole kvality signalu byl zahijen zdznam EIT s nastavenou snimkovou
frekvenci 50 Hz, ktery pokracoval v prib&hu celého vykonu (Obr. 7.2). Po zméfeni tiech
vstupnich hodnot EELV byla oteviena drenaz. Jakmile ve sbérném systému piestala
zjevné pribyvat kapalina, byla drendz pro ucely méfeni povazovana za Gplnou. Tekutina

byla rutinné vysetfovana podle pokynt oSetfujiciho l€kare. Nasledovalo opét zmeteni
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EELV, kterym byl cely experiment ukoncen. VSechna méfeni a intervence byly

dokonceny bez komplikaci.
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< 15} .
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0.5 =
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Obrazek 7.2 — Upraveny zaznam EIT v programu MatLab jednoho z pacienti béhem celého
priib&hu méfeni s vyznatenymi udalostmi podle protokolu studie. Cerné $ipky — méfeni EELV.
Cervené tuseky — kalibraéni manévry EIT (ECM I a II). Zelen4 &ast — evakuace pleuralniho

vypotku. Upraveno podle [31].

7.3 ZPRACOVANI A VYHODNOCENI DAT

Analyza prvotnich dat EIT byla provedena off-line pomoci néstroje pro analyzu
dat Driager EIT Data Analysis Tool 6.1 (Drager Medical, Liibeck, Némecko), Microsoft
Excel 2010 (Microsoft, Seattle, WA, USA) a Matlab (MathWorks, Inc., Natick,
Massachusetts, USA). Pro kazdého pacienta byla stanovena baseline pro rekonstrukci dat
fEIT pifi minimalni hodnoté impedance béhem zdznamu segmentu EIT bezprostiedné
pied evakuaci tekutiny (Obr. 7.2). Pouzili jsme vychozi nastaveni oblasti zajmu (ROI) ve
vrstvach a kvadrantech, které nabizi software Dréger, které byly pouZity na cely obraz.
Pro grafickou ilustraci jsou vyuzity snimky z Dréger EIT Data Analysis Tool 6.1, ktery

umoznuje zobrazit ¢asovy usek maximalné¢ 30 minut. Rekonstrukce zaznami celého
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méteni byly proto vytvofeny v prostiedi programu MatLab. EELI byla definovana jako
primér hodnot minima globalni impedance 10 po sob¢ jdoucich dechi v konkrétnim
¢asovém useku. Ventilace byla vypoétena podle kolisani impedance (Tidal Variation, TV)
jako priamér rozdilii mezi maximalni a minimalni hodnotou impedance dosazenou béhem
téchto 10 dechd. Piiklad méfeni jednoho pacienta je v Piiloze D. Zména ventilace ve
specifické frakci plic nebo ROI byla vypocétena jako relativni zména TV (ATV) v

procentech. Plici na stran¢ vypotku jsme definovali jako ipsilateralni.

7.4 STATISTIKA

Vysledky byly vyhodnoceny pomoci dvoustranného Studentova t-testu pro
srovnani dvou spojitych proménnych. Normalita dat byla testovdna pomoci testu
Kolmogorov-Smirnov. Porovnani kategorialnich proménnych bylo provedeno pomoci
testu chi-kvadrat. Korelace mezi proménnymi byly hodnoceny pomoci Pearsonova r
koeficientu. Mez statistické vyznamnosti byla definovéana jako p = 0,05. Pro statistické
vyhodnoceni byl pouZit software STATISTICA 13.5 (TIBCO Software Inc, Palo Alto,
CA, USA). Vysledky jsou uvedeny jako prumeér + smérodatna odchylka (SD).
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8 VYSLEDKY

Mg¢feni byla provedena celkem u 19 pacienti. U prvnich 2 pacientti se dotvaiel

protokol a konkrétni postup a méfeni tak nebyla kompletni, dalsi 4 pacienti nebyli

hodnotitelni pro interferenci s ventilatorem. Do studie bylo zafazeno celkem 13 pacientd,

8 Zen a 5 muzu, dalsi charakteristika souboru je zobrazena v tabulce 4. Vysledky jsou

uvedeny jako prumér + smérodatna odchylka (SD), pokud neni uvedeno jinak.

Tabulka 4 - Zakladni charakteristiky pacientl zafazenych do zpracovani vysledkt

Parametr
Vek (roky) 64+15 (32-82)
Vyska (cm) 166+11
Véha (kg) 64+14
Obvod hrudniku (cm) 97+8
PEEP (cm H20) 72
Dechovy objem (mL) 476+50
Dechova frekvence (min™) 1542
Levostranny vypotek (n) 7
Hlavni diagno6za (n)
Sepse 6
Trauma 2
Operace nadoru v bfise 3
Jiné 2

PEEP — Positive end-expiratory pressure; n — pocet pacientii. Hodnoty jsou vyjadieny jako pramér +

smérodatna odchylka, pro vék s rozsahem.

Nameétend data a zpracované vysledky jsou v néasledujicim textu rozdéleny do

dvou hlavnich oddili. Prvni oddil — Globalni parametry — poskytuje ptehled 0 zménach

EELI a EELV a jejich vzdjemnych vztazich v disledku odstranéni PLE a zmén PEEP.

Nasledujici oddil — Regionalni parametry — je vénovan vyvoji v distribuci TV.
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8.1 GLOBALNI PARAMETRY

Béhem hrudni drenaze byla vypusténa tekutina, ktera méla ve sledované skupiné
pacientli objem prumérné¢ 625+204 mL a to v rozmezi 380-1 100 mL. V duasledku
odstranéni PLE byl pozorovan nartst EELV 0 240+107 mL. To bylo 3,2+2,7krat mén¢
nez objem samotné odstranéné tekutiny. Soucasn¢ doSlo knariastu EELI
07 538+3 748 A.U., piicemz impedance rostla v oblasti, kde byl lokalizovan PLE
(obrazek 8.1). Jak ukazuji grafy na obrazcich 8.2 a 8.3, objem odstranéného vypotku
voln¢ koreloval s naristem EELV i EELI (r = 0,59, resp. 0,53, p <0,05).

Obrazek 8.1 — Snimek z Dréger EIT Analysis Tool, ktery ukazuje relativni zménu impedance za
delsi casovy tsek. Je zachycen okamzik kratce po odstranéni PLE, ktera byla v pravé pohrudni¢ni

dutiné.

Pfi prvnim kalibraénim manévru se EELV navysil 0 4234136 mL, béhem druhého
manévru o 385+115 mL. Korespondujici nartist EELI byl pfi prvnim 2 442+1 476 A.U. a
2 63141 364 A.U. pti druhém kalibra¢nim manévru. Pfehled provedenych méteni AEELV
a AEELI v jednotlivych krocich je uveden Vv tabulce 5 a na grafech na obrazku 8.4.
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Obrazek 8.2 — Graf zobrazuje vztah objemu PLE ke zméné EELI navozenou evakuaci PLE.
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Obrazek 8.3 — Graf zobrazuje vztah objemu PLE ke zméné EELV navozenou evakuaci PLE.



Tabulka 5 - Zmény EELI a EELV, souhrn v8ech méfeni

ECM I Evakuace tekutiny ECM I

AEELI (A.U.) 2 442+1 476 7 538+3 748 2 631+1 364
AEELV (mL) 423+136 240+107 385+115
AEELIIAEELV (A.U./mL) 6,0+3,11 38,5425 6,9+3,3

ECM I — EIT kalibra¢ni manévr (zvyseni PEEP 0 5 cm H;0) pted evakuaci tekutiny; ECM II — po evakuaci
tekutiny; AEELI — zména exspiraéni plicni impedance; AEELV — zména end-exspiracniho plicniho objemu.

Vysledky jsou uvedeny jako primér + smérodatna odchylka.

AEELI (A.U.) AEELV (mL) AEELI/AEELV (A.U./mL)
12000 600 70
10000 500 60
50
8000 400
40
6000 300
30
4000 200
i 20
2000 100
. i
0 0 0
ECM | Evakuace PLE ECM II ECM 1 Evakuace PLE ECM II ECM | Evakuace PLE ECMII

Obrazek 8.4 — Sloupcové grafy se zménami EELI a EELV v prabéhu kalibracnich manévrt a po
evakuaci vypotku vychazeji z dat v Tabulce 5.

Aby bylo mozné sledovat vztah mezi AEELI a AEELV béhem kalibra¢nich
manévrd EIT a po odstranéni PLE, byl stanoven jejich vzajemny pomér jako koeficient
AEELI/AEELV (A.U./mL) pro kalibra¢ni manévr a stav po evakuaci vypotku. Pomér
AEELI/AEELV po evakuaci tekutiny byl v priméru 6krat vétsi nez béhem ECM I. Jak
prezentuje obrazek 8.5 graficky, pomér byl ve sledované skupiné obdobny u vSech

pacientu a vysledek je statisticky vyznamny (r = 0,84, p <0,05).
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Obrazek 8.5 — Korelace mezi AEELI/AEELV (A.U./mL) v mé&feném souboru pacientti béhem EIT
kalibracniho manévrul a po evakuaci pleurdlniho vypotku (r = 0,84, p <0,05). Upraveno
podle [31].

Pii kalibracnich manévrech (ECM 1 a Il) byl AEELV po evakuaci vypotku u
konkrétniho pacienta vétSinou mensi nez pied jeho odstranénim a, jak ukazuje graf na
obrazku 8.6, jejich pomér byl obdobny u vSech pacientt (r = 0,81, p <0,05). Naopak
AEELI béhem ECM | byla v 7 ptipadech vétsi po evakuaci vypotku. Na obrazku 8.7 je

vztah vyjadfen grafem a pomér obou hodnot rovnéz koreluje (r = 0,86, p <0,05).

Zména end-exspira¢ni impedance pii kalibraénim manévru i1 po evakuaci byla
neptimo imérnd obvodu hrudniku (r = 0,69 pro ECM I a 0,52 pro ECM II, p <0,05).
AEELV ani AEELI v reakci na ECM I nemé¢ly tésny vztah s AEELV po evakuaci vypotku
(r = 0,37, resp. 0,41, p<0,05). PLE drenaz neméla vyznamny vliv na dynamickou
poddajnost (compliance) ani maximalni inspira¢ni tlak a doslo k ocekavanému vzestupu

saturace krve kyslikem. Souhrn méteni je uveden v tabulce 6.
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Obrazek 8.6 — Grafické vyjadieni vzajemné zavislosti AEELV pfi prvnim a druhém kalibra¢nim

manévru.
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Obrazek 8.7 — Grafické vyjadieni vzdjemné zavislosti AEELI pfi prvnim a druhém kalibra¢nim

manévru.

50



Tabulka 6 — Prehled zakladnich parametri ventilace a oxygenace a jejich zmén

Pied evakuaci PLE Po evakuaci PLE

SpO2 (%) 964 98+2
P max. (cm H0) 21+5 2344
Compliance (ml.cm™H,0) 38+11 39+11

SpO; — saturace hemoglobinu kyslikem; P max. — nejvyssi inspiracni tlak; Hodnoty jsou vyjadieny jako

primér + smérodatna odchylka

Kromé skokového zvySeni EELI pii zahijeni ECM byl v pribéhu obou
kalibra¢nich manévri, tj. od zac¢atku do konce navyseni PEEP 0 5 cm H:0, ziejmy nartst
impedance. Je to patrné na piehledovém zobrazeni celého méfeni na obrazku 7.2 i
Vv detailu na obrazku 8.8. Primérny nartst EELI v prabéhu ECM 1 byl 578+541 A.U. a
béhem ECM 11 1 051+916 A.U. Jev byl vice vyjadien béhem ECM II a tato zmé&na oproti
ECM I byla u pacientli ve zmétené skupiné obdobna (r = 0,87, p <0,05), obrazek 8.9.

Global
R Muhnunhxlmlmmlnﬂlhhumlnhlhllulhlmﬂl
| .I EELI = 2600 A.U. EELI=3700A.U
ROI1 Vrstvy v pribéhu ECM I
ROI3
A
ROI4

nnnnnn

Obrazek 8.8 — Na upraveném zaznamu z Driger EIT Analysis Tool je cely pribéh ECM |1, kde

je demonstrovan nartist EELIL
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Obrazek 8.9 — Graf zavislosti nartistu AEELI v pribehu samotnych kalibra¢nich manévrt pied a

po evakuaci tekutiny, tj. béhem ECM I a II.

8.2 REGIONALNI PARAMETRY

Na obrazku 8.10 je demonstrovan vyvoj ventilace, piesnéji distribuce Tidal Variation,
v ROI, které jsou rozdéleny na 4 kvadranty. Nasledkem odstranéni PLE doslo v ROI
reprezentujicich oblast s vypotkem ke zvyseni TV 0 7,1+7,6 % (p <0,006). U 11 pacientt
bylo naméfeno celkové zvyseni ventilace ipsilateralni plice az o 10 % TV, ale ve 2
ptipadech byl nalez opacny (3, respektive 4,4 %). Tato stranova redistribuce TV po
odstranéni PE nebyla statisticky vyznamna (p <0,9).

Obrazek 8.11 ukazuje typicky vyvoj ventilace vztazené k plicnim vrstvam. Pokud
jde o pfedozadni distribuci ventilace, doSlo po odstranéni PLE k nartistu TV v dorzalnich
vrstvach ROI 3 + 4 o 8+5,5 % (p <0,000 2) a po ECM 1 0 9+5,5 % (p <0,000 2). Rozdil
mezi nimi nebyl statisticky vyznamny (p <0,5). Po ECM Il byl nartst ve tieti a Ctvrté
vrstvé (ROI 3 +4) 0 4+2,7 % (p <0,000 2).

Vrstvy ROI 2 a 3 predstavuji stfedni Casti plic, které zpocatku obsahovaly
78,846,8 % globalni TV, nasledované malym poklesem po odstranéni vypotku o
2,7+ 3,5% (p <0,03) ve prospéch ROI 4.
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Obrazek 8.10 — Upraveny EIT zaznam z prubehu evakuace tekutiny u pacienta s levostrannym
PLE. ROI rozvrZzeny do kvadrantli. Zelenymi Sipkami je oznacen okamzik uvedené distribuce

Tidal Variation (TV) v jednotlivych ROI pied o po odstranéni PLE
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Obrazek 8.11 — Upraveny EIT zaznam z prubehu evakuace tekutiny u pacienta s pravostrannym
PLE. Rozdéleni ROI do vrstev. Zelenymi Sipkami je oznacen okamzik zobrazené distribuce Tidal

Variation (TV) v jednotlivych ROI pted o po odstranéni PLE.
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9 DISKUSE

Zakladnim cilem celé prace bylo pokusit se v EIT obraze odlisit vliv odstranéni
PLE od nardastu vzdu$nosti plicni tkané. Jako referenéni hodnota byl stanoven kalibra¢ni
manévr, ktery definovanym zptisobem zménil tlak v dychacich cestach na konci vydechu
a tim EELV a v disledku i EELI. A nasledné byl jeho vliv porovnan s efektem evakuace
PLE. Za timto ucelem byl stanoven koeficient zmény EELI na jednotku EELV. Pomér
AEELI/AEELV (A.U./mL) byl po evakuaci vypotku pramérné 6krat vétsi nez pfi navyseni
PEEP béhem prvniho kalibra¢niho manévru (tabulka 5 a graf na Obr. 8.5). Na 1 mL
zmény objemu plynu V plicich (AEELV) pti ECM I pfipadlo praimémé 6 A.U., naproti
tomu na 1 mL po odstranéni PLE 38 A.U. Provzdusnéni plice po evakuaci vypotku o
konkrétni objem (4EELV) by teoreticky vedlo k 6nasobné vétsimu narastu EELI, nez by
byla navozena pouze stejnou zménou EELV. Pokud by pozorovana zména EELI po
evakuaci PLE odpovidala pfedev§im zménam v provzdus$néni plicni tkané — podobné
jako v ptipadé kalibra¢niho manévru — hypotetické zvySeni EELV by muselo byt vétsi

nez objem vypotku.

To vSe znamend, ze krom¢ zmény impedance plicni tkdné, navozené vetSim
objemem plynii Vuvolnéné plici, je ve vyvoji EELI skryt jest¢ vyraznéjsi faktor
odstranéni PLE. Toto zjisténi je také podporovano skutecnosti, ze EIT je velmi citlivé 1
na maly objem evakuované tekutiny a v oblasti, kterd anatomicky odpovidala mistu PLE,
byl patrny prudky nardst impedance (Obr. 8.10 a 8.11) bezprosttedné po zahajeni
evakuace tekutiny. Impedance zde dale linearné stoupala do dokoné¢eni drenaze.

K obdobné situaci bude dochazet pti zvySeni nitrohrudniho tlaku. Jeho nasledkem
predevsim V kapacitni ¢asti cévniho fecisté, a tim bude ovlivnéna vysledna globalni
impedance. Tuto skute¢nost je tieba vzit v tvahu pii hodnoceni efektu navyseni PEEP a
zejména recruitment manévra v obrazu EIT. Uvedeny problém ilustruje pozorovani, ze
Vv pribéhu obou kalibracnich manévri, tj. od navySeni PEEP do jeho navraceni na
pivodni hladinu, od zacatku do konce ECM, byl ziejmy, statisticky vyznamny, nartst
EELI (jak je patrné na Obr. 8.8 a grafu na Obr. 8.9). Konkrétné jsme pramérné naméftili
béhem ECM | narist o 578 A.U. S ohledem na zjistény pomér AEELI/AEELV to muze

odpovidat zhruba 100 mL nového plynu V plici nebo — kdyz by se piipsala cela zména
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impedance tekutiné — 0 15 mL niz§imu objemu tekutiny v hrudniku, coz jsou hodnoty,
které by mohly odpovidat realité. Je velmi pravdépodobné, Ze se na tom podili oba
faktory. Jednak nartistajici vzdusSnost plic pfi distenzi plicni tkané (vyssi PEEP a pfi
objemové fizené ventilaci vySs$i inspiracni tlak). A na druhou stranu, nasledkem vyssiho
nitrohrudniho tlaku se zmenSuje v Case objem tekutiny v hrudniku a vzestup EELI

castecné odpovida jejimu ubytku, analogicky jako u vypotku.

Pro hodnoceni EELI a jejich zmén je diilezita volby baseline. V piipad¢€ prvotniho
hodnoceni byla baseline zvolena automaticky softwarem Drager EIT Data Analysis Tool
6.1, vysledky jsou uvedeny V tabulce 7. V kone¢ném zpracovani dat pro diserta¢ni praci
byla baseline stanovena pevné z useku pted evakuaci PLE (viz. obrazek 7.2) a vztazena
ke vSem fazim méfeni. Z hlediska hlavniho zji$téni, totiz vztahu EELI a EELV pii ECM
I a evakuaci PLE, jsou vysledky obdobné, nicméné vybér vhodné baseline by mél byt

prvnim krokem ke spravnému hodnoceni.

Tabulka 7 - Zmény EELI a EELV pfi automaticky zvolené baseline

ECM | Evakuace tekutiny ECM II

AEELI (A.U.) 2 244+1 216 6 947+3 436 34952462
AEELV (mL) 423+136 240+107 385+115
AEELIIAEELV (A.U./mL) 5,5+2.8 35,2422,6 9,2+6,2

Tato studie je, podle dostupné literatury, prvni, kterd kombinuje méteni EIT a
EELV béhem evakuace PLE k vyhodnoceni efektu odstranéni tekutiny a provzdus$néni
plic. EELV byl v této studii pouzit jako méfitko zmén aerace plic. Ke kalibraci méfeni
EELV pomoci EIT byly zavedeny manévry s navySenim PEEP. Nékolik studii potvrdilo
linearni vztah mezi EELV méfenym nezavislou metodou se zménami EELI a navrhovalo
EIT jako vhodnou metodu pro méfeni zmén EELV indukovanym zménou PEEP [32].
Piestoze n¢kolik autorti zdokumentovalo, Ze vztah EELV/PEEP nemusi byt vzdy linearni
[33] a mize byt ovlivnén polohou pasu EIT [34], 1ze pro kalibraci méfeni EELV pouzit

manévry PEEP, zejména kdyz jsou zmény PEEP pouzivané pro kalibraci malé [23, 35].
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Dalsim cilem experimentu bylo popsat zmény v distribuci ventilace po odstranéni
vypotku. Z hlediska hodnoceni je tfeba zdtiraznit, Ze $lo o pacienty pln¢ podvolen¢ UPV,
ktera byla objemové fizend a méfeni byla provedena u pacientli V poloze na zadech
s elevaci trupu o 20 °. Jak je vidét na obrazcich 8.10 a 8.11, po odstranéni PLE doslo ke
zvyseni globalni TV ve snimané transversalni oblasti hrudniku. To je mozné interpretovat
jako narust ventilace v dusledku redistribuce konstantniho dechového objemu po
provzdu$néni stlacené plice. V prubéhu kalibra¢nich manévri nebyl tento jev patrny. Je
to pravdépodobné zpusobeno vlivem elevace PEEP na celou plici. Proto odezva

v konkrétni oblasti (iroven pasu EIT) je mén¢ vyjadiena a pomérn¢ variabilni.

Vysledky déle ukazaly zvySeni ventilace v kvadrantech diive obsazenych
vypotkem pramérné o 7 %. Pti¢inou pak mutize byt jak reventilace plice [26], tak soucasny
dorzalni posun jiz ventilované plicni tkané. Pro to svédéi i celkovy posun ventilace po
evakuaci PLE hodnoceny podle vrstev, a to dorzalnim smérem 0 8 %. Ten byl
dokumentovan i po ECM I. Klinicky by se vétsi objem vzdusné plice mohl projevit
zlepSenim compliance. Tento vyvoj popisuje i literatura [16], ale v provedenych méfenich

to nebylo pozorovano (tabulka 6).

Podle provedenych méfeni byly nejvice ventilovany stfedni vrstvy plic (ROl 2 a
3). Podle TV se podilely primérné 78 % na celkové ventilaci ve snimané oblasti a tento
pomér nedoznal zasadnich zmén ani po odstranéni PLE. Je zajimavé, ze nebyl
zaznamenan Statisticky vyznamny posun ventilace smérem k ipsilateralni plici. To lze,
mimo jiné, vysvétlit skutecnosti, Zze obraz EIT je tvofen Sirokym objemem tkané, a proto
ukazuje ¢asti plic, kde je méné nebo zadny vypotek v okoli. Na obrazku 9.1 je pro
srovnani zaznam spontdnné ventilujiciho pacienta s pravostrannym hemotoraxem.
Ventilace je opét soustiedéna do stfednich partii. Na rozdil od pacienti na UPV neni

ventralni vrstva ventilovana vibec. To se nezméni ani po odstranéni PLE.

Z hlediska distribuce ventilace Ize shrnout, ze se po evakuaci PLE zasadné
nezménila, a to jak stranové, tak v pfedozadnim sméru. Pokud odstranéni vypotku
podstatné neméni distribuci ventilace, pak oblast plic, kterd je vystavend cyklickému
pretlaku béhem mechanické ventilace je po evakuaci PLE téméf stejna, a proto vyskyt
poskozeni plic spojenych s UPV (VILI) nemusi byt ovlivnén. To miize byt jednou

Z pti€in, ze hlavni klinicka kritéria, jako je umrtnost nebo délka pobytu na JIP, nejsou
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intervenci vyznamné ovlivnéna [28] a pfispét tak k diskusi o klinickém vyznamu

odstranéni PLE.
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Obrazek 9.1 — Upraveny EIT zaznam spontanné ventilujiciho pacienta s pravostrannym PLE.

Jedna se o hemotorax po tirazu. Rozdéleni ROI do vrstev. Zelenymi Sipkami je oznacen pokles

impedance v oblasti tekutiny pti nadechu, komentaf nize v textu. Okamzik zobrazené distribuce

Tidal Variation (TV) v jednotlivych ROI je ozna¢en modrou sytou ¢arou. Horni ¢ast je pred a

dolni po odstranéni PLE. V oblasti, kde byl ptitomen vypotek je zfejmy nartist impedance.

Jednim z dalSich cilu studie bylo ovéfit, zda 1ze jesté pied intervenci odhadnout

duasledky odstranéni PLE. To by bylo atraktivni pfedev§im z hlediska oSetiujiciho Iékaie,
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ktery zvazuje drenaz PLE. Kromé jiz uvedenych zmén v distribuci ventilace bylo zjisténo,
ze jednotlivé hodnoty AEELV ani AEELIl v disledku ECM | a drenaze nebyly u
konkrétnich pacientli ve vyznamné zavislosti. Za druhé, narast EELV bezprostiedné po
evakuaci vypotku byl vzdy mensi nez AEELV béhem ECM I. Davodem by mohl byt
predevsim fakt, ze navyseni PEEP ovlivni celou plici, ale evakuace PLE predevsim plicni
tkan v okoli vypotku. A konecné, AEELV nasledkem odstranéni tekutiny byl asi tfetinou
objemu PLE (240+107 mL), coZ je podobné diive méfenym datim [16]. Pro Iékaie, ktery
zvazuje provedeni hrudni drenéze, ma prakticky piinos piedevsim posledni bod. Objem
vypotku Ize velmi dobie kvantifikovat na zakladé méteni vzdalenosti plice od hrudni

stény [14] a tim i ziskat ptiblizny odhad budouci zmény EELV.

V néavaznosti na popsané zmény Se ukdzalo, ze druhy kalibra¢ni manévr vedl k
mensimu AEELV neZ prvni (tabulka 2). To je zfejmé zplisobeno tim, Ze po evakuaci PLE
se plice Castecné rozepjala a, jak bylo uvedeno, EELV vzrostl pfiblizné o jednu tfetinu
objemu vypusténé tekutiny. Lze tedy predpokladat, ze objem plic, ktery je mozné dale
provzdusnit konstantnim mirnym zvySenim PEEP (tj. ECM), byl redukovan, a to se tyka

1 zmény EELV béhem druhého kalibracniho manévru.

V oblasti, kde se nalézd PLE je mozné u nékterych pacientii pozorovat na EIT
zaznamu paradoxni pokles impedance pifi naddechu. Vénoval se tomu podrobné Becher a
spol. [26]. Autofi nalez oznacuji jako out-of-phase zmény a vysvétluji je jako nasledek
rekonstrukce EIT obrazu, kde algoritmus nepfesné¢ hodnoti oblast velkych rozdila
v impedanci. Jev je zachycen u spontann¢ ventilujiciho pacienta na obrazku 9.1, pacienta
na UPV demonstruje obrazek 9.2. V ptipadé hodnoceni ventilace podle kvadrantt ¢i
vrstev zahrnujicich celd plicni pole miZe nalez vést k nadhodnoceni zmény TV a tim
ventilace. Na druhé strang, pti pouziti EIT k monitorovani ventilace, by out-of-phase

zmény mély vést k podezieni na pfitomnost PLE a k dal$im diagnostickym kroktm.

Krom¢ firemniho programu k analyze EIT dat bylo pouzito programové prostiedi
MatLab, a to konkrétn¢ k rekonstrukci celych zaznamti méfeni. Firemni software
umoziuje zobrazeni maximalné 30 minut zdznamu a analyza se pak musi odehravat po
castech. Muze to vést k volbé nevhodné baseline, jak bylo diskutovano vyse. Ostatni
relevantni hodnoty bylo mozné ziskat krom¢ firemniho software vypocty v Excelu. U
dvou pacientli byl zdznam poznamenan kolisanim Grovné EELI jak ukazuje obrazek 9.3,

a to jak v Driager Data Analysis Software, tak po rekonstrukci v MatLab. Mohlo by se
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jednat o poruchu ventilatoru s kolisanim urovné PEEP. Pro to ale nesvédcily ventilacni
parametry. Dal$i moznosti je interference pacienta s UPV. Nicmén¢ pravidelnost zmén
neni typicka pro interferenci a ostatni udaje, jako poddajnost, a piedev§im zmény EELV,

byly konzistentni a nebyla zaznamenana odchylka.

17.5

Obrazek 9.2 — Dynamické snimky EIT na vrcholu inspiria u pacienta s levostrannym vypotkem,
zleva ukazuji stav pted zahajenim experimentu (1), béhem prvniho kalibra¢niho manévru (2), po
evakuaci tekutiny (3) a béhem druhého kalibracniho manévru (4). Na snimku 2 jsou Sipkou

oznaceny out-0f-phase zmény popisované Becherem a spol., které odpovidaji lokalizaci vypotku.
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Obrazek 9.3 — Upraveny zaznam EIT v programu MatLab jednoho z pacientti béhem celého
prabéhu méteni s vyznacenymi udalostmi podle protokolu studie. Zvinény charakter kivky je

pravdépodobné artefaktem, jehoz mozny ptivod je diskutovan v textu.

9.1 LIMITACE

Provedena studie ma nektera dilezita omezeni. Pfedevsim, byl vySetien omezeny
vzorek pacientll a aby byla zajisténa validni data pro vyhodnoceni, musela byt skupina
analyzovanych méfteni jesté redukovana. Hlavni sledovany jev je ale velmi dobie

vyjadien a vysledky méfeni jsou statisticky vyznamné.

Dale je tfeba mit na zfeteli, ze EELV je parametr globalni, zatimco méfeni EIT
jsou zaméfena pouze na rovinu pasu (byt’ Sirokou) a mé Spatnou prostorovou rozliSovaci
schopnost. Toto omezeni je nutné respektovat kdykoliv pouZijeme EIT jako zobrazovaci
metodu. Po odstranéni vypotku se ¢aste¢né zmeéni anatomické pomeéry v hrudniku,
predevs§im pak poloha plicni tkdn€. Exaktni metodou pro zachyceni zmén a posouzeni
regiondlni aerace by bylo porovnani CT fezli na Grovni pasu EIT a v blizkém okoli.

Teoreticky 1ze uvazovat o vyuziti ventilacni scintigrafie nebo MRI.

Z hlediska hodnoceni vlivu odstranéni vypotku na ventilaci a mechaniku dychani
je podstatné, ze pacienti byli sledovani pouze kratce po evakuaci vétSiny objemu vypotku

a nemame srovnani ve vét§im odstupu, coz omezuje predevsim sledovani redistribuce
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ventilace. Nebylo provedeno ani kontrolni UZ vysetfeni stran Giplnosti odstranéni PLE.
Je mozné, ze i kdyZ se jednalo a akutné vzniklé PLE, nedoslo v disledku polohy drénu
nebo nepoddajné plice Kk plné evakuaci PLE. Dale zakladni onemocnéni a charakteristika
pleuralni tekutiny mohou ovlivnit chovani plice po odstranéni tekutiny i zbytkovy objem
tekutiny. Re-expanze plice ale odpovida AEELV. AEELYV byla zahrnuta do nasich méfeni,
a v tomto smyslu vysledky (pomér EELI/EELV) zohlednuji i rozsah re-expanze a nejsou

do zna¢né miry ovlivnény piipadnou zbytkovou tekutinou v pleuralni duting.

9.2 PRAKTICKE POZNAMKY K PROVEDENI EXPERIMENTU

K provedeni méfeni je nezbytné ziskat ke spolupraci jak oSetfujiciho lékaie
(indikace, ptiprava pacienta a provedeni drenazniho vykonu) tak pfedevsim stiedni
zdravotni personal. Jednalo se o koordinaci oSetfovatelskych postupt jako je odsavani,
polohovéni a podavani inhalac¢nich 1€kt a dale o spolupraci pfi aplikaci pasu a udrzovani
potifebné analgosedace. Celkovy ¢as méfeni jednotlivych pacientli vcetné pripravy,
intervence a ,,uklidu® byl v priméru 3 hodiny. Konkrétni postup sekvence drendze a
méfeni se vyvijel. Pii ovéfovani proveditelnosti experimentu, byl nejprve naloZzen pas
EIT, zméfeny Gvodni parametry véetné prvniho kalibraéniho manévru a poté, po
zastaveni zaznamu, byl pod UZ navigaci zaveden drén. Po znovuzahajeni zaznamu byla

provedena evakuace. Pribéh zobrazuje zaznam EIT na obrazku 9.4.

vvvvvv

opacny: proveést UZ, identifikovat branici a optimélni misto drenaze, pas vyzkouset,
rozepnout, zavést drén, pas definitivné naloZit a poté jiZz bez pferuSeni méfit. Ten jsme

aplikovali u méfeni zahrnutych do vyhodnoceni.

Pro sledovani vyvoje EELV u konkrétniho pacienta v jednotlivych fazich
experimentu se ukdzalo nezbytné zajistit konstantni hlubokou troven sedace — na trovni
Ramsey 5 az 6 — v uvodu K toleranci drenaze, v dal§im prabéhu Kk udrzeni synchronizace
s ventilatorem a piedevsim k toleranci kalibra¢nich manévri. Souc¢asné bylo nezbytné po

dobu méfeni neprovadét intervence jako napiiklad odsavani z dychacich cest.

Pozice elektrodového pasu je obecné dulezita u pacientu, jejichz troven branice
je neobvykla, naptiklad kvuli vysokému intraabdominalnimu tlaku [21]. U pacientt

Vv hluboké analgosedaci dochézi ke ztrat€ tonu branice a jejimu posunu kranialné. Proto
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je vhodné nejen pied drenazi, ale i pfed nalozenim elektrodového pasu k monitoraci EIT

provést UZ vySetteni a verifikovat polohu branice.
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Obrazek 9.4 — Upraveny zaznam EIT v prostfedi MatLab, kde mezi 10. az 54. minutou byla
pferusena monitorace Kk provedeni drendZe, po odstranéni vypotku doslo k manipulaci

s pacientem a interferenci s UPV s odpovidajicim poklesem globalni impedance.

Pfi analyzovani namétenych dat je vzhledem k délce méteni limitujici firemni
software, ktery umoziuje najednou zobrazit 3 Useky méfeni, tj. maximaln¢ 30 minut.
Prvnim krokem vyhodnoceni by mélo byt stanoveni vhodné baseline. Program tak ¢ini
automaticky, coZ v ptipadé¢ méfeni do 30 minut nemusi byt Spatné, ale v fad€ predevSim
delSich méfeni miZze vést ke zkresleni vysledkl. Jak je vySe demonstrovano, jeji

optimalni nastaveni pro cely konkrétni zdznam je ptedpokladem konzistentnich vysledk.

9.3 PRINOS PRACE OBORU BIOMEDICINSKE INZENYRSTV{

Téma disertacni prace je typickym ptikladem mezioborového tématu spadajiciho
do oblasti biomedicinského inzenyrstvi, kdy svymi vysledky pfispiva jak k rozvoji
techniky a inZenyrstvi, tak k rozvoji ptimé aplikace nové technologie v klinické praxi.

Prace je zaloZena na kombinaci postupll z oblasti biomedicinského inZenyrstvi,

zejména metod zpracovani obrazu v prostiedi MATLAB, a z oblasti mediciny, kdy
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vysledky ziskané pii zpracovani dat jsou kriticky hodnoceny a je provadéna jejich
interpretace dulezitd pro klinickou praxi. Vysledky uvedené a diskutované v praci
dokléadaji, ze interpretace dat ziskanych EIT systémem vyzaduji hlubsi analyzu nad rdmec
vystuptl, které poskytuje samotny EIT systém. Bez této detailni analyzy by byly vysledky
nadhodnocené, ucinéné zavéry by byly chybné a mohly by negativné ovlivnit
diagnosticky nebo 1écebny proces. Spoleénd spoluprace a vyzkum Iékatd a
biomedicinskych inzenyrt je pravé v této oblasti nezastupitelnd. Vysledky prace maji
velky potencial pfispét k rozsifeni diagnostickych postupli a racionalizaci vyuZziti

elektrické impedanc¢ni tomografie v praxi.

Pfinos prace pro biomedicinské inzenyrstvi a jeji aktudlnost doklada i fakt, ze
publikovany ¢lanek v ¢asopise Journal of Critical Care (Rara, A. et al.: Effects of pleural
effusion drainage in the mechanically ventilated patient as monitored by electrical
impedance tomography and end-expiratory lung volume: A pilot study. Journal of
Critical Care, 59, October 2020, pp. 76-80., Ptiloha E) ma ke dni odevzdani prace jiz tfi

citace v databazi Web of Science.
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10 ZAVER

Odstranéni pleuralniho vypotku se v obraze funkcniho vySetteni EIT projevi jako
strmy narust impedance v oblasti, kde byl lokalizovan. Na zakladné provedenych méfeni
Ize konstatovat, ze hlavni pfi¢inou zmény impedance je odstranéni vodivé tekutiny
pleurdlniho vypotku. ZlepSeni provzdusnéni pfilehlé¢ plicni tkdn€¢ ma piiblizné 6krat
mensi vliv. Z hlediska posouzeni zmén vzdusnosti plice po odstranéni PLE proto samotna
funk¢ni EIT neni vhodnym néstrojem a je-li nutné objektivni zhodnoceni, je tfeba vyuzit

zobrazovaci metody jako UZ nebo CT v kombinaci s méfenim EELV.

Drenaz hrudniho vypotku dale vede k relativné malym zménam v distribuci
ventilace, které byly posuzované podle vyvoje impedance béhem dechového cyklu.
Bezprostiedné¢ po odstranéni vypotku doslo k nartstu ventilace v oblasti, kde byla
ptitomna tekutina. Soucasné bylo mozné sledovat celkovy posun ventilace smérem
k dorzalnim plicnim vrstvam, ktery byl obdobny jako pii navySeni PEEP b&éhem

kalibra¢nich manévra.

Z praktického hlediska ze studie vyplyva, Ze hodnoceni vyvoje vzduSnosti plice
pomoci EIT neni jednozna¢né i V piipadech, které nesouvisi S drenazi PLE. EIT je
v klinické praxi uzivano ptredevsim k optimalnimu nastaveni PEEP u pacienti na UPV
s oxygenacnim selhdnim, napf. pfi pneumonii ¢i ARDS. Vyssi hladiny PEEP mohou vést
K redistribuci a sniZzeni objemu tekutin v hrudniku. Proto, podobné jako po odstranéni
PLE, mtze byt zména impedance v téchto piipadech individualné ovlivnéna poklesem

intravaskularni napIné a/nebo redistribuci pleuralniho vypotku.

EIT hrudniku je snadno pouZitelnou metodou, kterd je rutinné pouzivana
K monitoraci a popisu mnoha pfedevsim ventila¢nich parametri, udalosti a funkci. P¥inasi
mnozstvi informaci, které ale byvaji mylné& interpretovany. Zejména my, lékati, z divodu
absence detailniho pochopeni principu metody zjednodusujeme vysledky a zanedbavame
dalsi vlivy, které maji na vystupy méteni casto podstatny vliv. Jak ukazuji vysledky této
studie, zjednoduSena interpretace, neberouci v ivahu fyzikalni vlastnosti tekutiny a dalsi
parametry, vede k chybnym zavérim. Proto pfinosem mé studie je v tomto konkrétnim
ptipadé poukazat na uskali metody, zdokumentovat je a zamezit tak nevhodnému
pouzivani EIT. V kone¢ném diisledku pak pftispét k racionalnimu vyuziti EIT v klinické

praxi.
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evacuation will be monitored throughout the procedure by electrical impedance
tomography (EIT) and concurrently end-expiratory lung volume (EELV) will
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Protokol experimentu

Cdezva EIT systému Drdger PulmoVista 500 na evakuaci

pleurdlniho vypotku s méfenim EELV

ZAKLADNI INFORMACE

Datum méfeni as zah&jeni Zapsal

Celkovd fasovad narofnost experimentu: pFibliZné 120 - 180 minut.

Charakteristika pacienta

. - 3 Cisl
Pacient &.: Pohlavi Cislo
dekurzu
Obvod hrudniku Hmotnost Vgska (cm)
(cm) (kqg) Y
. ) ., =, . Spontanni L
Ventilace Rizena ETK Rizend TSK TSK Spontanni
zakladni
onemocnéni:
Srdce:
Ledviny:
Bilance tekutin od Na Albumin
prijmu (ml) (mmol/1) (g/1)
Jiné:
Indikace k evakuaci
Hypoxemie Hypoventilace Weaning
Poznamka:
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PRACOVNI POSTUP A ZAZNAM EXPERIMENTU

z. PRIPRAVNA CAST

e Zapnout ventilator
mé&feni EELV do
Lumélou plici™.

Engstrém Carestation s
pohotovostniho rezZimu nebo

modulem  pro
napojit na

Ventilator je nutné zapnout minimalné 30 min.
mérenim EELV,

pred prvnim
jelikoz analyzator ventilaénich plynd se musi

30 min. zah¥ivat.
e Pripojit pacienta na wventildtor Engstrom Carestation s
modulem pro méfeni EELV.

Pacienta je nutné k
10 min. pfed prvnim

ventiladtoru Engstrém pripojit minimalné
méfenim EELV

kde mandatorni
PEEP zustava na

Nastavit fFizenou ventilaci v rezimu SIMV,
dechy jsou objemové fizené (Vr 7 ml/kg),

Urovni, jako pfed zahdjenim experimentu a zaznamenat jeji
parametry:

Vo s b PEEP

Pofel Flzenych dechi Fio,

I:E Cas Engstrédm (hh:mm)

e Zkontrolovat, Ze plicni ventilator kontinudlné zaznamenava
vSechny parametry.

¢ Podat a udrZovat dostatecnou analgosedaci

e Pripravit systém Drdger PulmoVista 500 (dale jen EIT,
systém) pro zaznam:
o Zapojit EIT do sité a spustit jej.
o Provést kontrolu p¥istroje (Device Check) s EIT

kabelem zapojenym do piistroje.
o Provést kontrolu wvolného mista na disku
Nejsou-li data =zaznamenidvana, neni mozZné experiment radné
vyhodnotit!
¢ Tdentifikovat a oznadit misto torakocentézy/drendZe pod UZ
kotrolou nesmazatelnou fixou

Max., mocnost vypotku od hrudni stény
(cm) 2

e VyzkouSet EIT pas a zkontrolovat,
nasazen a umoZiuje pruchod drenu.
elektrodami 1 a 16. P4s rozepnout.

e 7a aseptickych kautel provést na oznadeném misté zavedeni
setu k torakocentéze/drenu a ponechat jej po ovéfeni

e Jje EIT pés spravné
Sternum musi byt mezi
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spravného uloZeni uzavfeny in situ, sterilné kryty.
e Nasadit EIT pés s respektem k drenu a zachoviani aspese.

e Umistit na pacienta referenéni elektrodu do oblasti b¥icha.
o Pripoijit elektredovy pas a referencni elektrodu do
EIT.

o Zzkontrolovat, Ze wvSechny elektrody ptriléhaji (maji
dobry kontakt). V prfipadé potfeby pouzit EKG gel.

o Provést kalibraci EIT systému.
© Zaznamenat data pacienta do EIT.

e Spustit stopky a zanamenat ¢asy na EIT a ventilatoru
Engstrom. Ridici &asem je &as EIT.

Eslativni Cas (hh:mm} 00:00

Cas EIT (ah:mm)

Cas Engstrsm (hhimm)

B. MERENT
CAST 1

O Spustit zaznam EIT:

Zadatek zadznamu, &as EIT (hh:mm) Wazev souboru

O Zaznamenat ventilacdnil parametry:

Cas RIT {(hh:mm) Compliance (ml/cm H2Q)
ER w0z, pCO:

VT mand. /spont. SPGZ

Byax. mand. /spont. Jiné:

O Provést méreni EELV (1).

i

as EIT {(hh:mm) FRC 1 (ml) FRC 2 {ml) Frumér FRC (ml)
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CAST 2 - RECRUTMENT MANEVR I.
] ZVYAIT HODNOTU PEEP ¢ 5 cM H:O.

O OZNACIT WA EIT UDALCST RMIA:

Cas EIT (hh:mm)

Fivodnl hodneta FEEF

Nova hodnota PEEP

O Nedfive po 1 minuté provést m&¥ni EELV

(2) .

as EIT (hh:mm) TRC 1 (ml

(ml)

Framér FRC (ml)

O Snizit hodnotu PEEP na vychozi trovet.

0 Ozna¢it na EIT udélost RMIB.

Cas EIT (hh:mm)

Fivodni hodneta FEEF

Nova hodnota PEEP

O Ned¥ive po 1 minuté provést mé&rni EELV

(3) .

Zas EIT

(hhzmm) TRC 1

(ml)

FRC 2 (ml)

Prumér TRC (ml)

CAST 3 - EVAKUACE VYPOTKU

¥ Oznadit na EIT udélost EVA.

v Otev#it drendZni systém a vydkat evakuace

Cas EIT (hh:mm} o

vypotku

Fenl drenaie

Cas EIT (hh:nm) ukonfeni e

evakuace

Objem vypotku (ml):

O Po 5 minutéach po uplné evakuaci provést méfeni EELV (4).
Cas EIT (hh:mm) TRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Frumér FRC (ml)
O Zaznamenat ventilacni parametry:

ELT (hh:imm)

(ml/cm He0)

R POz, pCO
Vo mand. /spont. g 2
Praw. mand, /spont, Jiné
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CAST 4 - RECRUITMENT MANEVR II

O Zvysit hodnotu PEEP o 5 cmHO.

0 Oznacit na EIT uddlost RMIIA.

Cas BEIT {(nh:mm) Plivodni hodnota EBEEP MNowvéa hodnota PEEP

O Nedfive po 1 minuté provést méreni EELV(5).

EIT (hh:mm) TRC 1 (ml) FRC 2 (ml} Pram&r FRC (ml)

o
o
w

0 SniZiit hodnotu PEEP na pUvodni uroven.

0 Oznac¢it na EIT udalost RMIIB.

Caz RIT (nhimm) Puvodni hodnota FEEP hodnota PEEP

0 Nedfive po 1 minuté provést mé&feni EELV (6).

Cas BIT (nhimm) FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Pram&r FRC (ml)

O Zaznamenat ventilaéni parametry:

Cas OIT (nh:mm) Compliance (ml/em 1.0}
RE p0s, DLO:
Vo mand. /spont. f?pf"z

Praz. mand./s

CAST 5 - UKONCENI ZAZNAMU EIT

0 Zaznamenat ¢as, kdy zaéaznam skonc¢il (orientac¢ni udaj) :

Koneo zaznami — ELT <as (hh:imm) Kenec zaznamu — relatival <as (hhimm)

o Stédhnout data z EIT na flashdisk!!!

KONEC EXPERIMENTU




Ptiloha D — jednotlivd méfeni EELI a zmén TV, pacient €. 7

ROI kvadranty/vrstvy, béhem distenéniho manévru |

cursor time: 02:51.260, baseline file: 425296 _01_003.eit

EELI B ROI'1% ROI 2 ROI'3 ROI 4 TV =100 %
Q \Y Q \Y Q \Y Q Vv
2939 35 18 19 36 26 38 20 9 2892
2858 36 18 18 37 26 37 20 9 2995
2958 36 19 18 35 27 38 20 9 2856
2872 36 18 19 37 26 37 20 9 2991
2921 36 18 18 35 27 38 20 9 2901
2891 36 18 19 37 26 37 20 9 2967
2878 36 18 18 36 26 38 20 9 2952
2949 35 18 19 35 27 38 21 9 2885
2900 36 18 18 37 26 37 20 9 2990
2930 35 18 18 35 27 38 21 9 2832
2910 36 18 18 36 26 38 20 9 2926
ROI kvadranty/vrstvy, pred evakuaci
cursor time: 07:12.740, baseline file: 425296_01_003.eit
EELIC ROI1% ROI 2 ROI'3 ROI 4 TV =100 %
Q \ Q \Y Q \ Q \
494 44 20 22 46 21 29 15 6 3005
460 45 20 20 45 21 31 15 6 2952
531 44 20 20 44 21 31 15 6 2822
475 44 20 22 46 21 29 14 6 2980
426 45 20 20 45 21 3 15 6 2979
502 44 20 20 44 21 31 15 6 2835
480 44 20 22 46 21 29 14 6 2954
406 44 20 21 45 21 3 15 6 2999
468 44 20 20 44 21 31 15 6 2862
478 44 20 21 45 21 30 15 6 2888
472 44 20 21 45 21 25 15 6 2928
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Ptiloha D — jednotlivd méfeni EELI a zmén TV, pacient €. 7

ROI kvadranty/vrstvy, po evakuaci

cursor time: 18:37.460, baseline file: 425296 _01_003.eit

EELID ROI'1 % ROI 2 ROI 3 ROI 4 TV =100 %
Q \Y Q \Y Q \Y Q \
15840 34 19 15 31 34 38 17 12 3808
15923 34 19 16 31 34 38 17 12 3734
15897 34 19 16 32 34 38 16 12 3850
15785 35 18 16 32 34 38 16 12 3971
15840 35 19 15 31 34 38 17 12 3872
15913 34 19 16 31 34 38 17 12 3760
15928 34 18 16 32 33 38 17 12 3853
15851 35 18 16 32 33 38 16 12 3989
15879 35 19 15 31 34 38 17 12 3848
15956 34 19 16 31 33 38 17 12 3749
15881 34 19 16 31 34 38 17 12 3843
ROI kvadranty/vrstvy, béhem distenc¢niho manévru Il
baseline file: 425296_01_003.eit
EELI E ROI'1 % ROI 2 ROI 3 ROl 4 TV =100 %
Q \" Q \ Q \Y Q Vv
18320 26 10 14 30 41 47 18 13 4325
18389 26 10 14 30 42 47 18 13 4552
18555 27 10 13 30 42 47 18 13 4250
18431 27 10 14 30 42 47 18 13 4280
18720 27 10 13 30 42 47 18 13 4211
18664 26 9 13 31 41 47 19 13 4230
18574 27 10 13 30 42 47 18 13 4368
18911 27 10 13 30 42 47 18 13 4320
18521 25 10 14 30 42 47 18 13 4189
18368 26 10 13 30 42 47 18 13 4196
18545 27 10 13 30 42 47 18 13 4277
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Available online xxxx Purpose: In patients with pleural effusion ( PLE) monitored by Electrical Impedance Tomography (EIT) an increase
in end-expiratory lung impedance (EELI) is observed following evacuation of the PLE. We aimed at differentiating
the effect of fluid removal from lung reaeration and describe the change in ventilation distribution.

Materials and methods: Mechanically ventilated patients were monitored by EIT during PLE evacuation. End-

Keywords:
Electrical impedance expiratory lung volume (EELV) was measured concurrently. We included a calibration maneuver consisting of
Tomography an increase in positive end-expiratory pressure (PEEP) by 5 cm H,0. The ratio AEELI/AEELV was used to compare

changes of EELI and EELV in response to the calibration maneuver and PLE evacuation. At the same time we
assessed distribution of ventilation using changes in tidal variation.

Results: PLE removal resulted in a 6-fold greater increase in AEELI/AEELV when compared to the calibration ma-
neuver (r = 0.84, p < .05). We observed a relative increase in ventilation in the area of the effusion (mean 7.1%,
p < .006) and an overall shift of ventilation to the dorsal fraction of the lungs (mean 8%, p < .0002).
Conclusions: The increase in EELL in the EIT image after PLE removal was primarily due to the removal of the con-

Mechanical ventilation
Pleural effusion
Thoracocentesis

ductive effusion fluid.

© 2020 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction

Critically ill patients frequently have a disorder of the distribution
and volume of body fluids, one manifestation of which is pleural effu-
sion (PLE) formation [1]. According to observational studies 50% to
60% of mechanically ventilated patients develop pleural effusion [2].
PLE may affect pulmonary mechanics and gas exchange, but the conse-
quences are variable and individual. They are determined by anatomical
conditions, coexisting pathologies of the pulmonary parenchyma, and
the rate of effusion development. The impact of PLE on the clinical out-
comes of critically ill patients is unclear and thus the clinical value of
fluid evacuation is uncertain [3,4]. The reference method for PLE diagno-
sis is computed tomography (CT). However, in the intensive care unit
ultrasound is routinley used as an excellent and reliable means of
assessing the lungs, pleural cavities and PLE [5]. The accuracy of ultra-
sound in PLE detection is 93% when compared to CT [6].

Electrical impedance tomography (EIT) is a well-known diagnostic
method that provides a planar view of the conductivity of the evaluated en-
vironment. It is a bed-side, non-invasive, inexpensive, and radiation-free

= Corresponding author at: Department of Anaesthesia and Intensive Care, Military
University Hospital Prague, U Vojenské nemocnice 1200, Prague, Czech Republic.
E-mail address: raraales@uvn.cz (A Rara).

https://doi.org/10.1016/j jcrc.2020.06.001
0883-9441/© 2020 Elsevier Inc. All rights reserved.

imaging modality that offers real-time information about the investigated
area [7,8]. In clinical practice functional EIT (fEIT) is typically used [8]. fEIT
calculates changes in tissue conductivity between a set baseline and the
current time frame. Therefore only relative impedance changes expressed
in arbitrary units (A.U.) are observable and areas of constant impedance
(like pleural effusion) are not easily analyzed. The use of EIT to monitor ven-
tilation and the effect of treatment interventions is common [8-10].

The first study on the effect of changes of thoracic fluid content on
thoracic electrical impedance was published over 40 years ago [11]
but those dealing with EIT and the presence or the removal of PLE are
rare [10,12-15]. A recent study showed a possible diagnostic tool that
could help detect pleural effusion using out-of-phase impedance
changes [16]. After removal of pleural effusion a significant increase of
end-expiratory lung impedance (AEELI) has been observed in sponta-
neously ventilating as well as mechanically ventilated patients [16,17].
The clinical value of such information is uncertain however, because
AEELI could result not only from increased aeration of lung tissue
which was previously compressed by the effusion but also from the re-
moval of the conductive fluid itself.

The aerated lung tissue in ventilated patients corresponds to end-
expiratory lung volume (EELV) and its manipulation through changes
in positive end-expiratory pressure (PEEP) which is commonly used
as a means of improving oxygenation and ventilation mechanics. In
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other words, changes in EELV correspond to variations in lung aeration. 3xltt T T T T r T
In several trials a good to moderate correlation between AEELI and '
change in end-expiratory lung volume (AEELV) was decribed [18,19]. 25¢ ' ' 1
For these reasons we designed a study that combines EIT monitoring _
with concurrent EELV measurement before, during and after elimina- 5 2 1
tion of pleural effusion in mechanically ventilated patients. Our objec- %
tive was to determine whether EIT could be used for assessment of g1 1
lung re-aeration after PLE evacuation. Concurrently we attepmted to de- %
termine the relative contribution of lung aeration and fluid removal on E T ', Pleural 1
the change in EELL ] ’ effusion
5 05 evacuation L
2. Material and methods o |
We performed a prospective interventional study in the intensive e i ; ‘ . i . i
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

care unit (ICU) of The Military University Hospital in Prague. It was ap-
proved by the Ethics committee (RN 108/9-107/2016) and registered in
ClinicalTrials.gov (NCT03231072). The requirement for written in-
formed consent was waived by the ethics committee. Patients were re-
cruited from January 2017 to March 2018.

Once likely pleural effusion was identified in a patient on mechanical
ventilation it was assessed by ultrasound, Ultrasonix Sonix Touch
(Ultrasonix Medical Corporation, Richmond, Canada). If the distance
from chest-wall to lung parenchyma was over 30 mm and the attending
physician indicated fluid removal the patient could be enrolled in the
study. We included patients in which the PLE developed in the course
of acute disease. Patients suffering from pneumonia, ARDS, or those
with lung contusion or lung tumor complications were excluded as
well as those that would require excessive sedation or even muscle re-
laxation to ensure ventilator synchrony during measurement.

All patients were in the supine position with the upper half of the
body elevated by 20° and were sedated with propofol and sufentanil.
Patients received synchronized intermittent mandatory ventilation via
a cuffed endotracheal tube using an Engstrom Carestation ventilator
(GE Healthcare, Madison, Wisconsin) that enables measurement of
end-expiratory lung volume (EELV) by oxygen wash-in/wash-out tech-
nique. Tidal volume was set to 6-7 ml/kg of ideal body weight. Other
ventilator settings remained the same as before the study except for
the EIT calibration maneuver (ECM), which was carried out by PEEP el-
evation of 5 cm H,0 for 5 min before and after PLE removal. EELV was
measured before, during, and after each EIT calibration maneuver with
six measurements in total. The point of drainage was identified by ultra-
sound and infiltrated with local anaesthetic (trimecaine), with consid-
eration to the intended location of the EIT belt. The selection of
drainage set or chest tube and its insertion was performed by the at-
tending physician. The 16-electrode belt was placed at the level of the
4-6th intercostal space at the parasternal line and connected to the
PulmoVista 500 system (Drager Medical, Liibeck, Germany). EIT record-
ing with a scan rate of 50 Hz was started and continued throughout the
procedure (Fig. 1). As soon as fluid ceased to appear in the collection
system, the drainage was considered to be complete for the purposes
of our measurements. The procedure itself took one hour on average.
The fluid was routinely examined according to the attending physician's
orders. All interventions were completed without complications.

Analysis of the raw EIT data was done offline by Drager EIT Data Anal-
ysis Tool 6.1. (Drager Medical, Liibeck, Germany), Microsoft Excel 2010
(Microsoft, Seattle, WA, USA) and Matlab (MathWorks, Inc,, Natick, Mas-
sachusetts, USA). The selection of the baseline for fEIT data reconstruction
has a substantial effect on evaluation of EELI and thus EELV, therefore a
single baseline for EIT data reconstruction was selected for each patient
at a minimum impedance value during the EIT recording segment before
fluid evacuation [20]. We used the default regions-of-interest (ROI) in
layers and quadrants that the Drager software offers, which were applied
to the whole image. The end-expiratory lung impedance (EELI) was de-
fined as the average of the end-expiratory global impedance values of
10 consecutive breaths in a specific time span. Ventilation was calculated
using the tidal variation (TV) of impedance, defined by the software's

Time (min.)

Fig. 1. EIT record of global impedance (i.e. end-expiratory lung impedance, EELI) of one
patient during the entire course of measurement with study protocol events labeled.
Black arrows—EELV measurement; Red sections—EIT calibration maneuvers (ECM [ and
II); Green section—evacuation of pleural effusion. (For interpretation of the references to
colour in this figure legend, the reader is referred to the web version of this article.)

breath-detection algorithm as the average difference between the maxi-
mum and minimum impedance values achieved during the 10 measured
breaths. The ventilation change (ATV) in a specific fraction of the lung or
ROI was calculated as the relative change of TV in percent. The lung adja-
cent to the PLE was arbitrarily defined as ipsilateral.

3. Data analysis

Results were evaluated using a two-tailed Student's -test for the
comparison of two continuous variables. Normality of data was tested
using the Kolmogorov-Smirnov test. Comparison of categorical vari-
ables was done using the chi-square test. Correlations between vari-
ables were assessed using Pearson's r coefficient. The limit of
statistical significance was defined as p = .05. STATISTICA 13,5 software
(TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA) was employed in statistical
evaluation. Results are presented as mean =+ standard deviation (SD).

4. Results

A total of 19 patients was included in the study. Of these, 4 were addi-
tionally excluded due to interference with the ventilator despite sedation
and 2 discarded during data processing for inconsistent measurements
and poor EIT image quality. There were 8 women and 5 men in the evalu-
ated group, other characteristics are detailed in Table 1.

Table 1

Basic patient characteristics,
Parameter
Age (years) 64 + 15 (32-82)
Height (cm) 166 & 11
Weight (kg) 64 + 14
PEEP {c¢m H20) 7+2
Tidal volume (ml) 476 £ 50
Pmax. (cm H,0) 2145
Respiratory rate (per min.) 15+ 2
Effusion site left (n) 7
Main diagnosis (n)
Sepsis 6
Trauma 2
Abdominal tumor resection 3
Other 2

PEEP—positive end-expiratory pressure; P-max—peak inspiratory pressure; n—
number of patients. Values are expressed as mean + standard deviation with
range for age only.
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EIT calibration maneuver | and 11 {PEEP increase by 5 cm H,0) prior to and after fluid evac-
uation; AEELI—change in expiratory lung impedance; AEELV—end-expiratory lung vol-
ume change; PLE—pleural effusion.

Results are presented as mean =+ standard deviation.
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4.1. Global ventilation

An overview of AEELV and AEELI measurements is given in Table 2.
The volume of drained fluid was 625 + 204 ml, with a range of
380-1100 ml After PLE removal we observed a AEELI of 6947 4 3436
A.U. and at the same time a AEELV of 240 + 107 ml. There was a corre-
lation of drained volume to AEELV (r = 0.60, p <.05) as well as to AEELI
(r=10.52,p <.05). AEELI was inversely proportional to chest circumfer-
ence (r = —0.70, p <.05) and grew in the area where the PLE was local-
ised (Fig. 2). We found no effect of PLE drainage on airway resistance or
dynamic compliance.

We calculated the ratio AEELIJAEELV (A.U./ml) to follow the associ-
ation between AEELI and AEELV during the EIT calibration maneuver
and after PLE removal and compared the values for both cases. Results
are in Table 2. The ratio of AEELI/AEELV (A.U./ml) after evacuation of
the fluid was on average 6.4 times greater than during ECM I and, as
shown in Fig. 3, the ratios were correlated (r = 0.84, p <.05).

The global TV before PLE evacuation was 2546 4 963 A.U,, after the
withdrawal of the fluid it was 2915 4+ 1093 A.U. corresponding to an in-
crease of TV in 12 patients (429 + 340 A.U.), in 1 patient a decrease was
observed. The change in global TV in response to both calibration ma-
neuvers was variable (from —800 to +500 A.U.).

4.2. Local ventilation

There was arelative increase of TV of 7.1% 4= 7.6% (p < .006) in quad-
rant ROI 3 or 4 where the maximum of the PLE was previously localised.
In 11 patients we observed an overall increase in ipsilateral lung venti-
lation up to 10% of TV, but in 2 cases the trend was reversed (7.3 and
4.4%, respectively). The lateral redistribution of TV after PLE removal
however, was not statistically significant (p = .92).

-20 =
-2 0 2 4 6 8 10 12 14

AEELI/ AEELV during calibration (A.U./ml)

Fig. 3. The correlation between AEELI/AEELV ratio (A.U./ml) during EIT calibration
maneuver | and after pleural effusion evacuation.

Concerning anteroposterior ventilation distribution, after PLE evacu-
ation there was a shift of TV to the dorsal lung fraction, i.e. layers ROI 3
and 4, of 8% + 5.5% (p < .0002), after ECM 19% + 5.5% (p < .0002) and
ECM Il 4% + 2.7% (p < .0002).

Layers ROI 2 and 3 represent the middle parts of the lungs which ini-
tially contained 78.8% =+ 6,8% of global TV, followed by a small decrease
after effusion removal of 2.7% + 3.5% (p < .03) shifting towards ROI 4.

5. Discussion

We showed that the increase in global impedance following effusion
evacuation does not fully correspond to the improvement of lung aera-
tion but is largely influenced by the removal of the conductive pleural
fluid. Therefore, the functional EIT itself is not a suitable tool for evaluat-
ing the impact of PLE evacuation on lung aeration.

The increase of EELV immediately after effusion evacuation was
about one third of the volume of the evacuated effusion, which is similar
to earlier published data [21]. Although the increase in EELV was more
pronounced during the calibration maneuvers the change in EELI per
unit change in EELV, i.e. the ratio AEELI/AEELV, was 4-6 times greater
after effusion evacuation (Table 1). If the observed change in EELI after
effusion evacuation corresponded only to changes in lung tissue aera-
tion—as with the calibration maneuver—the corresponding increase in
EELV would be larger than the effusion volume. The strong influence
of the removal of conductive material is supported by the fact that EIT

. Giowi

TV: 1918 = 100%

TV: 1450 = 100%

TV: 1000 = 52%
TV: 870 = 60%
 ULGEARIESLBLAE AR F LA LB |
=1
TV: 192 = 10%
TV: 285 = 20% /—”"T"
s
TV: 445 = 23%
TV:309 = 21%
- .
o TV: 278 = 14%

TV:-13=-1% /(-

Fig. 2. Left: CT scan, left-sided pleural effusion, patient with urosepsis. Right: the same patient, EIT record, before and during evacuation of PLE, PulmoVista 500 system, modified. Region-
of-interest (ROI) in quadrants. Black arrow—time of tidal variation (TV) distribution (%) in ROI before evacuation. Vertical blue line—time of the dynamic image in the upper left corner and
corresponding TV distribution (%) in ROI after PLE evacuation. (For interpretation of the references to colour in this figure legend, the reader is referred to the web version of this article.)
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is very sensitive to even a small evacuated fluid volume and a steep in-
crease of impedance was visible in the area that anatomically
corresponded to the PLE site (Fig. 2).

According to global tidal variation we observed mainly an increase in
ventilation after PLE removal while in the course of calibration maneu-
vers this trend was not apparent. This is probably due to the fact that
PEEP elevation influences more the whole lung and the response at
the cross section of EIT belt is therefore quite variable.

Our results further showed a significant increase in ventilation in the
quadrants previously occupied by the effusion. This may indicate defi-
nite lung re-aeration [16] but a concurrent dorsal shift of already venti-
lated lung tissue cannot be distinguished. The effusion evacuation led to
a small shift in ventilation to the dorsal fraction of the lungs but the
maximum ventilated regions (layers ROI 2 and 3) of the lungs remained
almost unchanged. Interestingly, we did not observe a statistically sig-
nificant shift of ventilation towards the ipsilateral lung.

These changes may contribute to the discussion of the clinical im-
portance of PLE removal because the main outcome criteria such as
mortality or length of ICU stay are not significantly influenced [26]. If re-
moval of effusion does not substantially alter the ventilation distribu-
tion, then the area of the lung exposed to positive pressure during
mechanical ventilation is almost the same after PLE evacuation and
the incidence of ventilator induced lung injury (VILI) should not be
affected.

The observed ventilation redistribution can also be explained by the
fact that the EIT image is made up of the volume of tissue extending +
10 ¢cm from the tomographic plane depending on the EIT type [27] and
thus also shows parts of the lungs where there is less or no surrounding
exudate. The belt position could be important as well in patients whose
diaphragm level is unusual due to high intraabdominal pressure [28].

A trend towards increased aeration (EELI) was apparent during ECM
11 (Fig. 1) and remained in the final phase of the EIT record. We could ex-
pect a more pronounced increase of EELI several hours apart but this
would require further research. It is likely that performing the classic re-
cruitment maneuver following effusion evacuation would result in
greater aeration of previously compressed lung tissue and greater par-
ticipation in ventilation. It could therefore be convenient to include
some form of distension routinely after PLE removal that could improve
aeration and thus further improve oxygenation.

The actual underlying pathology and pleural fluid characteristics
may have an effect on lung expansion and residual fluid volume. The
re-expansion corresponds with AEELV which was included in our mea-
surements and in this sense the results (the ratio AEELI/AEELY) takes
into account the degree of re-expansion.

This study is to our knowledge the first to combine the use of EIT and
EELV measurements during PLE evacuation to evaluate the effect of fluid
removal and lung aeration. Ensuring synchrony with the ventilator and
maintaining constant ventilatory parameters were prerequisites for
consistent measurement, particularly of EELV and its changes.

EELV was used in this study as a surrogate of lung aeration changes.
To calibrate EELV measurement using EIT, the PEEP maneuvers were
conducted. Several studies confirmed the linear relationship between
EELV measured by an independent method with EELI measured by EIT
and induced by PEEP maneuvers [18] and suggest EIT as a suitable
method for PEEP-induced EELV measurement [ 19]. Even though several
authors documented that the EELV/PEEP relationship might not always
be linear [22] and might be affected by the position of the EIT belt [23],
the PEEP maneuvers can be used for EELV measurement calibration, es-
pecially when the PEEP changes used for calibration are small [24,25].

It turned out that the second calibration maneuver led to smaller
AEELV than the first one (Table 2). After the PLE evacuation the lung
partly re-expanded and EELV increased by one third of the volume of
the drained fluid (240 + 107 ml). We can therefore assume that the
recruitable volume of the lungs that could be influenced by moderate
PEEP elevation (i.e, ECM) was reduced and so was delta EELV during
the second calibration maneuver.

Our study has several limitations. Above all, it should be noted that
EELV is a global ventilation parameter, while EIT measurements are fo-
cused only on the cross-section within the wide plane of the belt. The
re-aeration could be scanned but not quantified by ultrasound. The
most accurate method for assessing regional re-aeration would proba-
bly be to compare the CT scan at the EIT belt level. Secondly, the small
patient group had to be further reduced to assure consistent data for
evaluation. Finally, patients were monitored only for a short time after
the evacuation of most effusions and lacked long-term follow up for
comparison and measurement of residual effusion volume and lung
re-expansion.

6. Conclusion

In summary, the influence of pleural effusion evacuation on lung
aeration in mechanically ventilated patients cannot be effectively eval-
uated by EIT alone. The steep increase of end-expiratory lung imped-
ance in the course of pleural effusion evacuation was largely caused by
the loss of conductive electrolyte (i.e. the pleural effusion) adjacent to
the EIT belt. Improved aeration of lung tissue had only a relatively
minor effect.
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