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ABSTRAKT

Analyza ventila¢niho rezimu PSV pro neonatalni pacienty

Tato prace se vénuje analyze rezimu PSV pro neonatalni pacienty z hlediska nastaveni
fidicich ventilacnich parametrit Slope a inspiratory flow. Analyza spociva ve
vyhodnoceni efektivity eliminace CO; v zavislosti na nastaveni fidicich ventilacnich
parametrd. Hlavnim cilem této prace bylo navrhnout a zrealizovat laboratorni experiment,
za ucelem zjistit konkrétni vliv téchto parametri na eliminaci CO; a vytvofit optimalni
nastaveni pro nejefektivnéjsi eliminaci CO» pro typické patologie. Pro experiment byl
vyuzit neonatalni ventildtor Babylog VNS500 (Drager, Liiback, Némecko), ktery
poskytuje mozZnost prepinani mezi témito parametry. Experiment byl provadén na
dechovém simuldtoru ASL 5000 (Ingmar medical, Pittsburgh, USA) se simulovanymi
typickymi patologiemi respiracni soustavy novorozence. Pro simulaci patologii byly na
ASL 5000 aplikovany mechanické vlastnosti respira¢niho systému (poddajnost a odpor)
pi1 RDS (syndrom dechové tisng), rozvijejicim se BPD (bronchopulmonélni dysplazie) a
jiz ustaleném BPD. Pii1 ndvrhu experimentu a jeho nasledném vyhodnocovani byla brana
v potaz limitace priméri endotrachealnich kanyl a jejich vlivu na vznik turbulentniho
proudéni. Béhem experimentu byly zaznamendvany hodnoty ErCO. pacientskym
monitorem Rad-97 (Massimo, Irvine, USA), z kterych byly vytvofeny kiivky v programu
Matlab 2017a. Hodnoceni efektivity eliminace pak vychazelo z konstant ziskanych
z kiivek narastu a poklesu koncentrace CO». Z vysledki experimentu byla jednoznacné
urcena pro kazdou patologii hodnota Slope a inspiratory flow, pii které dochdzelo k
nejefektivngj$i eliminaci CO.. Ztéchto vysledku vyplyva, Ze pii zvySeni plicni
poddajnosti lze vyuzit vy$$i hodnoty inspiratory flow a niz§i hodnotu Slope pro
efektivngjsi eliminaci CO». Pti zvySeni odporu plic, ktery neni kompenzovan 1 zvySenim

poddajnosti je nutné inspiratory flow snizit a Slope zvysit.

Klicova slova

inspiratory flow, slope, eliminace CO, neonatologie, pressure support ventilation,

volume guarantee



ABSTRACT

Analysis of ventilator mode PSV ventilation for neonatal patients

Aim of this thesis is to analyze pressure support ventilation mode for neonatal patients in
respect to the setting of control parameters Slope and inspiratory flow. The analysis
consists of evaluation of the effectiveness of CO; elimination with respect to the setting
of the control ventilation parameters. The main goal of this work was to design and
implement a laboratory experiment to find out the specific effect of these parameters on
COs elimination and to create the optimal setting for the most efficient elimination of CO,
for the typical pathologies of neonates respiratory system. For the experiment, the
Babylog VN500 neonatal ventilator (Drager, Liiback, Germany) which is able to switch
between these control parameters was used. The experiment was performed on breath
simulator ASL 5000 (Ingmar medical, Pittsburgh, USA) which simulated typical
pathologies of the neonatal respiratory system. Mechanical changes in respiratory
compliance and respiratory resistance for RDS (respiratory distress syndrome),
developing BPD (bronchopulmonary dysplasia) and established BPD have been set up on
ASL 5000 to simulate pathologies. When designing an experiment and its subsequent
evaluation, the limitations of the endotracheal cannula diameters and it‘s effect on
turbulent flow, was taken into account. During the experiment, the £1CO; values were
recorded by the pacient monitor Rad-97 (Massimo, Irvine, USA). Measured values were
fitted by curve fitting toolbox of the Matlab 2017a software. Estimation of the elimination
efficiency was based on the constant obtained from the curves describing the increase and
decrease of the CO; concentration. Results obtained from experiment show that when the
compliance increases the higher values of inspiratory flow and lower values of Slope can
be used for enhanced efficiency of CO; elimination. When the resistence of respiratory
system is increased and uncompensated by the increase of the compliance, it is neccessary

to heighten inspiratory flow and reduce Slope.
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volume guarantee
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Seznam symboli a zkratek

Seznam symboli

Symbol Jednotka Vyznam

EtCO; mmHg Koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechované smési
C L/cmH>0O Poddajnost plic

d (9 mm Vnitini primér endotrachealni kanyly
Inspiratory flow L/min Inspiracni prutok

PIP (Pinsp) c¢cmH,0 Spickovy inspiraéni tlak v dychacich cestach
PEEP c¢cmH>0 Pozitivni tlak v dychacich cestach na konci vydechu
Py c¢cmH>0 Tlak v dychacich cestach

R cmH>O/L/s Odpor malych dychacich cest

FiO; % Frakce kysliku ve ventila¢ni smési

T; s Doba trvani inspiria

T s Casové konstanta

gco: L/min Pritok insuflovaného CO»
f dechy/min Dechova frekvence

VG mL Garantovany objem

1 m/s Rychlost proudéni

S m? Pritez

q L/min Pritok

Slope s Cas dodani tlakové podpory

Vr L Dechovy objem

Re - Reynoldsovo ¢islo




Seznam zKkratek

Zkratka Vyznam

A/C Asistovana/fizena ventilace (Assist/Control ventilation)

ARF Akutni respiracni selhani (Acute Respiratory Failure)

BPD Bronchopulmonalni dysplazie (Bronchopulmonary Dysplasia)

CO; Oxid uhlicity

CPAP  Ventilace kontinudlnim pietlakem (Continuous Positive Airway Pressure)
ETC Endotrachealni kanyla (Endotracheal canula)

MAP Stredni tlak v dychacich cestach (Mean airway pressure)

FRC Funkéni rezidudlni objem (Functional residual capacity)

HFV Vysokofrekvenéni ventilace (High-frequency Ventilation)

HFJV  Vysokofrekvenéni tryskova ventilace (High-frequency Jet Ventilation)

HFOV  Vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace (High-frequency Oscillatory Ventilation)

Nasalni ventilace kontinualnim pietlakem (Nasal Continuous Positive Airway

CPAP
n Pressure)

NAVA  Neurally Adjusted Ventilatory Assist

PSV Pressure Support Ventilation

0} Kyslik

PVR Pulmonalni vaskularni rezistence (Pulmonary Vascular Resistance)
RDS Syndrom dechové tisné (Respiratory Disstress Syndrom)

Synchronizovana obc¢asna zastupova ventilace (Synchronized Intermittent

SIMV
Mandatory Ventilation)
SB Spontanni dychani (Spontaneous breathing)
PS Tlakova podpora (Pressure support)
Pes Ezofagealni tlak (Esophageal pressure)
Pui Trans-diafragmaticky tlak (trans-diaphragmatic pressure)

VILI Ventilatorem zptsobené poranéni plic (Ventilatory induced lung injury)

VG Garantovany objem (Volume Guarantee)
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Poznamky ke znaceni a jednotkam

Rezim PSV neboli pressure support ventilation (v ptimém piekladu ,,tlakem podporovana
ventilace*) je v praci nazyvan jeho origindlnim nazvem z angliCtiny, jelikoz v CeSting
neexistuje pouzivany nazev pro tento rezim.

Cilem diplomové prace je analyza PSV reZimu pro neonatalni pacienty, tato
analyza je brana z hlediska efektivity eliminace CO: v zavislosti na nastaveni dvou
fidicich parametrti. Témito parametry jsou inspiratory flow a Slope.

Inspiratory flow je ventilacni parametr, ktery nastavuje, pod jakym inspira¢nim
prutokem bude tlakova podpora dodédna. V diplomové praci je tento parametr nazyvan
jeho anglickym nazvem (inspiratory flow), aby se odliSilo, kdy se jedna o ventilaCnim
parametru a kdy Cisté o inspiraénim priitoku.

Slope je ventila¢ni parametr, ktery nastavuje, za jakou dobu je tlakova podpora
dodédna. V praci je tento parametr nazyvan Slope, jelikoz neexistuje piesny cesky
ekvivalent pro tento parametr.

V experimentu se dale nastavuje pfidatny rezim Volume guarantee neboli
garantovany objem, v praci je vyuzivano jeho originalniho anglického ndzvu, jelikoz jeho
zkratka VG, ktera vychazi z originadlniho nazvu, je i zkratkou vyuzivanou na ventilatoru.

V diplomové préci je pro tlak uzita jednotka cmH>O (centimetr vodniho sloupce), ktera
nepatii k jednotkam soustavy SI, ale pfesto je jednotkou bézné pouzivanou v klinické
praxi. Pro koncentraci CO: ve vydechované smési (EtCO:) je misto objemovych % uzita
jednotka mmHg (milimetr rtutového sloupce), kterd urCuje parcidlni tlak CO> ve
vydechované smési a je béZn¢ vyuzivéana v klinické praxi.

Pro oznaceni jednotky litr je v diplomové praci zdmérné uzito oznaceni ,,L“ pouzivané v
anglosaské literatuie a preferované v zahranicni literatute v oblasti respiracni péce, protoze
symbol ,,I (malé pismeno L) lze snadno zaménit se symbolem ,,1* (Cislice jedna), coz snizuje
Citelnost textu a mize vést k zaméné téchto symbold.
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1 Uvod

Na pocatku svého zivota se pfedCasné narozené déti musi potykat s vyznamnou
nevyhodu. Touto nevyhodou je nedostatek az absence kvalitniho plicniho surfaktantu,
ktery aktivn€ vyrovnava povrchové napétiplicnich alveolli a diky tomu nedochézi k jejich
kolapsu. U téchto nezralych déti je nutné indikovat mechanickou ventilaci, piipadné
podavani externiho surfaktantu. Pravdépodobnost Uimrti novorozence stoupa s jeho
nizkym gesta¢nim vékem spolu s nizkou porodni vahou. U téchto pacientli ma velkou
zéasluhu na poctu amrti respiracni selhani, z disledku absence zminlované¢ho kvalitniho
surfaktantu. Tento nedostatek surfaktantu zapfticinuje patofyziologické stavy jako jsou
RDS (syndrom dechové tisn¢) a jeho nasledné rozvinuti v BPD (bronchopulmonalni

dysplazie) [1].

Respiracni selhdni u novorozencii se zacalo 1é¢it pomoci mechanické ventilace jiz
od 60. let minulého stoleti [2]. Mortalita pfedCasné narozenych neonatalnich pacientii, na
pocatku vyuzivani mechanické ventilace, byla znacna oproti dneSku. Pro predstavu ve
Spojenych statech americkych vroce 1971 uUmrtnost nedonoSenych novorozencl
zapti¢inénd RDS Cinila 268 na 100 tis. zivé narozenych déti, v roce 1985 [3] to bylo jiz
98 na 100 tis. zivé narozenych a v roce 2007 [4] tmrtnost ¢inila 17 déti na 100 tis. zive
narozenych novorozenctl. Cisla z Ceské republiky lze vidét na Obr. 1.1 [5], kde je
zobrazen vyvoj natality a novorozenecké mortality v CR od pocatku devadesatych let do
roku 2015. Jak 1ze vidét z Obr. 1.1 v poslednich letech m& novorozenecka mortalita

ustaleny trend.
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Obr. 1.1: Vyvoj natality (modie), novorozenecké mortality (Cerveng)
a novorozenct s nizkou porodni vahou (Zluté) v CR[5].
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Redukce mortality je bezpochyby zéasluhou vice faktorii, avSak majoritni podil mé na
tomto Uspéchu surfaktantova terapie, efektivni vyuZiti ventilacni podpory a jeji postupné
zlepSovani, jak z hlediska technologie ventilatorti, tak i1 z hlediska zkuSenosti, které
v prubéhu let ziskavali 1€kafi a respiracni terapeuti [6]. Ventilatni podpora se tak stala

nedilnou soucasti vyvojové péce o predcasné narozeného pacienta s RDS.

V poslednich dekadach se mechanické ventilace na novorozeneckych jednotkach
intenzivni péCe stale vyvijela, avSak nutnost vyuziti invazivnich metod ventila¢ni
podpory je v mnoha piipadech nevyhnutelnd. Invazivni ventilace byla stanovena jako
hlavni pfi¢ina poranéni a zanétu plic a nyni se povaZuje za primarni rizikovy faktor u

novorozenct, u kterych se vyviji BPD [1, 7].

Tato onemocnéni jsou nejcastéjSim divodem, ktery ptivadi pred¢asné novorozené
pacienty na novorozeneckou jednotku intenzivni péce. Patofyziologické stavy RDS a
BPD jsou charakteristickd zejména zménami plicni mechaniky, a to hodnotami odporu a
poddajnosti. Obecné u téchto nemoci jsou hodnoty odporu vyssi a hodnoty poddajnosti
niz$i oproti fyziologickym hodnotam. Pacienti s RDS maji niz8i poddajnost plic a odpor
oproti pacientim s BPD, nizka poddajnost je dana nizkym postnatalnim starim a vahou
pacienta. Postupné rozvinuti z RDS do BPD, kdy je pacient pfipojen na ventilator, provazi

zvyseni odporu spolu s postupnym zvySenim poddajnosti plic az do ustalen¢ho BPD [8].

V dneSni dobé existuje mnoho ventilanich rezimi, které se vyuZivaji pro
ventilatni podporu neonatalnich pacientli. Stejné tak je na trhu mnoho vyrobct a typa
neonatalnich ventilatord poskytujici tyto reZzimy. Ventilacni reZimy mizeme délit
z vicero hledisek, a to z hlediska vyuZiti invazivnich metod, nekonven¢nich metod a
podpory spontanniho nadechu pacientem. Nejvice vyuzivané neinvazivni metody jsou
CPAP/nCPAP (Continuous Positive Airway Pressure/nasal Continuous Positive Airway
Pressure) a NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist) [6, 9, 10] Z hlediska vyuziti
nekonven¢nich metod jsou to rezimy vyuzivajici HFV (High Frequency Ventilation)
neboli vysokofrekvencni ventilaci, které dodavaji malé¢ dechové objemy s vysokou
frekvenci oproti fyziologickym hodnotam, pficemZ tyto reZimy nedovoluji spontanni
nadechy. Mezi nejvyuZivanéjSi nekonvencni rezimy patii HFOV (vysokofrekvenéni
oscila¢ni ventilace), HFJV (vysokofrekvencni tryskova ventilace) [11, 12]. Rezimy, které
podporuji spontanni nadech pacienta, se oznacuji jako synchronni, jelikoz jsou
synchronizovany s pacientovym usilim o nadech. Mezi tyto rezimy patii hlavné¢ A/C
(asistovana/fizena ventilace) SIMV (synchronizovana obCasna zastupova ventilace) a
PSV (pressure support ventilation) [13] a jsou vyuzivany pfi invaznich 1 neinvazivnich

metodach ventilace.

Vsechny tyto ventilac¢ni rezimy jsou specifické svym principem funkce, ale maji

spolecné to, Ze zajistuji ventilatni podporu pozitivnim pietlakem. Vyhody a nevyhody
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jednotlivych ventilacnich reZimii a doporuceni jejich pouziti jsou popsany a navzajem
porovnavany v nespoctu studiich [1]. Zvoleni rezimu se tak 1i8i ptipad od ptfipadu a jeho
volba se odviji dle zkuSenosti obsluhy ventilatoru, nebo dle standardu daného
neonatologického oddéleni. V predchozim odstavci je pouze vy€et nejpouzivangjSich
rezimd, avSak ventilacnich reZimi je opravdu nemalé mnozstvi. Rlizni vyrobci pouZivaji
rtizna znaceni pro totozné rezimy a parametry, které ovladaji tyto rezimy, se Casto lisi
podle vyrobce a typu ventildtoru. Tento fakt dokaze lehce zmast 1 odborniky, ktefi se
oblasti respiracni péce pohybuji fadu let. Jak je jiz patrné z nazvu préce, se tato prace

hloubé&ji zamétuje pravé na problematiku rezimu PSV.

Ventila¢ni reZim PSV je standardné nabizen u ventilatori a anesteziologickych
piistrojit pro dospélé. Dnes je mozné ho volit jiz u nckolika ventildtor pro
neonatalni/pediatrickou péci. Jednd se o tlakové limitovany a fizeny reZim, ktery
podporuje spontanni dychdni a snizuje tak pacientovo usili na nadech a celkovou
dechovou praci. Kazdy dech je iniciovan pacientem a zajiSt'uje ventilacni podporu ,,dech
za dechem” pomoci pozitivni tlakové vlny synchronizované s inspiraénim usilim

pacienta [14].

1.1 Prehled soucasného stavu

V dnesni dobé novéjsi modely neonatalnich ventilatorG poskytuji volbu mezi dvéma
fidicimi parametry pro rezim PSV, témito parametry jsou inspiratory flow a Slope.
Inspiratory flow je parametr, kterym se tidi pratok, jakym je dodéana tlakova podpora do
nastaveného Spickového tlaku (PIP). Slope je parametr, kterym se fidi doba, za kterou je
tlakova podpora doddna do nastaveného Spickového tlaku [15]. Tyto parametry tedy tidi
strmost nabéhu tlakové kiivky pifi inspiriu, grafické znazornéni principu fidicich

parametra Ize vidét na Obr. 1.2.

Tlak

rychly vzestup tlaku pomaly vzestup tlaku

PIP \\ l \Vl ( 7 PEEP

t

- —

nizky Slope vysoky Slope
Pratok

vysoky Insp. flow

= nizky Insp. flow
AN

Obr. 1.2: Grafické znazornéni principu fidicich parametri Slope a inspiratory flow a
jejich vlivu na strmost tlakové kiivky pfi inspiriu.
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Jak si Ize povSimnout na Obr. 1.2, s nastavenym niz$im Slope dochazi k rychlému vzestupu
tlaku do nastaveného PIP za vysSiho inspiraniho pratoku. Oproti tomu s nastavenym vySSim
Slope je nabéh tlakové kitvky méné strmy a jeji pomaly vzestup je dan nizSim inspiracnim
pritokem. Zatimco u parametru inspiratory flow, s jeho nizsi nastavenou hodnotou, dochazi
k pomalému vzestupu tlakové kitvky do nastaveného PIP a nab¢h tlakové kiivky je méné
strmy, neZ s nastavenym vy3$im inspiratory flow. Cili Slope a inspiratory flow se chovaji
presn¢ opacné. Tento fakt se netyka pouze rezimu PSV, ale 1 dalSich pacientem spousténych

rezimu (napt. A/C, SIMV), kde se tyto dva parametry nastavuji.

Problematika a snimi spojené nejasnosti spocivaji vtom, Ze starSi neonatalni
ventilatory napt. Babylog 8000 (Drager, Liiback Némecko), ktery je zndmy jako jeden z
nejpouzivangjSich neonatalnich ventilatort poslednich dekéd, nabizi pro fizeni rezimu PSV
pouze parametr inspiratory flow. K Babylogu 8000 je doporuc¢ené zikladni nastaveni
inspiratory flow pro novorozené¢ pacienty je 6 L/min [16], ale 1ze ho ménit v rozsahu
2 -30 L/min. Toto doporucené nastaveni ovSem neni vztahovano k aktudlnim hodnotdm plicni
mechaniky (poddajnost a odpor) a také k pouzité ETC, to vSe jsou proménné, které jsou nutné
uvazovat z hlediska efektivity eliminace CO;. Nové&jSi modely neonatélnich/pediatrickych
ventilator od stejnojmenné firmy Babylog VN500 a Evita V500 uZ nabizi pro fizeni PSV
parametr 1 Slope (v ptipadé Evity V500 pouze parametr Slope), k némuz neexistuje
doporucené nastaveni, ani neni vytvorena metodika postupu pro jeho spravné nastaveni. Také
neni vysvétlen presny vzajemny vztah kinspiratory flow. Rozsah nastaveni Slope u
neonatalnich pacient je od 0,05 az do 1,5 s po kroku 0,05 [17], coZ je velice Siroké pasmo,
vzhledem k vySsi dechové frekvenci novorozenci. Nespravné nastaveni tohoto parametru by
vSak mohlo mit fatalni nasledky. Zvoleni fidiciho parametru zalezi na obsluze ventilatoru, kdy
u pediatrickych pacientli se vétSinou voli fizeni PSV dle Slope a u neonatalnich dle inspiratory
flow, avSak nejedna se o zddné dogma a obsluha ventilatoru si miize zvolit parametr dle svého
uvazeni ¢i standardu daného neonatologického oddéleni. K ostatnim ventilaénim parametriim,
které se nastavuji pfi reZimu PSV, doporucené nastaveni nebo postup pro jejich spravné
nastaveni jiz existuje. Témito parametry jsou PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu),
f(dechova frekvence), PIP (Piwgp - Spickovy inspiracni tlak), V7 (dechovy objem) a 77 (doba
inspiria), jejich nastavenim se v praci zaobird kapitola 2.6. Dalsi problém nastava pii pouZiti
endotrachedlnich kanyl pfi invazivnim zptisobu ventilace, kdy malé priméry téchto kanyl
teoreticky zpusobuji turbulentni proudéni jiz pfi nizkém inspira¢nim pritoku. Turbulentni
proudéni mize mit zna€n€ negativni dopad na eliminaci CO», coZ nasledné miize byt

nebezpecné 1 pro pacienta.

V soucasné dobe¢ se v klinické praxi vyuziva PSV ve spojeni s doplitkovou funkci
Volume Guarantee (VG). VG zajistuje dodani predem nastavené¢ho objemu. Vyhodou funkce

VG je to, ze zmény podminek plicni mechaniky (poddajnost, odpor) nemaji zadny vliv na
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dodany dechovy objem. PSV +VG poskytuje jasné vyhody oproti samostatnému PSV, jako je
mensi riziko vzniku zanétlivého onemocnéni, poskozeni plic zpisobené nadmérnymi objemy

a snizeni rizika poskozeni mozku [18].

Z doposud dostupnych publikaci se zadna nevénuje problematice nastaveni
fidicich parametri pro efektivni eliminaci CO, zejména pak vzijemnému vztahu
inspiratory flow vs. Slope pro neonatélni pacienty. V publikacich, které se vénuji PSV
[19-27] se autoii predevSim zaméfili na deskripci prabéhu chorob, zpracovani dat
ziskanych od pacientii a navrhu nutricni a medikacni strategie pro sniZeni umrtnosti
pred¢asné narozenych pacientd. Jediné pojednani o tomto parametru, ktery byl ovéren
v klinické praxi je v publikaci zabyvajici se dospélymi pacienty, kde je pojednavano
nastaveni Slope z hlediska dechové prace [28]. Prozatim nebyla vytvofena Zadna
metodika postupu méfeni ani laboratorni experiment, ktery by byl vhodny pro analyzu

vlivu fidicich parametrii na eliminaci CO; u neonatalnich pacientd.

1.2 Cile prace

Cilem prace je prozkoumat fidici parametry inspiratory flow a Slope na rezimu PSV+VG,
ktery je v soucasné dob¢ propagovan klinické praxi a urcit vliv téchto parametrii na
eliminaci CO; u neonatalnich pacientt, u kterych se vyuzivaji ETC o malém priméru.
Pomoci experimentu, pii kterém se budou simulovat typické patologie respiracni
soustavy novorozence, kdy dochazi ke zménam plicni mechaniky (RDS, rozvijejici se
BPD a ustalené BPD), se bude métit ££CO: a vyhodnocovat efektivita eliminace CO:
v zavislosti na nastaveni inspiratory flow a Slope, za ucelem vytvotfeni optimalniho

nastaveni fidicich parametru.
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2 Pressure support ventilation

Po mnoho let Iékati a technici usilovali o nejvhodnéjsi zptisob, jak podpofit spontanni
dychani béhem mechanické ventilace. Zasadnim krokem vpted byl piichod kontinualniho
pratoku cerstvého plynu ventilaénim okruhem tzv. ,bias flow®, jeZ poskytoval zdroj
cerstvé plynné smési, znéhoZz pacient mohl Cerpat plyn pro spontanni dechy mezi
mechanickymi dechy. Tyto spontanni dechy mohou byt posileny pozitivnim tlakem na
konci vydechu a zachovat tak urcity stupen alveolarni expanze a snizit celkovou
dechovou préaci.

Kacmarek a kolektiv [29] popsali PSV pro lécbu dospélych pacientt, ktefi
potiebovali mechanickou ventilaci. PSV byla navrzena tak, aby poskytovala tlakovou
podporu k piekonani celkové dechové prace pii inspiriu v prubéhu spontdnniho dychani.
Diky zlepSeni synchronizace pacienta s ventilatorem, 1ze sledovat i zvySeni komfortu
pacienta, lepSi kvalitu spanku a snizenou potiebu sedace. O PSV bylo vydano mnoho
publikaci, ve kterych autoii popisuji vyuziti a vyhody v oblasti podpory spontanniho
dychani, coZ spolu s jednoduchosti tohoto rezimu vedlo k jeho Sirokému ptijeti mezi
I€katskou komunitou pro 1é¢bu dospélych [30, 31].

Diky pokroku technologie v detekci signdlu a zdokonaleni ventilatori bylo
pocatkem 90. let umoznéno zavedeni PSV u novorozenecké populace. B€hem konvencni
ventilace jsou novorozenci ventilovadni nepfetrzitym proudénim, somezenymi
Spickovymi tlaky (PIP). Zavedeni pacientem spousténé ventilace bylo vyraznym
zlepSenim v oblasti novorozenecké péce. Pro novorozence byly vyvinuty pacientem
spousténé ventilaéni rezimy jako SIMV (Synchronni obc¢asna zastupova ventilace),
A/C (asistovana/fizena ventilace) a v poslednich dekadach nové 1 PSV. Pti PSV pacient
rozhoduje o zahajeni inspirace a zaCatku exspirace, a proto fidi Cas inspirace, frekvenci

dychani i minutovou ventilaci [32].

Zavedeni mechanické ventilace u novorozenct je specifické tim, Ze malé rozméry
jejich dychacich cest vyzaduji vyuziti ETC o nizkém priméru. Vlivem pratocnych
odportt ETC dochézi ke zvySovani dechové prace pacienta a nizky pramér ETC mtize
zpusobit turbulentni proudéni, tento problém neumime jinak feSit. Pacientsky okruh
ventildtoru a jeho pfisluSenstvi Casto pfispivaji k celkovému mrtvému prostoru

respiracniho systému. Kolektivné jsou tyto prvky zahrnuty v celkové dechové praci [32].

PSV podporuje spontanni dychani jedine¢nym a harmonickym zplisobem a je
proto ptredurceny k tomu, aby se stal rezimem, ktery bude nejvhodné€jsi pro odvykani
pacientli od mechanické ventilace v oblasti novorozenecké péce [14]. V soucasnosti, i
kdyz je PSV k dispozici u nékolika ventilatorli pro neonatalni péci, je zfidka kdy
vyuzivano, navzdory Sirokému vyuzivani pacientem spousténych rezimti jako je SIMV
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nebo A/C v neonatologii. PSV lze pouzit béhem akutni fdze syndromu respiracni tisné 1
pi1 odvykavani, nejlépe u novorozencu, ktefi vykazuji vysoké kyslikové naroky na
dychani. Navic se také pojednava pouziti PSV v kombinaci s pfidavnym nastavenim
Volume Guarantee [14, 32]. Divodem proc 1ékati davaji prednost spiSe SIMV nebo A/C
je fakt, ze PSV je v neonatologii pomérné novym reZimem a neni jesté tak zazity. Dal§imi
davody jsou, Ze doposud nebyly prokdzany jasné vyhody rezimu PSV, pii jeho vyuziti u
novorozenct oproti SIMV nebo A/C [33]. Naptiklad pii vy$s$i minutové ventilaci béhem
PSV+VG nedoslo k zadnému zlepSeni arteridlniho parcidlniho tlaku kysliku oproti
SIMV [34], avSak pifi odvykaci fazi u prfedCasné narozenych déti, které trpi
bronchopulmonalni dysplazii, pfepnuti z objemové fizené SIMV na samostatnou PSV
vedlo k vyznamnému zlepSeni dodaného dechového objemu pii niz§im PIP a ke zlepSeni
poddajnosti, coz urychlilo extubaci [35].

Vyhody PSV oproti ostatnim konvenénim rezimim
Hlavni pozorované vyhody u dospélych pacientu [14]:

e Lepsi synchronizace mezi pacientem a ventildtorem

e ZvySeny komfort pacienta

e Snizena potfeba sedace

e Snizeni dechové prace

e SniZeni naroku na kyslik béhem dychani

e Krat8i doba odvykaciho procesu (pozorovano pouze v n¢kolika studiich) [36]

e Prohloubeni slabého/ mélkého spontanniho dychani
Vyhody u neonatdlnich pacienti [14]:

e Snizena potfeba sedace

e Snizeni dechové prace

e Krat$i doba odvykaciho procesu [35]

e ZvySeny komfort pacienta

Tyto vyhody u neonatalnich pacienti jsou dany, diky plné podpofe a synchronizaci

spontanniho dychani s ventilatorem.

2.1 Charakteristika PSV

PSV je poskytovdna mechanicky ventilovanému pacientovi béhem spontanniho dychani.
Jedna se o spoustény rezim, ktery pouziva zmény tlaku nebo pritoku v dychacich cestach
jako spoustéci signal. PSV je tlakové omezeny a pacientem spoustény ventilacni mod, a

jeho vyuziti pocita s ptedpokladem, Ze je pacient samostatné schopen iniciovat inspiracni
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usili [37]. Exspirace je jiz d¢j pasivni. Na Obr. 2.1 je zobrazen cyklus PSV, ktery je

rozdé€len na Ctyti faze predstavujici pracovni princip PSV:

e Faze 1: Rozpoznani pocatku inspirace
e Faze 2: Natlakovani do hodnoty Pi.sp
e Faze 3: Rozpoznani konce inspirace — na 15 % Spickového pritoku

e Faze 4: Exspirace

f
Paw pressurisation expiration
I phase 2 phase 4
Pinsp I I
| |
| [
| [
| |
| |
PEEP : :
| |
| | E“>
| |
' Flow | | Peak flow

| |
| |
: I1—15% of peak flow
i i ©
| |
| |
| |
I |
| |
| |

Onset of End of

inspiration inspiration

phase 1 phase 3

Obr. 2.1: Prubéh tlakového a prutokového signalu v dychacich cestach béhem PSV dechu. Kde
Pinsp (PIP) je nastaveny $pickovy inspiracni tlak v dychacich cestach, Flow je prutok v

dychacich cestach béhem dechu a PEEP je nastaveny pretlak na konci vydechu (spodni tlak) [14].

Po detekci Usili pacienta o spontanni nadech, ventilator dodava dech, ktery je pratokoveé
cyklovany'. Zvyseni inspiraéniho tlaku je poskytnuto k piekonani dechové prace nebo k
poskytnuti dodate¢né podpory mechanicky ventilovanému pacientovi. Miru podpory
ovlada pacient. PSV umoziiuje pacientiim kontrolovat dobu inspirace a exspirace, protoze
jde o pritokovy cyklus, zatimco ventilator zajistuje dodani nastavené¢ho tlaku. Lékat ma
kontrolu nad inspiracnim tlakem a ¢asovym limitem [32]. Tento mechanismus ve spojeni

s pacientovym usilim a mechanikou respira¢niho systému urcuje dechovy objem [38].

! Prittokovy cyklus - piivadéni plynu za pretlaku béhem inspirace, dokud priitok neklesne na stanovenou
uroven.
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spoustéci senzitivitou. Tlakovy spousté¢ vyzaduje snizeni tlaku v dychacich cestach
z PEEP na nastavenou prahovou hodnotu. Pratokovy spousté¢ vyzaduje zménu pritoku,

ktery je dostatecné velky k dosazeni pfedem stanovenych prahovych hodnot [37].

Bylo prokazano, ze prutokoveé spousténé ventilatory jsou citlivéj$i nez tlakove
spousténé ventilatory. Citlivost spousténi by méla byt optimalizovdna podle potieb
pacienta. Ptili§ vysoka citlivost spousténi zpisobuje tzv. autotriggering (samo spousténi),

nizka citlivost zptisobuje asynchronii a tim zvySuje dechovou préci [38].

Obecné je PSV pritokove cyklovany, coz znamena, ze exspirace je dana snizenim
inspira¢niho priatoku a kdyz pritok klesne pod stanovenou prahovou hodnotu, zacne
vydech [37]. PSV ma za hlavni cil pomoci dychacimu svalstvu, zlepSit ucinnost
inspirac¢niho tusili a snizeni dechové prace. U pacienti s ARF (akutni respiracni selhani)
snizuje PSV dechovou praci zvySenim transpulmondlniho tlaku, inflaci plic a
zvySenim V7. PSV zlepSuje vyménu plyni nejprve zvySenim alveoldrni ventilace a
zvétSenim FRC (funk¢ni rezidualni kapacity) , otevird kolabované alveoly a zlepSuje
V/Q (ventilaén&/perfuzni) pomér [39]. Uginky PSV na pratok, tlak v dychacich cestach,
ezofagealni tlak, trans-diafragmaticky tlak a dechovy objem lze vidét na Obr. 2.2.

SB PSV

Flow
(L/sec)

Pao
(cmH,0)

Pes
(cmH,0)

Pdi
(cmH,0)

vT \/\/\/\/\/\\/\/\N\/\
(L) :

PN,

Obr. 2.2: Shora dolu: G¢inky PSV na prutok (Flow), tlak v dychacich cestach (Pao),
ezofagealni tlak (Pes), trans-diafragmaticky tlak (Pdi) a dechovy objem (Vr). Leva ¢ast:
spontanni dychani pacienta (SB); Prava ¢ast: pacient s PSV (PSV) [37].
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Bylo prokazano, Ze pacientem spousténa ventilace vede k niz§imu klinickému stresu s
niz$i koncentraci stresového hormonu (lepsi reakce na stres) u predcasné narozenych
déti [40]. Typicky je troven podpirného tlaku nastavena na 30 % az 50 % rozdilu mezi
PIP a PEEP [41] nebo na uroveii pro dosazeni odpovidajiciho dechového objemu.

Ze vSech dostupnych udaji 1ze vyvodit, Ze PSV je bezpecna a dobie tolerovana,
dokonce 1 kdyz je pouzivana u ptfedcasn¢ narozenych novorozencu s extrémné nizkou
porodni vahou. Aplikace PSV zahrnuje odvykani od objemové fizené ventilace,
management kojenct trpici BPD, ktefi nereaguji na konvencni ventilaéni strategie a jako

primarni strategie pro pacienty s RDS [32].

2.2 Mechanismus PSV

Pti spontdnnim dychani na Grovni PEEP lze pacienta podpofit pomoci PS (tlakové
podpory). Na Obr. 2.3 lze vidét prubeh tlakového a pratokového signalu béhem PSV, a

vliv inspira¢niho pritoku na strmost nab&hu tlakové kiivky.

Spontéanni ventilace s tlakovou podporou PS

Paw
rychly vzestup tlaku pomaly vzestup tlaku
Finsp _WEP
t
Flow

Kritérium ukongeni inspirace

AN

Obr. 2.3: Prubéh tlakového a pritokového signalu béhem PSV [42].

Hladina tlakové podpory je uréena pomoci Pixsp. Kazdé inspiracni Gsili pacienta na tirovni
PEEP, které¢ splni aktivacni kritéria, aktivuje tlakové podporovany ventilacni cyklus.
Nastavenim aktivacni urovné se zajiStuje synchronizace inspira¢niho usili pacienta.
O casu, poctu a dob¢ trvani ventila¢nich cykla s tlakovou podporou rozhoduje spontanni
dychani pacienta. Pokud je spontanni dechova frekvence pacienta niz$i nez zdlozni
dechova frekvence f nebo nedochdzi ke spontannimu dychdni, ventildtor vykonava
prutokoveé cyklované, tlakové podporované ventila¢ni zdvihy s dechovou frekvenci f.
Stejné€ jako u vSech tlakové fizenych ventila¢nich reZiml zavisi dodany dechovy objem
na rozdilu tlaku "Pinsp — PEEP", mechanickych vlastnostech plic (odpor a poddajnost) a
dechovém usili pacienta. Strmost pfechodu z dolni hladiny tlaku PEEP na horni hladinu
tlaku Pi.sp Je fizena nastavenim parametru Slope nebo inspiratory flow. Tlakova podpora

se ukonci, jakmile inspira¢ni pritok poklesne pod 15 % maximalniho inspiracniho
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prutoku, blize zndzornéno na Obr. 2.4. Tlakova podpora se rovnéz ukon¢i, jakmile doba
jejiho trvani dosdhne maximdlni nastavené inspira¢ni doby 7jm«x. U intubovanych
pacientll kategorie novorozencli mize byt maximalni doba inspirace nastavena pomoci

T'imax na maximalné 1,5 sekundy.

- _/—L

Zahajeni inspirace Konec inspirace

Flow

Kritérium ukonéeni inspirace
t

Obr. 2.4: Kritérium ukonceni inspirace pii PSV [42].

U spontanniho dychani podporovaného PS je délka inspirace urcovéana kritériem
ukonceni inspirace. UkoncCeni inspirace urcuje, pii jaké procentni urovni Spickového
inspira¢niho pritoku ma zacit exspirace. Tato hodnota je implicitn€ nastavena na 15 % a

je automaticky kompenzovana s ohledem na netésnosti [42].

2.2.1 Porovnani PSV s A/C a SIMV

PSV spolu s A/C a SIMV patii do kategorie pacientem spousténych rezimi a jsou tak
synchronni s pacientovym Usilim o nadech. V neonatélni péci jsou tyto rezimy nejhojnéji
vyuzivané pro podporu spontanniho dychani pacienta. A/C a SIMV lze vyuzivat jako tlakové
fizenou nebo objemove fizenou ventilaci. PSV lze vyuZit pouze pro tlakové fizenou ventilaci,
proto jsou v této podkapitole reZimy znazornény z hlediska tlakové fizené ventilace. Jedna se
tedy o tlakove limitované reZimy, avSak PSV je cyklovéano pritokoveé (viz ptedchozi kapitoly)
zatimco A/C a SIMV jsou cyklovany ¢asové. Casovy cyklus znamena, Ze doba inspiria je
prfedem definovana a po uplynuti tohoto Casu se ukon¢i inspirium a dech piejde do exspiria.
U A/C a SIMV je horni hladina tlaku urc¢ena pomoci Pixg stejn€ jako u PSV. Trvani inspiria a
tim padem 1 trvani mandatornich cyklti u A/C a SIMV jasné€ urcuje nastavenim 77 a minutove
dechové frekvence, u PSV si Cas inspiria urcuje pacient sam a nastavuje se pouze hrani¢ni
hodnota Timax. Ventilator ukonci nadech v €ase Tpma v piipad€, Ze pacient neukon¢i nadech
samostatné. Stejné jako u vSech tlakove fizenych ventilanich rezima zavisi dodany dechovy
objem na rozdilu tlaku "Pi.sp — PEEP", mechanickych vlastnostech plic (odpor a poddajnost)
a dechovém Tsili pacienta. Strmost prechodu z dolni hladiny tlaku PEEP na horni hladinu

22



tlaku Pj., je fizena nastavenim parametru Slope nebo inspiratory flow. Pribéh tlakového a
pritokového signalu jednotlivych rezimii Ize vidét na Obr. 2.5 (SIMV) a na Obr. 2.6 (A/C).

Paw rychly vzestup pomaly vzestup Tlakova podpora PS
tlaku tlaku . .
‘ ‘ rychlyvzestup pomaly vzestup
’_ —_Pinsp \ tiaku tlaku
| ‘x\ /
PEEP —| ‘
Ti “Aktivaéni okno pro
B 1 synchronizaci inspirace
f
Flow |

v bez spontanniho dychani se spontannim dychanim

Obr. 2.5: Prubéh tlakového a prutokového signalu béhem SIMV [36].

U SIMV mandatorni ventilacni cyklus mize spustit inspirac¢ni usili pacienta na urovni
PEEP. Nastavenim spoustéci urovné muze byt ventilaéni cyklus synchronizovan s
inspiranim Usilim pacienta. Zabranéni aplikace mandatorniho ventila¢niho cyklu béhem
exspirace je zajisténo tim, Ze prutokovy spoustéc je synchronni s ventilacnim cyklem a
pacientovou spontanni inspiraci béhem tzv. aktiva¢niho okna. Aktiva¢ni okno je dlouhé
1,5 sekundy. V ptipadé doby exspirace krats$i nez 1,5 sekundy pokryva aktivacni okno
celou dobu exspirace minus refrakterni fdze ptedchozi exspirace. Diky synchronizaci
mandatorniho ventila¢niho cyklu dochazi ke zkracovani doby exspirace. Ventilator
prodluzuje nasledujici exspiracni dobu nebo spontanni dobu dychani o chybé¢jici dobu,
¢imz se zabraniuje zrychlovani mandatorni dechové frekvence. Po¢et mandatornich cykla
urcuje dechova frekvence f. Pfi spontannim dychani na urovni PEEP lze pacienta
podpofit pomoci PS. Nastavenim aktivaéni Urovné se zajiStuje synchronizace
inspiracniho Usili pacienta. O €asu, poc€tu a dobé¢ trvani ventilaCnich cykla s tlakovou
podporou rozhoduje spontanni dychani pacienta. Tlakovd podpora se ukonci, jakmile
inspiracni prutok poklesne pod 15 % maximalniho inspiraéniho pritoku. Tlakova
podpora se rovnéz ukonci, jakmile doba jejiho trvani dosdhne maximalni inspiracni doby.

Maximalni doba inspirace omezena na 130 % 77, maximalné 1,5 sekundy [42].
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Obr. 2.6: Prubéh tlakového a prutokového signalu béhem A/C [36].

U A/C kazdé inspiracni tusili pacienta na urovni PEEP aktivuje synchronizovany
ventilaéni cyklus. Pocet synchronnich cykli si tak urCuje pacient. Aktiva¢ni okno
pokryva dobu exspirace minus refrakterni faze predchozi exspirace. Doba exspirace je
urcena na zaklad¢ dechové frekvence f a dobé¢ inspirace 77. Nejpozdéji na konci doby
exspirace je aktivovan nesynchronizovany mandatorni ventilacni cyklus (zalozni dechova
frekvence). Minimalni pocet mandatornich cykli je uréen podle zalozni dechové
frekvence f[42].

Jak si 1ze povSimnout z Obr. 2.5 a Obr. 2.6 SIMV a A/C jsou si svym principem
funkce podobné, pti ventilaci pacienta, u kterého nedochazi ke spontannimu dychani se
chovaji tyto rezimy totozné€. LiSi se pii podpoie spontanniho dychani. A/C dodava
podporu kazdého spontanniho synchronizovaného dechu, ktery splni aktivacni kritéria
mezi mandatornimi dechy, do ptfednastaveného Pi.s. Zatimco u SIMV pii spontannim
dychani pacienta rezim nepodporuje do piednastaven¢ho Pi.p, ale tlakovd podpora
spontanniho synchronniho dechu se odviji od pacientova usili. Principidlné¢ se PSV

podoba spisSe A/C, kde kazdy spontdnni dech je podporovan do nastavené¢ho Piysp.

Tyto dva rezimy se od PSV li$i predev§im cyklovanim decht. A/C a SIMV jsou
cyklovany cCasové, kdy doba inspiria je pevné ddna nastavenim 7;. U PSV je dech
cyklovan priitokove, coz dava pacientovi kontrolu na dobou inspiria. Na rozdil od
casového cyklu se eliminuje mezera mezi koncem inspiracniho pritoku a zacatkem
exspiracniho pritoku. PSV se vyuzivd piedev§im u pacientii, ktefi maji spolehlivou
spontanni dechovou frekvenci a rezim pouze poskytuje tlakovou podporu pro snizeni
dechové prace. A/C a SIMV se vyuzivaji u pacienti, ktefi nemaji spontanni dechovou
nebo ji nemaji pravidelnou. A poskytuji tak podporu synchronnich dechii mezi

nastavenym mandatornimi ventilaénimi cykly [43].
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2.3 Volume guarantee

Volume guarantee (VG) je objemové zaméiena a tlakové omezend forma ventilace, ktera
mize byt kombinovana se standardnimi rezimy ventilatoru, jako je pravé PSV. Obsluha
ventilatoru zvoli cilovy dechovy objem a vybira tlakovou hranici, do které mize byt nastaven
provozni tlak ventilatoru (pracovni tlak).

VG bylo zavedeno v disledku drtivych dikazu, Ze nadmémny dechovy objem je
primarnim determinantem poSkozeni plic oproti vysokému inspiraénimu tlaku, vétSina lékait
nyni monitoruje dodavany dechovy objem pii pouziti ventilace s omezenym tlakem nebo
objemové orientované ventilace. VG pfi ventilaci vedla k stabilngjSimu dechovému objemu,

s niz§im vyskytem hypokapnie a nadmérné€ velkych dechovych objemi [18]. Nadale PSV

vwvr

JOR % P4

adekvatni vymény plynti pi1 niz§im MAP (stfedni tlak v dychacich cestach) a niz§im Pj,p, a
diky tomu sniZeno riziko barotraumatu u pacientit s RDS. VG mdd snizuje variabilitu V'r a
kontroluje pifiméfenost dechovych objemti zhlediska vyskytu volutraumatu. Snizenim

fluktuaci minutové ventilace snizuje riziko hypokapnie a poSkozeni mozku [44, 45].

2.3.1 Princip VG u pristroje Babylog VNS00

Pomoci doplikové funkce Volume Guarantee se zajiStuje objemova kontrola
mandatornich dechii. Aby byl aplikovan nastaveny dechovy objem, ventilator kontroluje
tlak pii inspiratnim plateau na hladin€ Pi,sp. Zmény podminek v plicich (poddajnost,

odpor) jsou kompenzovany. Dechovy objem mandatornich cykla ziistava konstantni.

Vyhodou VG je zejména to, ze zmény podminek v plicich (poddajnost, odpor)
nemaji zadny vliv na dodany dechovy objem. Pokud napiiklad dojde ke zvySeni
poddajnosti, inspiracni tlak se automaticky snizi. Pokud naopak poddajnost poklesne, tlak

se zvysi, avSak nanejvySe na pfedem nastavenou hranici tlaku Pax.

Fluktuace spontanniho dychani jsou rovnéz kompenzovany. Cim vétsi dechové
usili pacienta, tim niz$i tlak ventilator aplikuje. S funkci VG tedy ventilator vzdy ventiluje
piesné s takovym tlakem, jenz je nutny pro pozadovany dechovy objem. Tlakové zatizeni
plic je omezeno jen na nezbytné nutnou miru. Bez funkce VG musi obsluha nastavit

inspiracni tlak tak, aby bylo dosazeno pozadované¢ho dechového objemu.

Po zapnuti funkce VG pftistroj Babylog VN500 aplikuje nastaveny dechovy objem
Vr pomoci tlakoveé tizeného ventilaéniho cyklu s inspira¢nim tlakem 5 cmH>O nad

nastavenou hodnotou PEEP. Ptistroj Babylog VN500 v tomto ptfipad€é zméti aplikovany

2 Cytokinje oznafeni pro skupinu mendich signalnich proteinf, tucastnicich se vyznamné
v imunitni odpovédi
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objem a vypocte vychozi cilovy tlak pro nastaveny objem. Néasledujici mandatorni
ventilacni cyklus je aplikovan s inspira¢nim tlakem, ktery odpovida 75 % tohoto cilového
tlaku. Ptistroj Babylog VN500 znovu zmé&fi aplikovany objem a vypocte novy cilovy tlak
pro nastaveny objem. Nasledujici mandatorni ventilaéni cyklus je aplikovan s timto
cilovym tlakem. Jak je uvedeno vySe, inspiracni tlak nasledujicich mandatornich

ventilacnich cykll je upraven tak, aby byl v priméru dosazen nastaveny objem.
Nastaveny dechovy objem nelze aplikovat za téchto podminek:

® P je nedostatecny
e Kiivka inspira¢niho tlaku neobsahuje plateau fazi, protoZe pritok je ptili§ nizky

nebo inspiracni doba 77 je ptili§ kratka.

Nastavenou inspiracni dobu 77 krat$i nez doba potiebna pro naplnéni plic, lze zjistit na
kiivce pratoku. Pratok na konci inspiraéni doby neklesne na nulu. V takové situaci je
tfeba rozhodnout, zda aktudlni stav pacienta dovoluje prodlouzeni inspira¢ni doby 77, aby
se 1dale snizila hladina Spi¢kového tlaku. V takovém ptipad¢ je tlak omezen ventilatorem,
jak je popsédno. Je-li naméfeny dechovy objem 90 % pod nastavenym dechovym
objemem, ventilator vygeneruje alarm. Kontrola se provadi postupné po jednotlivych
cyklech. Dechovy objem se zméti, poté se porovna s nastavenym dechovym objemem a
vypocte se novy “plateau tlak* pro dalsi cyklus. Po zméné nastaveni dechového objemu
dojde k dosazeni pozadovaného inspira¢niho tlaku po né¢kolika cyklech. U novorozeného
pacienta se jako zéklad pro kontrolu uvazuje dechovy objem naméfeny na exspiracni
stran¢ [42].

2.4 Prehled neonatalnich ventilatori poskytujici PSV

V ptedchozich kapitolach bylo zminéno, ze PSV je rezim, ktery je velmi dobfe piijiman
a vyuzivan pro ventilaci dospélych pacienti. Patii tak mezi zdkladni rezimy, ktery
poskytuji témét vSechny typy konvenénich ventilatorti pro dospélé pacienty, dokonce

tento rezim poskytuji 1 anesteziologické ptistroje podporujici spontanni dychani [46].

V neonatologii tento rezim neni jesté tak zazity, a tak popularni jako v péci o
dospélé. V dneSni dobé se vSak na trhu vyskytuje né€kolik komeréné vyrabénych
neonatalnich ventilatorti od vicero vyrobci, ktefi tento rezim poskytuji. V Tab. 2.1 se
nachazi ptehled téchto ventilatorti spolu s jejich vyrobci. V Tab. 2.1 je nadale uvedeno,
ktery z téchto ventilatori nabizi nastavbovou volbu Volume Guarantee a jaky typ flow
senzoru (priutokového senzoru) ventilatory vyuzivaji. Komeréné se vyuzivaji dva typy
senzort bud HWA (hot-wire anemometry), neboli anemometr vyuzivajici zhaveny drat,

nebo DPS (diferential pressure sensor), neboli diferen¢ni tlakovy senzor.
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Tab. 2.1: Pfehledova tabulka komercné dostupnych neonatalnich ventilatori poskytujici rezim

PSV

Ventilator Vyrobce g\é;)rlzr?::e Typ IS) ;fritzooiﬁvého
Babylog 8000 Driger ] HWA
Babylog VN500 Driger ] HWA/DPS
Bellavista 1000neo Imt medical HWA
Evita infinity V500 Driger ] HWA/DPS
Engstrom Carestation GE Healthcare ] HWA
Fabian HFO Acutronic ] HWA
Fabian Evolution Acutronic ] HWA
GraphNet neo Neumovent HWA
Leoni Plus Lowenstein Medical ] HWA
Puritan Bennett 840 Covidien HWA
Sophie Stephan Medizin ] HWA
SLE 4000 SLE ] HWA
SERVO-n Maquet HWA
Bear Cub 750 PSV Soma Technology HWA

Jak si Ize povSimnout z ptedeslé tabulky, tak firma Dréiger poskytuje rezim PSV u vSech

svych neonatélnich ventilatort 1 s nastavbovou funkci Volume Guarantee.

V Tab. 2.2 jsou vypsané nastavitelné ventilacni parametry a jejich rozsahy pro

ventilator Babylog VN500, které se nastavuji pii rezimu PSV+VG pro novorozence.

Jelikoz tento ventilator nabizi volbu mezi obéma ftidicimi parametry (Slope/inpiratory

flow) pro PSV, je tak vhodny pro splnéni cilti diplomové préce.

Tab. 2.2: Nastavované parametry ventilace pro ventilator Babylog VN500 pfi rezimu PSV+VG

spolu s jejich rozsahy pro novorozence [17]

Nastavitelné parametry Rozsah Jednotka
Koncentrace O, (FiO;) 21 az 100 obj. %
Omezeni inspiracniho tlaku (Ppay) 1az 100 cmH>O
Pozitivni endexspira¢ni pretlak (PEEP) 0az25 cmH>O
Dechova frekvence (f) 0,5az 150 dechti/min
Maximalni inspirac¢ni doba pro pritokove 0.1az15 s
cyklované dechy (T7may)

Dechovy objem (V7) 2 az 100 mL
Slope 0,05az 1,5 S
inspiratory flow 2 a7 30 L/min
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Pro nazornost je na Obr. 2.7 zobrazena starSi generace ventilatoru firmy Dréger Babylog
8000, ktery pro fizeni PSV poskytuje pouze parametr inspiratory flow a novéjsi verzi
Babylog VNS500, jez poskytuje i parametr Slope.

|® esmEms

-,"“** 5

Obr. 2.7: Ukazka komerc¢nich ventilatort firmy Drager. Starsi model Babylog
8000 (A) a modern¢jsi model Babylog VN500 (B) [16, 71].

2.5 Popis patologickych stavii

Syndrom respiracni tisné¢ a jeho pokraCovani v bronchopulmonalni dysplazii nadéle
vyznamné prispivaji k mortalité a morbidité u pfed€asné narozenych déti [47]. Pokroky
v neonatalni péci vedly ke zvySeni pieziti velmi nezralych novorozencii [48], napfic tomu
zlepSovani v preziti v soucasné dob¢ stagnuje. Incidence BPD u prezivSich pacientl se

v poslednich letech zjevné zvySuje[49].

2.5.1 Syndrom respiracni tisné

v

RDS je nejhojnéjsi stav, ktery pfivadi novorozené pacienty na jednotku intenzivni péce.
Obnoveni FRC za pouZiti pretlaku patii k jednim ze stézejnich piliti lécby RDS. Toto je

mozné docilit vyuzitim invazivni ¢i neinvazivni metodami [50].
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RDS jinak zndmé jako ,syndrom hyalinnich membran®, je patologie vyskytujici se
prakticky pouze u pred¢asné€ narozenych déti. Pritomnost RDS roste s niz§im gestacnim
vékem. Zasadni vliv v patofyziologii RDS maji nedostatek kvalitniho surfaktantu,
zmenSeny povrch alveolarni oblasti a nartst poddajnosti plic v malych dychacich cestach.
Tvorba surfaktantu je zavisla, jak na dob¢ t€hotenstvi, tak 1 na krevnim zasobeni plodu.
Matetské vlivy, které oslabuji fetalni ob¢h, naptiklad odlouceni placenty a matetska

cukrovka, mohou také zapticinit RDS [51].

Patofyziologie

U nedonosenych déti neni pfitomné dostatecné mnozstvi kvalitniho surfaktantu v plicni
tkéni, surfaktant je zachycen uvniti pneumocyta II. typu. U novorozenych pacientd s
RDS, pneumocyty II. typu neuvoliiuji dostatecné mnozstvi surfaktantu. Uvolnény
surfaktant neni kompletné dotvofeny, a proto se nevytvari tubularni myelin a neni tak
docileno sniZeni povrchového napéti alveolarniho povrchu. Pneumocyty II. typu a
alveolarni makrofagy se rychleji vstiebavaji pro recyklaci, jelikoz je molekula surfaktantu
v alveolu strukturdlné¢ abnormalni. Touto nouzi kvalitniho surfaktantu je zvySeno
povrchové napéti, které zaptiCinuje nestabilitu a kolaps alveol. Nasledn¢ dochézi
k atelektaze a k zvySeni dechové prace. Soucasné vyssi alveolarni povrchové napéti vede
tekutinu z pulmonalnich vlase€nic do alveold. Jednotlivé vlivy v této kombinaci zhorSuji
vyménu kysliku (O2) a zapfi€iniuji podstatnou hypoxemii. Silna hypoxemie a aciddza
zvySuje pulmonalni vaskularni rezistenci (PVR). Acidéza a hypoxie zhorSuji produkei

surfaktantu.

Klinické projevy

Prvni symptomy se u nedonoSenych déti s RDS zpravidla projevi kratce po narozeni. Jako
prvni zpravidla nastane tachypnoe. Poté je pozorovano paradoxni dychani a slySitelné
,vrnéni“. Poslechem hrudniku ¢asto objevime lehké praskani pti inspiriu. MiiZe se objevit
1 cyandza. Pokud se objevi centralni cyandza, tak s velkou pravdépodobnosti trpi dité
tézkou hypoxemii. Mezi dal§i stavy, které mohou napodobit aspekt RDS jsou,
hypotermie, systémova hypotenze a Spatna perfuze. Kone¢na diagnéza RDS se zpravidla
urcuje pomoci RTG hrudniku. Charakteristické pro RDS je zamlzena, rozptylena,
retikulogranularni hustota s pfitomnosti vzduSnych bronchogramii s malymi objemy.
Pti¢inou retikulogranularni kresby je provzduSiovani respiranich bronchiold a

nevzdusnych alveolt [51].

2.5.2 Bronchopulmonalni dysplazie

Novorozenci, hlavné nedonoSeni, se silnym respiraénim selhdnim v pocatecnich tydnech
zivota mohou trpét chronickym plicnim onemocnénim, oznaCovanym jako

bronchopulmonalni dysplazie. Jedna se o komplexni onemocnéni a doposud neni jasné
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charakterizovano. Pfi¢iny BPD zahrnuji podvyzivu, genetiku, nezralost, toxicitu O> a

mechanickou ventilaci [52].

Patofyziologie

Pocatecni vlivy se vaZou k atelektraumatu a volutraumatu. Okolnosti jako jsou naptiklad
zanéty, hypo/hyperoxie, genetika a podvyziva vedou k neobvyklému vyvoji plic a k zrodu
BPD. Pojem atelektotrauma byl vytvoien k charakterizovani ibytku alveolarniho objemu,
ktery je ptric¢inou 1 disledkem poskozeni plic. Volutrauma je pojem vyuzity k vyjadieni
loké&lni mimotadné inflaci (a rozpinani) dychacich cest a alveoli, a vede tak k jejich
poskozeni. Souhra atelektraumatu a volutraumatu zvétSuje poskozeni plic. Atelektrauma
O: iniciuje postupné poSkozeni plic, které pak prechazi v zanét, pulmonalni dysfunkci a
v kone¢ném piipadé ke smrti. Odpoveéd’ plic na trauma a O, toxicitu je produkovani a
uvolnéni zanétlivych mediatort. S nejvetsi pravdépodobnosti jsou tyto medidtory
uvoliiovany z granulocyti nachédzejicich se v plicich. Tyto medidtory mohou poskodit

alveolarné-kapilarni membranu a ptivodit zanétlivou reakei [53].

Klinické projevy

Bronchopulmonalni dysplazie mize mit odliSné klinické projevy. Né&ktefi predCasné
narozeni novorozenci nemusi vyzadovat mechanickou ventilaci nebo pottebu O,. Vyvoj
progresivni respiracni tisné nastava zhruba mezi 2-3 tydnem Zivota, poté pacienti
vyzaduji Oz a mechanickou ventilaci. U né€kterych nedonoSenych novorozencii mize zagit
pneumonie nebo sepse a vyzaduji znacné vysokou koncentraci O, a mechanickou
ventilaci. Pomoci hodnoceni arteridlnich krevnich plynti se zjist'uji stupné hyperkapnie a
hypoxémie, pulmondlni fibrozy atelaktdzi a obstrukce dychacich cest. V této situaci

nastava zvyseni odporu dychacich cest a snizeni celkové plicni poddajnosti [54].

2.5.3 Plicni mechanika u RDS, rozvijejiciho se BPD a ustaleného BPD

ZhorSené mechanické vlastnosti jako je poddajnost plic (C) a odpor malych dychacich
cest (R) jsou typickymi projevy danych patologii. Obecné se tyto nemoci respira¢niho
systému projevuji snizenou celkovou poddajnosti a zvySenym odporem dychacich cest
oproti fyziologickym hodnotam. Celkova poddajnost je brana jako poddajnost plic spolu
poddajnosti hrudni stény. U novorozenych pacienti ma hrudni sténa fyziologické
hodnoty a zhorSena poddajnost je ddna ptfedev§im sniZenou poddajnosti plic. Témito

parametry se fidi pti simulaci patologii u pfed¢asné narozeného ditéte.

Na zédklad¢ reSerSe odborné literatury zabyvajici se problematikou zmén
poddajnosti a odporu respiracniho systému u patologickych neonatédlnich pacientt
[8, 55-57], byla vytvofena Tab. 2.3. Hodnoty C a R pro RDS hodnoty pro pacienta
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s porodni vahou 1235+121 g, gestatnim vékem 2042 tydn v prvnim tydnu Zivota.
Hodnoty C a R pro rozvijejici se BPD jsou hodnoty pro pacienta s porodni vdhou
1030+£335 g, gestatnim vékem 28+3 tydnl v 2-4 tydnu zivota. Hodnoty C a R pro
ustalené BPD jsou hodnoty pro pacienta s porodni vahou 793+100 g, gestatnim vékem
25,5+1,2 tydnti po 4 tydnech zivota. Hodnoty porodni hmotnosti a gestacniho véku jsou
uvadény jako stiedni hodnota spolu se smérodatnou odchylkou. Pro vSechny tyto pacienty
plati, ze ihned po narozeni byli napojeni na mechanickou ventilaci. V Tab. 2.3 lze vidét

hodnoty poddajnosti plic pii RDS, rozvijejicim se BPD a jiz ustadlenym BPD.

Tab. 2.3: Hodnoty poddajnosti a odporu pro typické patologie

Simulovana patologie C (L/ecmH-0) R (cmH,O/L/s)
RDS 0,0005 150
Rozvijejici se BPD 0,001 250
Ustalené BPD 0,001 400

2.5.4 Doporucené nastaveni ventilatoru pro typické onemocnéni

Ambavalanan a kolektiv [58] navrhli nékolik ventilacnich strategii a farmakoterapii pro
prevenci a management pacientii s RDS a BPD. Mezi tyto strategie patii ,,Adekvatni
vymeéna plyni“, ktera je zaméfena na vysSi PaCO, (Permissive hypercapnia), nebo
naptiklad tolerance niz§iho SpO» (Permissive hypoxemia) a k neposledni fad¢ rafinace
metod mechanické ventilace a uziti alternativnich metod. Nastaveni ventilatoru a strategie

ventilace a k nim ptisluSné cile lze vidét na v Tab. 2.4.

Z tohoto doporuceného nastaveni z Tab. 2.4 se dale vychazi pti navrhu metodiky
pro praktickou ¢ast prace. Ta je inspirovdna nastavenim ostatnich ventila¢nich parametri
PSV pro dané patologie (f, PEEP, P 1 VG), a také pro nastaveni insuflace

simulované¢ho CO do experimentalniho okruhu.
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Tab. 2.4: Doporucené nastaveni ventilacnich parametrt a cilti pro pacienty s RDS, rozvijejicim
se BPD a jiz ustalenym BPD pievzato z [58]

Clinical Scenario Ventilator Settings and Strategies Targets

RDS (<1 week age) 1. Early therapeutic CPAP Sp0, 87-92%
2. Early surfactant pH 7.25-7.35
3. Methylxanthines/Vitamin A if indicated PaO, 40-60 mm Hg
4. Rapid rates (40-60/min) PaCQ; 45-55 mm Hg
5. Moderate PEEP (4-5 cm H,0)
6. Low PIP (10-20 cm H,0)
7. Short T, (0.25-0.4 s)
8. Low tidal volume (3-6 mL/kg)
9. Early extubation to NCPAP/SNIPPV

Evolving BPD (1-4 weeks age) 1. Methylxanthines SpO, 88-93%
2. Slower rates (25-40/min) pH 7.25-7.35
3. Moderate PEEP (4-5 cm H,0) Pa0O, 50-70 mm Hg
4. Low PIP (10-20 cm H,0) PaCO; 50+ mm Hg
5. Moderate T, (0.35-0.45 s)
6. Low tidal volume (3-6 mL/kg)
7. Early extubation to NCPAP/SNIPPV

Established BPD (>4 weeks age) 1. Slow rates (20-40/min) SpO, 89-94%
2. Moderate PEEP (4-8 cm H,0) pH 7.25-7.30
3. Lowest PIP required (20-30cm H,0) PaO, 50-70 mm Hg
4. Longer T, (0.4-0.7 s) PaCO, 55+ mm Hg
5. Slightly larger tidal volume (5-8 mL/kg)

2.6 Nastaveni ventila¢nich parametri pro rezim PSV

Pro kategorii novorozenych pacientli ventilator Babylog VN500 umoziuje vyuziti PSV
pouze invazivnim zplsobem. Po zvoleni mdédu PSV na ventilatoru, je dilezité zvolit
spoustéci prahové hodnoty. Ventildtor méfi ¢as spontanniho inspiria stejné jako 1 V7.
Spoustéci prah je mozné upravit v piipadé, ze se objevi autotriggering. Spoustéci prah se
postupné zvySuje, dokud autotriggering nezmizi. U PSV se nastavuje fidici parametr
inspiratory flow/Slope, doba inspiria 77 (u kategorie novorozenci s ETC se vzdy
nastavuje limitni doba inspirace Timax), zalozni dechova frekvence f, inicidlni tlakova
podpora Pinsp, PEEP, FiO:.

Nésledné se miZze dodatecné zvolit 1 moznost VG (Volume guarantee). Je-li
aktivovan doplikovy rezim VG, tak se na ventildtoru voli misto Piusp limitni inspiracni

tlak Pnax a dodateéné 1 garantovany dechovy objem V7.

2.6.1 Nastaveni Fidiciho parametru inspiratory flow

Inspiratory flow se nastavuje tak, aby se dosdhlo tlakového plateau v prvni tietiné¢ doby
inspiria. Pfi nizkém pritoku nemusi dojit k dosaZeni nastaveného V7. Ptili§ vysoky pritok
by vedl k umélému zvyseni Spickového pritoki na pocatku inspirace, coz by vedlo k
pired¢asnému ukonceni inspirace. Vysoky prutok zptisobuje rychly ,,ndraz* do plic a mize
vyvolat aktivni expirium a zvySuje tak asynchronii ventilace a poskozeni plice.
Doporucené zékladni nastaveni pro neonatélni pacienty je 6 L/min. Pritok urcuje strmost
narustu tlaku (rychlost inflace) v pribéhu inspiracni faze dechu. Kratké tlakové plateu na

vrcholu vétSinou signalizuje adekvatné nastaveny prutok. U rezimu PSV velikost pritoku
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ovlivituje 77 a to tak, Ze ¢im vyssi je pratok, tim kratsi je 77 a obracené. Snizovani priutoku
pouzivame u dlouhodob¢ ventilovanych pacientt s chronickym plicnim onemocnénim,
kde je pro plnéni plic tteba delsi inspiracni Cas, tak aby vysledna distribuce plynu byla co

nejrovnomérnéjsi. [14, 59, 60].

2.6.2 Nastaveni ridiciho parametru Slope

Slope je charakterizovan jako doba nartistu tlakové kiivky do nastaveného Spickového
inspira¢niho tlaku Pygp. Ridi tak strmost tlakové kiivky. V anglické terminologii je taktéz
popisovan jako ,,PSV rise time*, neboli ¢as vzristu tlakové kiivky. Pro neonatélni pacienty se
hodnota Slope pohybuje v rozsahu 0,05-1,5 s. Neexistuje vSak doporu¢ené nastaveni tohoto
parametru, ani doporuceny postup, jak tento parametr nastavit [43]. Z hlediska alternativy
k inspiratory flow, 1ze uvazit hodnotu Slope takovou, aby se dosahlo tlakového plateau v prvni

tietin€ doby inspiria [60].

2.6.3 Nastaveni doby inspiria 77

Upravuje se horni limit inspiracni doby oto¢nym volicem 77. Pokud je 77 nastavena na
krat$i dobu, nez je skutecnd spontanni inspirac¢ni doba, dech bude predcasné ukoncen.
Poté je nutné zvysit nastaveni 77. 71 by méla byt nastavena nejméné o 50 % vyssi, nez je
prumérné pozorovand 77 kviili umoZznéni vzdechli pacienta. U PSV je 7; determinovan
casovou konstantou plic a jeho pasmo je ovliviilovdno nastavenim velikosti pratoku smési
plynii. Je tedy v urcitém rozsahu proménlivé. Nastavena délka inspiria je maximalni

povolena, pii jejimz dosaZeni je ukoncena inflace [14].

Obecné plati, ze u akutnich onemocnéni s nizkou poddajnosti a kratkou ¢asovou
konstantou respira¢niho systému (trs = R-C) je 77 kratsi a u heterogennich onemocnéni
s vysokou rezistenci v malych dychacich cestach je delsi trs, aby se mohla plice naplnit.
U akutniho RDS, kde lze pocitat s kratkou ¢asovou konstantou, je vhodné u PSV nastavit
T; jako 0,4 s. U heterogenniho onemocnéni a rozvijejiciho se BPD s prodlouzenou
casovou konstantou prodluzujeme 1 77 a vyuzivame ptredevsim u rezimu PSV spontanni

urceni aktudlniho 77 pacientem a povolujeme limit 0,5-0,6 s [59].

2.6.4 Zalozni frekvence ventilatoru f

Zalozni dechova frekvence se nastavuje, kviili zajiSténi minimalniho po¢tu mechanickych
dechd, u pacientti s nespolehlivou spontanni dechovou frekvenci. Spousténé dechy maji
niz$i Pisp pii dosazeni stejnych Vt. U pacientll se spontanni dechovou aktivitou je
vhodnéjsi nastavit frekvenci ventilatoru niz§i cca 30 dechi/min. U pacientd, ktefi

nedychaji pak 40-50 dechi/min podle charakteru plicniho onemocnéni [61].
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2.6.5 Nastaveni hladiny inicialni tlakové podpory Pisup

Urove tlaku je nastavena oto&nym voli¢em Pi.gp. Po&ateéni trovei podpory tlaku by
méla byt nastavena tak, aby zajistila dechovy objem 4-6 mL/kg télesné¢ hmotnosti [14].
Pokud je zapnuta funkce VG tak Piu je variabilni a nastavuje se hrani¢ni hodnota tlaku

Pax a VG zajisti dodani pfedem nastaven¢ho dechového objemu.

2.6.6 Nastaveni Volume guarantee VG
Pfi laminarnim proudéni je minutova ventilace dana vztahem (2.1)

MV = Vr —Vp)-f, 2.1

kde MV je minutova ventilace, V7 je dechovy objem, Vp je anatomicky + instrumentélni
mrtvy prostor (anatomicky 2,0-2,5 mL/kg; celkem = 3,03-3,4 mL/kg) a /' (dechy/min) je

dechova frekvence.

Velikost nastavovanych dechovych objemt je nepfimo umérnéa gestaCnimu stati a pifimo
umérnd postnatdlnimu stafi. RDS je relativné homogenni onemocnéni plic: porodni
hmotnost <800 g VG =4,5-5 L/kg; porodni hmotnost > 800 g VG= 4,0-4,5 mL/kg.
Jednotlivé kroky + v nastaveni Vrt jsou piiblizné 10 % nebo 0,5 mL/kg v pasmu
4-6 mL/kg. U chronicky ventilovaného pacienta s postnatalnim stafim a s nartistajicim
heterogennim onemocnénim plic (nartstajici Vp): VG = 5,5-7,5 mL/kg. Spravné
nastaveni Vra PEEP vede k rovnomérné distribuci ventilace. Takzvané ,,poddédvkované*
Vr<3,5mL/kg mohou zvySovat zanétlivou odpovéd’ v plicich a vysoké V78,0 mL/kg

mohou vést k volutraumatu a VILI (ventilatorem zplsobené poranéni plic) [61, 62].

2.7 Limitace vyuziti endotrachealni kanyly

Vyuziti endotrachedlni kanyly pro invazivni zplGsob mechanické ventilace je u
novorozencl ¢asto nevyhnutelni. Ventilator Babylog VN500 u novorozencii poskytuje
rezim PSV pouze invazivné. S invazivnim zplisobem ventilace ptichazi 1 nékolik rizik a
nevyhod, jako je riziko vzniku zanétu nebo poranéni plic. Nyni se invazivni ventilace

povazuje za primdrni rizikovy faktor u novorozenct, u kterych se vyviji BPD.

Nevyhodou vyuziti endotrachealnich kanyl o nizkém priméru je zvySeni
pruto¢ného odporu a mozny vznik turbulentniho proudéni. Pravé turbulentni proudéni
muze hrat zasadni roli pfi eliminaci CO2 béhem ventilace pacienta a jinak tomu neni ani
u rezimu PSV. Turbulentni proudéni ma za nasledek intenzivni miseni ¢astic a zptisobeni
pohybu ¢astic do vSech smért, tento déj miize mit negativni dopad na eliminaci CO,. U
neonatalnich pacientti, kde se v klinické praxi pro ventilaci pacientll vyuZzivaji

endotrachealni kanyly (ETC) o malém priméru (ETC @2—-5 mm), teoreticky nastava
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turbulentni proudéni jiz pti nizkych hodnotéach inspira¢niho pratoku. Teoreticky lze urcit
turbulentni proudéni pomoci bezrozmérného Reynoldsova ¢isla. Reynoldsovo €islo se

vypocitava dle nasledujiciho vztahu:

v-D
Re="=, (2.2)

kde Re (-) je Reynoldsovo cislo, v (m/s) je rychlost vstupniho plynu, D (m) je vnitini

primér endotrachealni kanyly a v,, (m?/s) je kinematick4 viskozita vzduchu.

Hodnota kinematické viskozity vzduchu pfi 20 °C a je 1,511-10° m?/s. Pro
proudéni vzduchu pii 20 °C a 1 ATM je kritickd hodnota Reynoldsova cisla pro
laminarniho proudéni 2320, po prekroceni této hranice nastane turbulentni proudéni, s
vyS$S$im Re nastévaji také vyrazngjsi turbulence. Laminarnim proudénim oznacujeme stav,
pi1 kterém jednotlivé vrstvy tekutiny proudi vedle sebe, anizZ by se promichavaly, a
rychlost ¢astic se podél vrstev méni jen pozvolna a dochéazi k malym tlakovym ztratam.
Turbulentni proudéni se od laminarniho proudéni 1i8i rychlostnim profilem a velikosti
hydraulickych ztrat. Také pfi ném dochazi k chaotickym zménam rychlosti proudéni,
hustoty a tlaku tekutiny. Hranice lamindrniho proudéni urcuje limitaci zvolené ETC
vzhledem k nastaveni inspira¢niho pritoku. V nasledné experimentalni ¢asti je nutné volit
inspiraéni pratok tak, aby se zabranilo vzniku turbulentnimu proudéni, popiipade
zohlednit jeho vliv na eliminaci COs.

2.7.1 Ukazka vypoctu konkrétniho Reynoldsova Cisla Re

V této podkapitole jsou uvedeny vztahy vyuzité pro vypocet Re na urceni limitace 2ETC
vzhledem k vyuZziti inspiraéniho priatoku a vzniku turbulentniho proudéni. V
nasledujicich vztazich je ilustrativné dosazeno primér ETC 2,0 mm a inspiraéni priatok

6 L/min pro vypocet konkrétniho Reynoldsova cisla.

Priifez endotracheélni kanyly S:

d=2,0mm = 0,0020 m

nd?>  m0,0020°

= . -6 2 2.4
n 1 3,14-10° m (2.4)

S=

Pievedeni z jednotek inspiraéniho priitoku ¢ z L/min na zékladni jednotku m?/s:

6-0,001

q =6 L/min = =1-10" m’/s (2.5)
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Ze vstupniho inspira¢niho priatoku ptfevedeného na zakladni jednotky se vypocita vstupni
rychlost vzduchu v, prifezem S:
g 110

_d_ 7 4
TS T 314100 31,85 /s (2.6)

Nasledné dosazeni do vztahu (2.2) pro vypocet Reynoldsova ¢isla, kde v, je kinematicka

viskozita vzduchu pro 20 °C a jeji hodnota je 1,511-10° m?/s:

vD  31,85:0,002
Re=— = ——"— =415 (2.2)
v, 1,511'10

Jak lze vidét z vysledku Re v dosazeném vztahu (2.2), tak pfi inspiraénim priatoku 6 L/min
a vyuziti ETC o priméru 2,0 mm, je pfekroc¢ena hrani¢ni hodnota Re pro laminarniho
proudéni a teoreticky jiz nastavaji turbulence. Na zaklad€ piedchozich vztahli byl
vytvofen Obr. 2.8, na kterém lze vidét vypoctené Reynoldsovo Cislo pro jednotlivé
praméry komeréné dostupnych endotrachealnich kanyl (ETC 22—-5 mm), vyuZivanych
v neonatdlni péci, v zdvislosti na nastaveném inspiraCnim pritoku. Na Obr. 2.8 je
vyznaend bezpecna oblast laminarniho proudéni (zelen€) a oblast turbulentniho
proudéni (ZIlut€). Kompletni hodnoty Re pro jednotlivé priméry ETC v zavislosti na
inspira¢nim pratoku Ize vidét v tabulce v ptiloze B (Tab. B.1).

Limitace sETC

——2mm -E-25mm =—4«-3mm =->35mm -*%4mn -e—45mm =——5mm
16000
14000
12000
- Oblast turbulentniho proudéni -
< e
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! ]
E l/ A/‘
>Q ./ A/
o 8000 g /./
> / 7\
Q -/- ‘/
3 e
—_ ./ —
S 6000 - Ak ’
§‘ -/ ‘/A
9} - A/
~ /- ‘/
4000 /./‘/
/- A" ? = I P 5 v s
/l// —— Hranice laminarniho proudéni Re 2320
2000 E = é«fg/ =
= Bezpe&na oblast

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Inspiraéni prutok (L/min)

Obr. 2.8: Znazornéni limitace ZETC vzhledem k turbulentnimu proudéni. Zavislost zmény
Reynoldsova ¢isla v zavislosti na inspira¢nim priatoku pro komeréné vyrabéné ETC o
priméru od 2 do 5 mm. Nadale je vyznacCena bezpe¢na oblast laminarniho proudéni (zeleng)
a oblast turbulentniho proudéni (zlut¢).
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3 Metody

V této kapitole jsou popsany veskeré metody vyuzité pii zpracovani diplomové prace.
Nejdiive je zde popsan ndvrh a popis experimentdlni soustavy, ndsledné nastaveni
konstantnich ventilacnich parametrti a postup mefeni pro urceni vlivu fidicich parametrii
inspiratory flow a Slope na eliminaci CO> u neonatélnich pacienti. Nadale je zde popsan
zpusob vyhodnoceni efektivity eliminace CO, v zavislosti na nastaveni ftidicich

ventila¢nich parametrti pro PSV s doplitkovou funkci VG.

3.1 Navrh experimentalni soustavy

Na zaklad¢ feSen¢ problematiky bylo nezbytné zajistit neonatalni ventilator, ktery bude
poskytovat oba ftidici parametry (inspiratory flow, Slope). Z vy¢tu komercné
dostupnych ventilatori z Tab. 2.1 tuto moZnost piepinani mezi parametry inspiratory
flow a Slope spolu s doplitkovym nastavenim Volume guarantee poskytuji pouze
ventilator Evita infinity V500 a Babylog VN500 od firmy Dréger. Tyto ventilatory jsou
si principialné velice podobné svou funkci a moznostmi ventilace, avSak Evita
infinity V500 je primarné ur¢end pro pediatrické pacienty a pro fizeni PSV poskytuje
pouze parametr Slope, zatimco Babylog VNS500 je primarné¢ uréen pro neonatdlni
pacienty a pro fizeni PSV je u n¢j mozné piepinat mezi Slope a inspiratory flow. Pro
ucely diplomové prace je tedy idealni ventilator Babylog VN500. Tento ventilator byl
poskytnut k ucelim méfeni diplomové price na neonatologickém oddéleni
Gynekologicko-porodnické kliniky 1. Iékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze (,,U Apolinaie*), kde také probihalo veskeré praktické
meéfent.

Nasledné bylo nutné zvolit, jakym zplisobem se budou simulovat typické
patologie respiracniho systému (RDS, rozvijejici se BPD, ustalen¢ BPD) s davkovanim
simulovaného CO;. Pro simulaci patologii novorozence byl zvolen dechovy simuléator
ASL 5000, ktery poskytuje moznosti nastaveni aktivniho ¢i pasivniho modelu, nadéle
lze zvolit v dodavaném softwaru piimo simulaci patologie RDS a BPD pro neonatélni
pacienty s moznosti upravy hodnot plicni poddajnosti a odporu dychacich cest. Dal§im
divodem zvoleni tohoto simulétoru je fakt, ze poskytuje validni modely respiracni
soustavy [63]. Dikazem toho je tieba jeho vyuZzivani napf. benchmarketingovém
porovnani ventilatorti s PSV [25, 64], nebo jeho vyuZzivani pfi experimentech simulujici
rtizné klinické scénare [65]. Tento simulator je k dispozici na Fakulté biomedicinského
inzenyrstvi CVUT.
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Simulace exspirované¢ho vzduchu byla zajisténa davkovanim medicinalniho CO»
z ptenosné lahve pifes redukéni ventil a pratokomér piimo do simulatoru
novorozeneckych plic, aby byla dodrzena fyziologickd podminka generovani CO>
v plicich. Davkovani CO» bylo korigovano pomoci pritokoméru Microdial flowmeter
od firmy BPR medical o citlivosti kroku 0,01 L/min a rozsahu od 0,02 do 3 L/min.

Pro méteni E1CO; byl vyuzit pacientsky monitor Rad-97 od firmy Masimo, ktery
obsahuje modul pro kapnometrii typu sidestream a umoznuje kontinudlni monitoraci

EtCO:> se vzorkovacim odbérem 50+10 mL/min a vzorkovaci frekvenci 1 Hz.

Dalsim krokem bylo zvolit ETC, v neonatologii pfi indikaci zminénych patologii
jsou nejcastéji vyuzivany ETC o primérech 2-3 mm. Vyuziti téchto malych praméra
vychazi z nizké porodni vahy ptfed¢asné narozenych pacientl a tim 1 malych rozmért
dychacich cest. Lékati se snazi volit ETC o co nejvét§im mozném priméru, které se da
u pacienta vyuzit z divodu, aby se zbytecné nezvySoval prato¢ny odpor celého systému.
Diky vyuziti ETC o vy$§im priméru je také moZné vyuZzit vyssiho inspira¢niho pritoku
a vyhnout se ptipadnému turbulentnimu proudéni. Pro métfeni byla zvolena ETC o
pruméru 2,0 mm, jakoZzto nejmensi komeréné dostupnd ETC. Z diivodu ovéteni vlivu
nizkého priiméru na eliminaci CO;. Na Obr. 3.1 je graficky zndzornéna limitace ETC o
priaméru 2,0 mm vzhledem ke zvoleni inspiraéniho pritoku, vychazejici z teoretického
vypoctu ze vztahl z kapitoly 2.7. V Obr. 3.1 je vyznaCena bezpecna oblast laminarniho

proudéni (zelen€) a nebezpecnd oblast turbulentniho proudéni (Zlut¢).
Limitace ETC 22,0 mm

16000

14000

12000

Oblast turbulentniho proudéni
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Reynoldsovo ¢islo (-)
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Bezpec¢na oblast

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Inspira¢ni prutok (L/min)

Hranice laminarniho proudéni Re 2320

Obr. 3.1: Graf limitace ETC 22,0 mm vzhledem k turbulentnimu proudéni a nastavenému
inspira¢nimu prutoku. Vyznacena bezpecna oblast (zelen€) a oblast turbulentniho
proudéni (Zlute.)
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3.1.1 Popis experimentalniho soustavy

Uspotadani experimentdlni soustavy je vidét na Obr. 3.2, v soustavé je zndzornéno
zapojeni piistroji a komponent vyjmenovanych v kapitole 3.1. Experiment byl
provadén v né€kolika konfiguracich pro jednotlivé patologie a fidici parametry.
Uspotadani métici sestavy vSak zlstalo stejné pro vSechny konfigurace. Konfigurace se
li$ily pouze nastavenymi parametry plicni mechaniky na simulatoru novorozeneckych

plic tak, aby byla zajiSténa simulace analyzované patologie.

Byl vyuzit neonatdlni ventilator Babylog VN500 (Dréger, Liiback, Némecko),
standardni 22,0 mm endotrachedlni kanyla, dechovy simulator ASL 5000 (Ingmar
medical, Pittsburgh, USA), pro méfeni E1CO; pacientsky monitor Rad-97 (Massimo,
Irvine, USA), na simulaci exspirovan¢ho vzduchu pritokomér Microdial flowmeter
(BPR medical, Mansfield, UK), redukéni ventil (Chotébot, GCE, CR) a lahev CO
(Linde, Mnichov, Némecko). Veskeré vybaveni vyZzadujici napajeni bylo b&hem
experimentu napajeno ze zdravotnické izolované soustavy pro zajiSténi galvanického
oddéleni. Pro lep$i nazornost je na Obr. 3.3. detailni pohled na to, jakym zplisobem byla
zajisténa insuflace CO, do simulatoru respiracni soustavy, pro dosazeni simulace
vydechovaného vzduchu. Déle je na Obr. 3.4 detailn¢j$i pohled na umisténi ¢lenu,
kterym si pacientsky monitor Rad-97 odebiral vzorek plynu pro analyzu EtCO: pomoci
kapnometru typu sidestream. Tento Clen se nachazel ihned pfed Y-spojkou. Fotky
kompletniho experimentalniho okruhu lze vidét v Pfiloze A (Obr. A.1).

Kapnometr Pritokomér

Redukéni

Neonatalni L ventil
ventilator Inspu‘a(:m rameno
i ASL 5000
Babylog VN'500 Y'SP"J'I@

Obr. 3.2: Schéma zapojeni experimentalni soustavy
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Obr. 3.3: Detailni fotografie insufla C2 do simulatoru ASL 5000.
Fotodokumentace autora

Obr. 3.4: Detailni fotografie ¢lenu pro méteni EtCO; typu sidestream umistény pred
Y-spojkou. Fotodokumentace autora.

3.2 Navrh metodiky méreni

Z dosud vydanych publikaci se timto specifickym problémem eliminace CO» pti PSV
v zavislosti nastaveni fidicich parametrt inspiratory flow/Slope nikdo nevénoval. Bylo tedy

potieba navrhnout kompletni metodiku méteni.
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3.2.1 Nastaveni konstantnich ventila¢nich parametri

V této podkapitole se vychazi zejména z kapitol 2.6 a podkapitoly 2.5.4, kde je v Tab. 2.4
uvedeno doporucené nastaveni ventilatnich parametrii pro typické patologie. Na zaklade
tohoto doporuceného nastaveni byly stanoveny konstantni hodnoty ventila¢nich parametrii
pro méteni eliminace CO». Tyto konstantni hodnoty pak nadale zGstavaji neménné pro
vSechny konfigurace z divodu moznosti ndsledného porovnani patologii z hlediska

nastaveni fidicich parametra Slope/inspiratory flow, hodnoty lze vidét v Tab. 3.1.

e Nastaveni insuflace CO»: hodnota insuflace CO> do experimentalni soustavy byla
zvolena empiricky na zaklad¢ pilotntho méfeni. V pilotnim méfeni se postupné
navySovala insuflace po kroku 0,01 L/min pfi konstantnim nastaveni ventila¢nich
parametri z Tab. 3.1. Insuflace se navySovala, dokud se hodnota EtCO: neustélila
v rozmezi 5060 mmHg, tak aby byly splnény podminky patologického modelu plic.

Hodnota insuflace do experimentalniho okruhu gco. byla stanovena na 0,03 L/min.

Tab. 3.1: Pfehled nastaveni konstantnich ventilacnich parametrd a hodnoty insuflace CO, do

okruhu
Konstantni parametry Hodnota Jednotka
PEEP 5 cmH,O

Tlmax 0,6 S

f 40 dechti/min
Pmax 30 CmHzO
FiO; 21 %

Vr 6 ml
qcoz 0,03 L/min

3.2.2 Nastaveni parametrii plicni mechaniky

Pro simulaci typickych patologii se nastavuji na simulatoru ASL 5000 hodnoty plicni
mechaniky, a to poddajnost (C) a odpor (R). Tyto hodnoty byli ur€eny z publikaci z kapitoly
2.5.3. Nastavené¢ hodnoty poddajnosti a odporu (viz Tab. 3.2) zarucuji co nejvérngjsi

vlastnosti modelu patologického pacienta.

Tab. 3.2: Hodnoty poddajnosti a odporu pro typické patologie nastavené na ASL5000

[8, 55-57]
Simulovana patologie C (L/cmH»0) R (cmH>O/L/s)
RDS 0,0005 150
Rozvijejici se BPD 0,001 250
Ustalené BPD 0,001 400
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3.2.3 Nastaveni Fidicich parametri

Dalsim krokem bylo zvolit rozsah a jednotlivé hodnoty fidicich parametrt, které se budou

analyzovat pro urceni jejich vlivu na eliminaci CO». V této podkapitole je zdivodnéno

zvoleni hodnot Slope a inspiratory flow. Zvolené analyzované hodnoty fidici parametrti Ize
vidét v Tab. 3.3.

Nastaveni inspiratory flow: rozsah inspiratory flow nabizeny ventilatorem
Babylog VNS500 se pohybuje od 2 do 30 L/min viz Tab. 2.2, coZ je Siroky rozsah,
jelikoz ventilator lze pouzit 1 pro pediatrické pacienty. Doporucené zakladni
nastaveni inspiratory flow pro neonatalni pacienty je 6 L/min [17], tato analyzovana
hodnota je v praci zvolena jako stfedni. Dalsi zvolen¢ hodnoty 4 L/min a 8 L/min
jakoZzto hodnoty nad a pod doporu¢enym nastavenim s krokem 2 L/min. Z Obr. 3.1
Ize vidét, Ze pii vyuziti 2,0 mm kanyly a hodnot€ inspiratory flow 6 L/min teoreticky
JiZ nastava turbulentni proudéni. Hodnota 4 L/min se nachazi tésn¢ nad hrani¢ni
hodnotou Re pro laminarniho proudéni a patii také do oblasti turbulentniho proudéni
viz. Obr. 3.1. Hodnota 8 L/min byla zvolena proto, aby se zjistilo zdali ma vyssi
turbulentni proudéni vyrazny vliv na eliminaci CO», tato hodnota se nachazi v oblasti

vyrazn€jSich turbulenci oproti zékladni hodnoté 6 L/min.

Nastaveni Slope: rozsah Slope nabizeny ventilatorem Babylog VN500 se pohybuje
od 0,05 do 2 s viz Tab. 2.2 velka Sitka tohoto rozsahu je dana ze stejného divodu
jako u inspiratory flow. Pro neonatalni pacienty je Sitka rozsahu od 0,05 do 1,5 s, tato
Sitka je vSak stale velkd pii moznosti kroku inkrementu 0,05 s. Oproti inspiratory
flow vSak neexistuje doporucené nastaveni tohoto parametru. Maximalni
proméfovana hodnota byla zvolena 0,5 s tak, aby nepiekrocila limitni hodnotu 77:
nastavitelna hodnota. Tteti hodnota byla zvolena na 0,25 s, jakozto hodnota

nachdzejici se mezi maximalni a minimalni proméfovanou hodnotou.

Tab. 3.3: Hodnoty analyzovanych fidicich parametrii

inspiratory flow (L/min) Slope (s)
4 0,05
6 0,25
8 0,5
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3.2.4 Postup méreni

Po sestaveni experimentalni soustavy byl na ventilatoru zvolen rezim PSV s doplitkovou
funkci Volume guarantee. Nasledné se v dodavaném softwaru k simulatoru ASL 5000
zvolila analyzovana patologie s volbou simulace pasivniho modelu a nakonec se v

softwaru upravily hodnoty poddajnosti a odporu pro konkrétni patologie dle Tab. 3.2.

Vliv tidicich parametra na eliminaci CO; pi1 PSV+VG se hodnoti pomoci CO;
washout neboli vymyvani CO, z experimentdlniho okruhu. Vyhodnocuje se vliv
parametri Slope a inspiratory flow pii konstantnim nastaveni insuflovaného CO; do
experimentalniho okruhu a zaroven jsou nastaveny konstantni parametry PEEP, Ty, f,
Poax, FiO> a VG viz Tab. 3.1. Ovladaci monitor ventilatoru Babylog VN500 lze vidét
na Obr. 3.5, kde jsou vidét nastavované ventilacni parametry spolu s prib&hem

tlakovych a objemovych kiivek.

— 60 0,090

Obﬁ" mL Cdyn mLicmt0O

. 0,56

R cmt:0Lss

159

] 1 2

PC-PSV
| f By / — e PE Paw high
FiO. VT 1 PEEP Slope Timax Pmax

Obr. 3.5: Hodnoty zobrazené na monitoru Babylog VN500. Fotodokumentace autora.

Efektivita eliminace v zavislosti na nastaveni fidiciho parametru se hodnoti
pomoci ¢asovych konstant 1, z kiivky nartstu EtCO: a 1, z kiivky poklesu EtCO:, které
jsou ilustrativné znazornény na Obr. 3.6. Méteni vlivu jednotlivého nastaveni fidiciho
parametru je rozdéleno do 3 fazi. Faze jsou zndzornény v obecném grafu z pilotniho

méfeni na Obr. 3.6.
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Obr. 3.6: Graf z pilotniho méfeni se znazornénymi fazemi pribéhu meteni

Popis fazi méreni:

Faze 1: Nastaveni plicni mechaniky na simuladtoru ASL 5000 dle patologie viz Tab.
3.2. Spusténi ventilace pro analyzovanou hodnotu fidiciho parametru (Slope/
inspiratory flow) viz Tab. 3.3, spolu s konstantnimi ventilaénimi parametry z Tab.

3.1 a zah4jeni insuflace CO; do experimentalniho okruhu.

Faze 2: Ustaleni hodnoty EtCO: vznik plateau, toto znaci stav saturace CO»
v okruhu pro danou hodnotu fidiciho parametru a konfiguraci plicni mechaniky
(patologie). Tato hodnota by méla byt ustalend na =1 mmHg od pfedchozi hodnoty
EtCO; v ukazkovém piipad€ v Obr. 3.6 je hodnota ustaleni 59 mmHg. Tato hodnota
se v nasledném zpracovani bere jako maximalni hodnota koncentrace COx (Cmax)
ktivky narastu EtCO: (pro Fazi 1) a jako pocate¢ni hodnota koncentrace COz (co)
pro kiivku poklesu EtCO: (pro Fazi 3).

Faze 3: Zastaveni insuflace CO; do experimentalniho okruhu, ventilace je
ponechéna spusténd, dokud EfCO: neklesne na minimalni hodnotu, kterd byla pfed
zahajenim insuflace ve Féazi 1, v tomto ukazkovém piipadé¢ na 5 mmHg (mimo

rozsah citlivosti CO; analyzatoru).
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3.3 Sbér a zpracovani dat

Data EtCO: z experimentalniho méfeni pro kazdou patologii a analyzovanou hodnotu
fidiciho parametr byly zaznamenavany do paméti pacientského monitoru Rad-97 se
vzorkovaci frekvenci 1 Hz a nasledné exportovany v .txt souboru. Pro zobrazeni priibéhu
nejdiive nactena do prostfedi programu Matlab 2017a a poté vyhlazena pomoci filtru
Moving Average.

Diky tomuto zobrazeni se nastinil trend ptirtstku a poklesu E¢CO-, coz dopomohlo
k odhadnuti vztahli pro nejvhodnéjsi prolozeni dat v programu Matlab 2017a v aplikaci
Curve fitting tool. Hodnotila se kiivka narastu EtCO; (Faze 1) a kiivka poklesu EtCO:
(Faze 3). Z tohoto zobrazeni hodnot ¢asovych konstant z; a 7> ziskanych z predpist prolozeni
kiivek a vypocitané rychlosti eliminace v, ziskané z kiivky poklesu (Faze 3) se nasledné
hodnoti efektivita eliminace CO». Ktivka ustaleni (Faze 2) byla pro nasledné zpracovani
zamérn€ vynechana, jelikoZ nema vliv na hodnoceni efektivity eliminace CO: a slouzi pouze
jako indikator, kdy ukoncit Fazi 1 a zahdjit Fazi 3. Hodnoty Casovych konstant 7; a 72

ziskanych z Curve fitting tool byly urCeny s intervalem spolehlivosti 95 %.

3.3.1 Vyhlazeni kf¥ivek

Ktivky signalu E1CO;z experimentu, které jsou prezentovany ve vysledcich byly vyhlazeny
pomoci filtru typu Moving Average s oknem o délce 15 vzorkl v programu Matlab 2017a.
Divodem vyuziti filtru je, ze v disledku mandatornich dechti dodavanych ventilatorem
dochézelo k fluktuacim hodnot ErCO.. Hruby signal pied vyhlazenim lze vidét na Obr. 3.7.
Lze vidét, ze dochazelo k vykyviim EtCO: az o0 £10 mmHg. Na Obr. 3.8 je signal EtCO:po
vyhlazeni.
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Obr. 3.7: Hruby signal EtCO:; pted vyhlazenim.
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rozvijejici se BPD- Inspiratory flow

Insp. Flow: 4 L/min
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Obr. 3.8: Signal E£tCO; po vyhlazeni filtrem Moving Average.

3.3.2 Narust koncentrace

Prtbéh dat ve zkoumané Fazi 1 byl popsan funkci s ¢asovou konstantou z; (3.1), podle které
byl nasledné¢ posuzovan rozdil v rychlosti nartistu EtCO: pro jednotlivé nastaveni fidicich
parametrl a patologii pi1 experimentu. Data byla nacitana jako hrubé bez vyhlazeni filtrem
Moving Average. Ukazku prolozeni dat pro narist E#CO: v programu Matlab 2017a v
aplikaci Curve fitting tool Ize vidét na Obr. 3.9 z pilotniho méteni.

Nartst EtCO:pti experimentu byl popsan dle nasledujiciho vztahu:

t
€co,) = Cmax’ (1 - e_a)’ (31)

kde c(¢co,)(mmHg) je aktualni hodnota E£CO: v Case t (s), Cypqy (mMmHg) je parametr znacici
nejvyssi dosazenou hodnotu EtCO: v dané konfiguraci a 74(s) je Casova konstanta nartstu

EtCO:. Za ¢y gy se piinasledném zpracovani dosadila namétena hodnota ustaleni E¢CO: pro
kazdou konfiguraci (Faze 2).
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B General model:
f(x) = 59%(1-exp(-x/tau))
Coefficients (with 95% confidence bounds):
tau = 30,61 (29.21,32)

Goodness of fit:
SSE: 13.83
R-square: 0.996
Adjusted R-square: 0.996
RMSE: 1.074

Obr. 3.9: Ukazka prolozeni dat v aplikaci Curve fitting tool pro nartstovou kiivku EtCO; pro
danou patologii a analyzovanou hodnotu fidiciho parametru. V horni ¢asti obrazku (A) lze
vidét prolozeni dat kiivkou danou predpisem (3.1) a ve spodni ¢asti obrazku (B) 1ze vidét

hodnotu 7; vypo¢tenou Matlabem 2017a spolu s 95% intervalem spolehlivosti.

3.3.3 Pokles koncentrace

Priibéh dat ve zkoumané Fazi 3 byl popséan funkci's ¢asovou konstantou 12 (3.2), podle ni byl
nasledné posuzovan rozdil vrychlosti poklesu EtCO: pro jednotlivé nastaveni fidicich
parametrl a patologii pii experimentu. Data byla nacitana jako hrubé bez vyhlazeni filtrem
Moving Average. Ukdzka proloZeni dat pro narGst EfCO; v programu Matlab 2017a
v aplikaci Curve fitting tool lze vidét na Obr. 3.10 z pilotniho métenti.

Pokles EtCO: pti experimentu byl popsan dle vztahu:

t

Cicoy = Coe 2, (32)

kde c(¢o,) (mmHg) je aktualni hodnota EtCO: v Case t (s), co (mmHg) je parametr znacici

pocétecni hodnotu EtCO; pted vypnutim insuflace CO» v dané konfiguracia 7, (s) je Casova
konstanta poklesu EtCO>. Za ¢y se pii nasledném zpracovani dosadila namefena hodnota

EtCO:pro kazdou konfiguraci (Féze 2).
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* EtCO2 Poklesu RDS - Slope 0,25 (mmHg) vs. ¢as Poklesu RDS - Slope 0,25 (s) 7
——Pokles EtCO2 béhem RDS pfi Slope 0,25 - Faze 3

EtCO2 (mmHg)

cas (s)

General model:
f(x) = 59%(exp(-x/tau))
Coefficients (with 95% confidence bounds):
tau = 41.48 (38,51, 44.45)

Goodness of fit:
SSE: 27.19
R-square: 0.9912
Adjusted R-square: 0.9912
RMSE: 1.738

Obr. 3.10: Ukazka proloZeni dat v aplikaci Curve fitting tool pro kiivku poklesu ECO; pro
danou patologii a analyzovanou hodnotu fidiciho parametru. V horni ¢asti obrazku (A) lze
vidét prolozeni dat kiivkou danou predpisem (3.2) a ve spodni ¢asti obrazku (B) 1ze vidét

hodnotu 7, vypoc¢tenou Matlabem 2017a spolu s 95% intervalem spolehlivosti.

3.3.4 Rychlost eliminace CO;

Dal§im parametrem pro hodnoceni efektivity eliminace krom Casovych konstant byla
rychlost eliminace v., kterd je udavana v mmHg/s. Rychlost eliminace byla analyzovana
z kiivky poklesu EtCO: (Féaze 3). Primérna rychlost eliminace pro vSechny konfigurace
byla normalizovdna pro 100 sekund po vypnuti insuflace CO, do experimentalniho
okruhu, jelikoz v tomto intervalu dochazelo k nejstrméjSimu poklesu E¢CO;. Hodnoty
EtCO: pro vypocet primérné rychlosti eliminace byly brany z kiivky po vyhlazeni
filtrem Moving Average z diivodu, aby se vyhnulo ptipadné hodnoté fluktuace EtCO:.
Priimérna rychlost eliminace se vypocitavala z nasledujiciho vzorce:

cy—cC
Ve:u ’ (3.3)
100

kde ve (mmHg/s) je primérna rychlost eliminace po prvnich 100 sekundach po vypnuti
insuflace do experimentalniho okruhu, ¢y (mmHg) je pocatecni hodnota EtCO:
(koncentrace pfi ustaleni = cuax), c100 (mmHg) je koncentrace EtCO:po 100 sekundach
po vypnuti insuflace CO> do experimentalniho okruhu a #;09 (s) je €as normalizovan na
100 sekund.
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3.3.5 Nejistoty méreni

Vysledky ¢asovych konstant z; a 72jsou uvadény spolu se smérodatnou odchylkou (které
aplikace Curve fitting tool v programu Matlab vypocitala v 95% intervalu
spolehlivosti), nasledné je k této odchylce pfi¢tena smérodatnd odchylka dana chybou
métidla EtCO; pacientského monitoru Rad-97. Chyba métidla uvadéna v katalogovém
listé¢ je £2,2 % v rozsahu méteni 0—-146,3 mmHg (015 obj.%). Vysledky rychlosti
eliminace vea hodnoty ustaleni E£CO: (cmax) jsou uvadény jako namefend hodnota spolu
se smérodatnou odchylkou danou chybou métidla £2,2 %.
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4  Vysledky

Vtéto kapitole jsou wuvedeny vSechny vysledky z experimentalniho méfeni.
V experimentalnim méfeni se provéroval vliv tfi zvolenych hodnot fidicich parametrit PSV
Slope (0,05 s, 0.25 s, 0.5 s ) a inspiratory flow (4 L/min, 6 L/min, 8L/min) na eliminaci CO,
pii RDS, rozvijejicim se BPD a ustaleném BPD. Vysledky jsou rozdéleny do podkapitol dle
simulovanych patologii. V podkapitolach jsou vyneseny kiivky prabéhu E#CO: dle tidiciho
parametru a jeho zvolené analyzované hodnoty, tyto kiivky jsou vyhlazené pomoci filtru
Moving Average viz podkapitola 3.3.1 a jsou prezentovany s hranici £2,2 %, ktera je dana
chybou méfidla. V tabulkach jsou nasledné vyneseny vysledky z hodnoceni kiivek, a to
casoveé konstanty 7; a 7, které vypocitala aplikace Curve fitting tool v programu Matlab
2017a, kde z ptedpist pro proloZeni namétenych dat E¢CO: byly ziskany hodnoty ¢asovych
konstant. V tabulkach jsou taktéz vyneseny hodnoty rychlosti eliminace v. (viz kapitola
3.3.4) a maximalni dosaZzené¢ hodnoty (ustdlen¢) EtCO: (cmay) pro kazdou konfiguraci
fidiciho parametru. Nasledn¢ jsou hodnoty z tabulek vyneseny do grafti pro vizualizaci zmén
hodnocenych parametri v zavislosti na zmén€ nastaveni fidictho parametru. Vysledky

v tabulkach a grafech jsou udavany spolu se smérodatnou odchylkou (viz kapitola 3.3.5).
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4.1 Vysledné pribéhy EtCO:; pri simulaci RDS

Na Obr. 4.1 Ize vidét vysledné pribéhy EtCO: signalu pii simulaci RDS pro fidici
parametry Slope (A) a inspiratory flow (B). RDS byla simulovana pomoci
R =150 cmH,O/L/s a C=0,0005 L/cmH>O.

RDS - Slope

I Slope: 0,05 s v&. hranice +2,2%
I Slope: 0,25 s vE. hranice £2,2%

ErCOZ (mmHg)

0 100 200 300 400 500 600
t(s)

RDS - Inspiratory flow

W [nsp. Flow: 4 L/min v¢. hranice £2,2 %

I [nsp. Flow: 6 L/min v¢. hranice +2,2 %

EtCO S (mmHg)
T

1 1 1 | | |
0 100 200 300 400 500 600

£(s)

Obr. 4.1: Prubéh E+tCO; signalu pro analyzované fidici parametry béhem simulace RDS spolu
s hranici +2,2%. Prub¢h signalu pro tidici parametr Slope 1ze vidét na hornim grafu (A), kde
jsou zobrazeny hodnoty 0,05 s (¢erven¢), 0,25 s (modie) a 0,5 (zlut€). Prubéh pro parametr

inspiratory flow lze vidét na spodnim grafu (B), kde jsou zobrazeny hodnoty 4 L/min
(¢erveng), 6 L/min (modie) a 8 L/min (zlut¢).

Jak lze vidét z Obr. 4.1 v casti A, kde je prezentovan parametr Slope, tak
nejrychleji dosahla ustdleni E1CO> do cmax (Faze 1) analyzovand hodnota Slope 0,5 s
(Zlut€), po ni nasledné hodnota 0,25 s (modie) a nejpomaleji hodnota 0,05 s (Cervene).
Dale nejrychlejsi pokles EtCO; (Faze 3) a nasledné i celkova doba méficiho cyklu
(Fazel+Faze 3) pro dané¢ hodnoty parametru Slope byla ve stejném potadi.

V ¢asti B na Obr. 4.1 je prezentovan parametr inspiratory flow, z n€hoz je patrné
ze nejrychlejSiho ustadleni EtCO> do cmax (Fdze 1) dosahla analyzovana hodnota
inspiratory flow 6 L/min (modfe), po ni hodnota 4 L/min (Cervené) a nejpomaleji
hodnota 8 L/min (zlut¢). Dale nejrychlejsi pokles EtCO; (Faze 3) a nasledné i celkova
doba méficiho cyklu pro dané hodnoty parametru inspiratory flow byla ve stejném
potadi. AvSak doby poklesu a nartistu pro hodnoty 4 L/min a 6 L/min si byly blizké, ve
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Fézi 1 ¢inil rozdil 8 vtetin a ve Fazi 3 pouhé¢ 4 sekundy. V Tab. 4.1 jsou vypsany hodnoty
parametrll pro hodnoceni efektivity eliminace ziskanych z kiivek z Obr. 4.1. V tabulce
je téz tutn€ vyznaceno, jaka analyzovana hodnota fidictho parametru byla

nejefektivnéjsi pro eliminaci COs.

Tab. 4.1: Hodnoty ¢asovych konstant (z;, 72), nejvyssi dosazené koncentrace EtCO; (Cmax) a
pramérné rychlosti eliminace (v.) v zavislosti na nastaveni fidiciho parametru Slope/inspiratory

flow pro simulovanou patologii RDS.

RDS
Slope
s) Cmax (MmmHg) ve (mmHg/s) 71 (S) 72(8)
0,05 62+1,36 0,275+6,05-10 57,43+1,86 157,3+6,93
0,25 59+1,30 0,279+6,14-10 55,59+1,95 146,0+4,82
0,5 57+1,25 0,288+6,34-10 47,80+1,54 119,8+5,30
Insp. flow
(L/min) Cmax (MmmHg) ve (mmHg/s) 71 (S) 72(s)
4 61+1,34 0,229+5,04-10 70,66+2,55 149,9+5,58
6 60+1,32 0,338+7,44-10° 59,49+1,90 120,4+4,71
8 62+1,36 0,244+5,37-10 95,43+2,53 164,2+6,75

Z tabulky Tab. 4.1 vyplyva, Ze nejnizsi Casové konstanty z; a 7> parametru Slope bylo
dosahovano pfii analyzované hodnoté 0,5 s. To také odpovida predeslému hodnoceni
kiivek, kdy pfi této hodnoté doSlo k nejrychlejSim ustéleni do cmax (Féze 1) a
nejrychlejSimu poklesu (Faze 3). Nadale stim koresponduji i1 dal§i hodnocené
parametry, kde pro tuto hodnotu Slope je 1 nejvyssi primérna rychlost eliminace v. a

z analyzovanych hodnot nejoptimalnéjsi pro eliminaci CO; pi1 RDS.

Pro parametr inspiratory flow, méla nejnizsi Casové konstanty 7; a 7>analyzovana
hodnota 6 L/min, viz Tab. 4.1. CoZ odpovida predeslému hodnoceni kiivek. Nadale pti
eliminace ve. To svédci, ze hodnota inspiratory flow 6 L/min je z analyzovanych hodnot
nejoptimalng;si pro eliminaci CO; pti RDS. Grafické znazornéni vysledku z Tab. 4.1 je
vidét na Obr. 4.2.
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Obr. 4.2: Grafické znazornéni zmén hodnocenych parametru efektivity eliminace CO;
v zavislosti na zmén¢ hodnoty fidiciho parametru Slope (modie) a inspiratory flow
(oranzové) pti simulaci RDS. Na obrazku je znazornéna zména maximalni dosazené
hodnoty koncentrace CO; (Cmax) (A), prumérné rychlosti eliminace (v.) (B),Casové
konstanty nartstu EtCO: (z;) (C) a ¢asové konstanty poklesu EtCO: (z2) (D).
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4.2 Vysledné prubéhy EtCO: pii simulaci rozvijejiciho se
BPD

Na Obr. 4.3 Ize vidét vysledné pribéhy EtCO: signdlu ptirozvijejicim se BPD pro fidici
parametry Slope (A) a inspiratory flow (B). Rozvijejici se BPD byla simulovana pomoci
R =250 cmH,O/L/s a C=0,001 L/cmH;0O.

rozvijejici se BPD - Slope

80 —

A I Slope: 0,05 s v¢. hranice +2,2%
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| | | | | |
0
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rozvijejici se BPD- Inspiratory flow

W Insp. Flow: 4 L/min v&. hranice £2,2%
60— 7 - I [nsp. Flow: 6 L/min v&. hranice £2,2%

EtCO2 (mmHg)

| | | | | J
0
0 100 200 300 400 500 600

t(s)

Obr. 4.3: Prubéh EtCO; signalu pro analyzované fidici parametry béhem simulace
rozvijejiciho se BPD spolu s hranici +2,2%. Prib¢h signalu pro tidici parametr Slope 1ze
vidét na hornim grafu (A), kde jsou zobrazeny hodnoty 0,05 s (¢erven¢), 0,25 s (modie) a 0,5
(ZIutg). Prubéh pro parametr inspiratory flow lze vidét na spodnim grafu (B), kde jsou
zobrazeny hodnoty 4 L/min (¢erven¢), 6 L/min (modie) a 8 L/min (Zlut¢).

Jak lze vidét z Obr. 4.3 v casti A, kde je prezentovan parametr Slope, tak
nejrychleji dosdhla ustaleni £1CO: do cpnax (Féze 1) analyzovana hodnota Slope 0,25 s
(modte), po ni nasledné¢ hodnota 0,05 s (Cervené) a nejpomaleji hodnota 0,5 s (Zlut€).
Déle nejrychlejsi pokles EtCO» (Faze 3) byl dosazen taktéz pii hodnoté Slope 0,25 s.
Hodnoty 0,05 a 0,5 mély dobu poklesu totoznou (376 s). Celkova doba méticiho cyklu
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(Faze 1+Faze 3) pro dané hodnoty parametru Slope byla v potfadi nastavenych hodnot
0,255s,0,05sa0,5s.

V ¢asti B na Obr. 4.3 je prezentovan parametr inspiratory flow, z né¢hoz je
patrné Ze nejrychlejSiho ustaleni £1CO> do cmax (Faze 1) dosahla analyzovand hodnota
inspiratory flow 8 L/min (zlut¢), po ni hodnota 4 L/min (ervené) a nejpomaleji hodnota
6 L/min (modfe). Dale nejrychlejsi pokles EtCO: (Faze 3) a ndsledné celkova doba
meéticiho cyklu (Faze 1 + Faze 3) pro dané hodnoty parametru inspiratory flow byla v
potadi 8 L/min po ni hodnota 6 L/min a nejpomaleji hodnota 4 L/min . V Tab. 4.2 jsou
vyneseny hodnoty parametri pro hodnoceni efektivity eliminace, ziskanych z kiivek z
Obr. 4.3, v tabulce je téz tucné vyznaceno, jaka analyzovana hodnota fidiciho parametru
byla nejefektivnéjsi pro eliminaci CO,.

Tab. 4.2 Hodnoty ¢asovych konstant (z;, 72), nejvyssi dosazené koncentrace EtCO: (Cmax) @

pramérné rychlosti eliminace (v.) v zavislosti na nastaveni fidiciho parametru Slope/inspiratory
flow pro simulovanou patologii rozvijejici se BPD.

Rozvijejici se BPD

ilsp ¢ Cmax (MmmHg) ve (mmHg/s) 71 (S) 72(S)
0,05 66+1,45 0,305+6,71-107 85,81+2,75 168,3+6,47
0,25 65+1,43 0,317+6,97-10° 61,38+2,36 144,5+5,43
0,5 71+1,56 0,298+6,56-107 95,23+2,86 202,5+5,49
Insp. flow

(L /fn lj;ll ) Cmax (MmmHg) ve (mmHg/s) 71 (S) 72(S)

4 58+1,28 0,225+4,95-107 75,63+4,09 185,0+4,67
6 67+1,47 0,315+6,92-10° 68,53+3,07 131,5+5,18
8 65+1,43 0,362+7,96-10" 51,67+1,88 117,8+3,50

Z tabulky Tab. 4.2 vyplyva, Ze nejnizsi Casové konstanty z; a 7> parametru Slope
ma analyzovana hodnota 0,25 s. To také odpovidéa predeslému hodnoceni kiivek, kdy
pi1 této hodnoté doslo k nejrychlejSim ustaleni do cmax (Faze 1) a nejrychlejSimu poklesu
(Faze 3). Nadale s tim koresponduji 1 dal§i hodnocené parametry, kde pro tuto hodnotu
(Cmax). To sv&dCi, Ze hodnota Slope 0,25 s je z analyzovanych hodnot nejoptimalné;si
pro eliminaci CO» pti RDS.

Pro parametr inspiratory flow, méla nejnizsi Casové konstanty 7; a 7>analyzovana

hodnota 8 L/min, viz Tab. 4.2. Coz odpovida pfedeslému hodnoceni kiivek. Nadale tato

analyzovana hodnota disponuje nejvy$si prumérnou rychlosti eliminace v., avSak

Vv

A4

nejefektivnéji, proto je hodnota inspiratory flow 8 L/min zvolena jako nejoptimalngjsi
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z analyzovanych hodnot pro eliminaci CO pii1 RDS. Grafické zndzornéni vysledku z
Tab. 4.2 je vidét na Obr. 4.4.
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Obr. 4.4: Grafické znazornéni zmén hodnocenych parametrti efektivity eliminace CO,

v zavislosti na zméné hodnoty fidiciho parametru Slope (modie) a inspiratory flow (oranZzove)
pti simulaci rozvijejiciho se BPD. Na obrazku je znazornéna zména maximalni dosazené
hodnoty koncentrace CO; (Cmax) (A), prumérné rychlosti eliminace (v.) (B),¢asové konstanty
nartstu EtCO: (z;) (C) a Casové konstanty poklesu EtCO: (z2) (D).
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EtCO, (mmHg)

4.3 Vysledné priibéhy EtCO:; pri simulaci ustaleného BPD

Na Obr. 4.5 lze vidét vysledné prubehy EtCO: signalu pii ustdleného BPD pro fidici
parametry Slope (A) a inspiratory flow (B). Ustaleného BPD bylo simulovana pomoci
R =400 cmH>O/L/s a C= 0,001 L/cmH>0.

ustalené BPD - Slope

I Slope: 0,05 s v&. hranice +2,2%
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Obr. 4.5: Pribéh EtCO: signalu pro analyzované fidici parametry béhem simulace ustaleného

BPD spolu s hranici +£2,2%. Prib¢h signalu pro tidici parametr Slope 1ze vidét na hornim grafu

(A), kde jsou zobrazeny hodnoty 0,05 s (Cerveng), 0,25 s (modie) a 0,5 (zIut¢). Pribéh pro

parametr inspiratory flow lze vidét na spodnim grafu (B), kde jsou zobrazeny hodnoty 4 L/min

(¢erveng), 6 L/min (modie) a 8 L/min (zlut¢).

Jak lze vidét z Obr. 4.5 v asti A, kde je prezentovan parametr Slope, tak
nejrychleji dosahla ustdleni E£CO> do cmax (Faze 1) analyzovand hodnota Slope 0,5 s
(Zlut€), po ni nasledné hodnota 0,25 s (modie) a nejpomaleji hodnota 0,05 s (Cerveng).
Nejrychlejsi pokles EtCO: (Faze 3) a nasledné i celkova doba méticiho cyklu (Faze 1+

Féaze 3) pro dané¢ hodnoty parametru Slope byla ve stejném potadi.

V ¢asti B na Obr. 4.5 je prezentovan parametr inspiratory flow, z n€¢hoz je patrné
ze nejrychlejSiho ustdleni EtCO> do cmax (Fdze 1) dosahla analyzovana hodnota
inspiratory flow 4 L/min (Cerven¢), po ni hodnota 6 L/min (modie) a nejpomaleji
hodnota 8 L/min (zluté). Nejrychlejsi pokles E#CO; (Faze 3) a nasledné i celkova doba

méticiho cyklu pro dané hodnoty parametru inspiratory flow byla ve stejném potadi. V
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Tab. 4.3 jsou vyneseny hodnoty parametri pro hodnoceni efektivity eliminace,
ziskanych z kiivek z Obr. 4.5. V tabulce je téZ tucné vyznaceno, jaka analyzovana
hodnota fidiciho byla nejefektivnéjsi pro eliminaci CO,.

Tab. 4.3: Hodnoty ¢asovych konstant (z;, 72), nejvyssi dosazené koncentrace EtCO; (Cmax) @
pramérné rychlosti eliminace (v.) v zavislosti na nastaveni fidiciho parametru Slope/inspiratory

flow pro simulovanou patologii ustalené BPD.

Ustdlené BPD

ilsp ¢ Cmax (MmMHg) Ve (mmHg/s) 71 (s) 72(s)
0,05 61+1,31 0,213+4,69-10 150,00+4,46 270,8+8,53
0,25 60+1,32 0,199+4,38-10 84,92+3,97 201,6+6,76
0,5 59+1,30 0,249+5,47-10° 67,31+2,79 171,7+5,50
Insp. flow

(L/fnijr(f) Cmax (MmHg) Ve (mmHg/s) 7/ (5) 02 (s)

4 47+1,03 0,180+3,96-107° 98,82+5,38 150,2+6,08
6 55+1,21 0,160+3,51-10 122,80+4,66 231,5+6,18
8 57+1,25 0,195+4,40-10 127,50+3,96 236,5+7,72

Z tabulky Tab. 4.3 je vidét, ze nejnizsi Casové konstanty 7; a 72 parametru Slope ma
analyzovana hodnota 0,5 s. To také odpovida pfedeslému hodnoceni kiivek, kdy pfi této
hodnoté doSlo k nejrychlejsSim ustaleni do cmex (Faze 1) a nejrychlejSimu poklesu
(Faze 3). Nadale s tim koresponduji 1 dal§i hodnocené parametry, kde pro tuto hodnotu
(Cmax). To svéd¢€i, Ze hodnota Slope 0,5 s je z analyzovanych hodnot nejoptimalnéjsi pro

eliminaci CO; pfi ustaleném BPD.

Pro parametr inspiratory flow méla nejnizsi casové konstanty z; a 72 analyzovana
hodnota 4 L/min, viz Tab. 4.3. Coz odpovida pfedeslému hodnoceni kiivek. Nadale tato
eliminace méla hodnota 8 L/min vy$§i. 1 pfesto, ze hodnota inspiratory flow
4 L/min neméla nejvyssi rychlost eliminace, ostatni hodnocené parametry méla stile
efektivnéj$i, proto byla zvolena jako nejoptimalnéjsi pro eliminaci CO; pii ustadleném
BPD. Grafické znazornéni vysledku z Tab. 4.3 je vidét na Obr. 4.6.
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Obr. 4.6: Grafické znazornéni zmén hodnocenych parametri efektivity eliminace CO»
v zavislosti na zmén¢ hodnoty fidiciho parametru Slope (modie) a inspiratory flow
(oranzové) pti simulaci ustaleného BPD. Na obrazku je znazornéna zména maximalni
dosazené hodnoty koncentrace CO; (Cmax) (A), prumérné rychlosti eliminace (ve)
(B),casové konstanty naristu ErCO; (z;) (C) a €asové konstanty poklesu EtCO: (z2) (D).
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4.4 Porovnani patologii

V této podkapitole je uvedeno grafické znazornéni hodnot parametrti pro hodnoceni
efektivity eliminace CO,, které je rozdéleno zvlast pro kazdy ftidici parametr
Slopelinspiratory flow pro analyzované patologie respiraéniho systému novorozence.

4.4.1 Hodnocené parametry pro Slope

Na Obr. 4.7 jsou graficky znazornény zmény hodnocenych parametrti pro uréeni
efektivity eliminace CO; pro typické patologie pifi analyze parametru Slope. Obr. 4.7

byl vytvoten z tabulek 4.1, 4.2 a 4.3, pro lepsi pfedstavu jak se od sebe li§i choroby pti
jeho zméné.
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Obr. 4.7: Grafické znazornéni zmén hodnocenych parametrti efektivity eliminace CO,

v zavislosti na zmén¢ hodnoty fidiciho parametru Slope pro typické patologie RDS (Cerveng),
rozvijejiciho se BPD (oranzove¢) a ustaleného BPD (modte). Na obrazku je znazornéna zmena
maximalni dosazené hodnoty koncentrace CO: (Cmax) (A), prumérné rychlosti eliminace (ve)
(B),Casové konstanty narastu £tCO: (t;) (C) a ¢asové konstanty poklesu EtCO: (z2) (D).
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4.4.2 Hodnocené parametry pro Inspiratory flow

Na Obr. 4.8 jsou graficky zndzornény zmény hodnocenych parametrii pro uréeni
efektivity eliminace CO; pro typické patologie pfi analyze parametru inspiratory flow.
Obr. 4.8 byl vytvofen z vysledkt z tabulek 4.1, 4.2 a 4.3, pro lepsi predstavu jak se od
sebe 1isi choroby pfi jeho zménég.
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Obr. 4.8: Grafické znazornéni zmén hodnocenych parametrii efektivita eliminace CO;

v zavislosti na zmén¢ hodnoty fidiciho parametru inspiratory flow pro typické patologie RDS
(¢erveng), rozvijejiciho se BPD (oranzové) a ustaleného BPD (modie). Na obrazku je
znazornéna zména maximalni dosazené hodnoty koncentrace COz (Cmax) (A), primérné
rychlosti eliminace (v.) (B),éasové konstanty nartstu EtCO; (t;) (C) a ¢asové konstanty poklesu
EtCO; () (D).
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5 Diskuse

V rédmci diplomové prace byl navrzen a nasledné zrealizovan experiment, ktery slouzil
k analyze rezimu PSV s doplitkovou volbou volume guarantee pro neonatélni pacienty,
ktefi trpi typickymi patologiemi respiracni soustavy. Jako typické patologie byly
uvazovany RDS, rozvijejici se BPD a jiz ustalené BPD. Analyza spocivala v urceni
vlivu fidicich parametrti PSV Slope a inspiratory flow na eliminaci CO». Na zaklad¢ této
analyzy pak bylo vytvofeno doporucené nastaveni fidicich parametra pro jiz zminéné
patologie. Pro kazdou patologii byla jednozna¢né urcena hodnota fidiciho parametru,
pi1 které dochazelo k nejefektivnéjs$i eliminaci CO.. Pro RDS vySla nejefektivng;si
eliminace pii1 hodnot¢ Slope 0,5 s a inspiratory flow 6 L/min. Hodnota Slope je ovsem
v rozporu s publikacemi [58, 60], kdy hodnota Slope je vyssi nez doporucené 77(0,25—
0,4 s), Zaroven by tlakova podpora méla byt dodana v prvni tietiné 77, viz podkapitola
2.6.1, cili realn€ v rozmezi od 0,08-0,130 s [60]. Hodnota inspiratory flow odpovida
doporucenému nastaveni [16, 60]. Pro rozvijejici se BPD vysla nejefektivnéjsi hodnota
eliminace pfi hodnoté Slope 0,25 s a inspiratory flow 8 L/min. Hodnota Slope je
v rozmezi doporuc¢ené¢ho nastaveni 77 (0,35-45 s) z publikace [58], avSak nespliuje
podminku dosazeni tlakové podpory v prvni tietin€ 77 [60]. Hodnota inspiratory flow se
odchyluje mimo doporucenou hodnotu nastaveni [16, 60]. To udava novy poznatek, jak
parametr pfizplsobit pfi zméné parametri plicni mechaniky z RDS na rozvijejici se
BPD. Pro ustidlen¢ BPD vysla nejefektivnéjsi eliminace pii1 hodnoté Slope 0,5 sa
inspiratory flow 4 L/min. Hodnota Slope se nachazi v rozmezi doporu¢ené¢ho nastaveni
77 (0,4-0,7 s) z publikace [58], avSak nesplituje podminku dosazeni tlakové podpory
v prvni tfetin€ 77. Hodnota inspiratory flow se odchyluje mimo doporucenou hodnotu
nastaveni [16, 60]. To udava novy poznatek, jak parametr ptizpisobit pii zméné plicni
mechaniky zrozvijejictho se BPD na ustdlené BPD. Z publikace [28], kde je
pojednavano o parametru Slope pro dospélé pacienty, z hlediska dechové prace, bylo
urceno, ze pi1 niz§im Slope tedy rychlejsim dodanim tlakové podpory se snizuje dechova
prace. Z toho je usuzovano, ze rychlej$i dodani tlakové podpory, Cili nizky Slope a
vysoky inspiratory flow, by mélo mit kladny vliv na eliminaci. Z hlediska eliminace
CO: pro neonatalni pacienty se tento vliv nepotvrdil. To je dano odliSnymi parametry
mechaniky respiraéniho systému novorozencii. Rychla tlakova podpora je efektivni
pouze do takové miry, dokud zhorSené vlastnosti mechaniky respiracni soustavy (odpor
malych dychacich cest) nebudou negativné ovliviiovat eliminaci.

Hlavnim vysledkem prace je doporucené optimalni nastaveni fidicich parametrti, pro
dostupném priméru 2,0 mm, kterd teoreticky zpusobuje turbulentni proudéni jiz pti
nizkych hodnotach inspiracniho priitoku.

Pro parametr inspiratory flow jiz existuje zakladni nastaveni pro neonatélni
pacienty, které ¢ini 6 L/min. Nicméng toto nastaveni neni brano v ohledu na vyuziti
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ETC o nizkém priméru (2,0 mm), které se v neonatologii vyuzivaji, a k aktudlnim
hodnotam plicni mechaniky (choroby). Proto zlstdvalo otazkou jak tento parametr
pfizplsobit pfi zmén€ plicni mechaniky a ETC o nizkém priméru (2,0 mm). U
parametru Slope neexistuje ani doporucené zakladni nastaveni a jeho rozsah se pohybuje
0d 0,05 do 1,5 s. Z tohoto ditvodu si tato prace davala za cil pfedev§im navrhnout
optimdlni nastaveni tohoto parametru, taktéz pro typické choroby novorozencu
s vyuzitim ETC o nizkém priméru, ptipadné jeho ptfizplisobeni k aktudlnim hodnotam
plicni mechaniky z hlediska eliminace CO,.

Pro tidici parametry byly zvoleny tfi analyzované hodnoty (Slope: 0,05 s, 0,25
s, 0,5 s; inspiratory flow: 4 L/min, 6L/min, 8 L/min), které se nastavovaly béhem
simulace typickych patologii. Z téchto tii hodnot byla vzdy jedna zvolena jakoZto
nejoptimalnéjsi z hlediska eliminace CO». Ve vysledcich lze vidét pribéh jednotlivych
signalt EtCO: pro kazdou vyhodnocovanou hodnotu béhem simulace patologii pro oba
tfidici parametry na Obr. 4.1 pfi RDS, na Obr. 4.3 pfi rozvijejicim se BPD a na Obr. 4.5
pti ustdleném BPD. Z obrazkl je patrné, ze maximalni hodnoty ktivek EtCO: (cmax)
nedosahuji stejnych hodnot jako v jsou uvedeny v tabulkach 4.1, 4.2, 4.3. Dtivodem je
vyuziti Moving Average filtru, ktery priméroval maximalni dosaZenou hodnotu
Cmax (ustaleni) s okolnimi hodnotami dle Sitky priimérovaciho okna, jelikoZ cm.x byla
v datech jako jedna samostatna hodnota a pritb¢h ustaleni Faze 2 (viz podkapitola 3.2.4,
Obr. 3.6 ) byl z kiivek vynechdn, protoZe nemél vyznam pro urceni efektivity eliminace
COz. To zapfi€inilo niz8i dosaZenou maximalni hodnotu cumax pii zobrazeni kiivek.
Zaroven filtr zplsobil, ze kazda kiivka méla pocateni hodnotu EtCO: v nule, napftic
tomu, ze vétSina pocatecnich hodnot se pohybovala mezi 7-9 mmHg viz Obr. 3.7, tento
fakt byl zptisoben pramérovanim hodnot.

Z kiivek lze také vidét, Ze se zhorSenim plicni mechaniky, a to zvySenim odporu
dychacich cest, dochazik vys§im fluktuacim E#CO>. Na Obr. 4.1 jsou zobrazeny pribchy
EtCO; pti simulaci RDS s odporem 150 cmH>O/L/s a poddajnosti 0,0005 L/cmH,O0,
u prabéht signal po filtraci Moving Averagem nedochazi k vyrazné fluktuaci hodnot
EtCO;. Na obr. 4.2 jsou zobrazeny prubéhy EtCO: pti simulaci rozvijejiciho se BPD
s odporem 250 cmH>O/L/s a poddajnosti 0,001 L/cmH>0. Na téchto kiivkach uz lze
registrovat mirné fluktuace hodnot EtCO: 1 po filtraci hlavné na poklesovych ¢astech
kiivek (Faze 3 viz podkapitola 3.2.4, Obr. 3.6). Na obr. 4.3 jsou zobrazeny prub&hy
EtCO; pti simulaci ustdleného BPD sodporem 400 cmH>O/L/s a poddajnosti
0,0001 L/emH>O. Na téchto kiivkach lze vidét vyrazné fluktuace hodnot E#CO:; jak na
narastové Casti (Faze 1) tak 1 na poklesové Casti (Faze 3). NavySeni téchto fluktuaci je
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rozvijejiciho se BPD, kdy se poddajnost zvysila (zlepsila) a odpor se zvysil (zhorsil) uz
bylo mozné zaregistrovat vykyvy EtCO;. U ustdlen¢ho BPD, kde se nasledné¢ zvysil
(zhorsil) pouze odpor, byly fluktuace velmi vyrazné.
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Ptiur¢ovani optimalniho nastaveni fidicich parametra z hlediska eliminace CO»,
byly smérodatné ptredevSim casové konstanty 7; a 7, které byly ureny prolozenim
hrubych dat bez filtrace funkci dané vztahem (3.1) pro z; a vztahem (3.2) pro 2. Do
téchto vztahli se vZdy dosazovala redlné¢ naméfend maximalni hodnota cmax (ustdleni)
EtCO:. Kritériem ur€eni nejefektivnéj$i eliminace v zavislosti na nastavené hodnoté

vV

Vw7

konstantami z; a 7.

Dal§im parametrem pro urceni efektivity eliminace byla vypoctend primérna
rychlost eliminace (ve), ktera byla vzata z poklesové kiivky (Féaze 3) po filtraci a
normalizovana na 100 s. Kritériem pro urceni nejefektivnéjsi eliminace bylo, ze v. byla
nejvyssi z analyzovanych hodnot fidicitho parametru. U patologii, kde po filtraci
nedochazelo k vyraznym fluktuacim hodnoty E*CO. (RDS, rozvijejici se BPD), vySlo
rychlost eliminace viz Tab. 4.1 a Tab. 4.2. U ustdleného BPD, kdy dochazelo
k vyraznym fluktuacim hodnot E¢CO: i po filtraci Moving Averagem hodnota v, pro
casové konstanty (4 L/min) viz Tab. 4.3. Dlvodem toho jsou jiz zminéné fluktuace
hodnot EtCO:, hodnota ve 100. sekundé¢ byla pravé ve fluktuaci. Proto tato hodnota v.
neni u ustaleného BPD smérodatnd a urceni efektivity se fidi pfedev§im Casovymi
konstantami. Posledni parametr, ktery byl bran v potaz pro ur€eni efektivity eliminace
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konstanty (nejefektivnéjSi eliminaci), bylo pii rozvijejicim se BPD ptfi hodnoté
inspiratory flow 4 L/min viz Obr. 4.4. Toto bylo nejspiSe zplisobeno predCasnym
ukoncenim Faze 1 méticiho cyklu, kdy se predpokladalo, Ze hodnota je jiz ustalena.

Z vysledkli z Obr. 4.7 lze vidét, ze pro patologii RDS vysla nejefektivnéjsi
eliminace CO; pti hodnoté Slope 0,5 s, pfiCemz se snizovanim hodnoty Slope se
eliminace zhorSuje. U pacienti s RDS je vyhodné&;s$i nastavovat vys$si hodnotu Slope,
avSak doporucené 77 (viz podkapitoly 2.5.4 a 2.6.3). se pohybuje v nizSich hodnotach
(0,4 s) [58], proto je v praxi nutné Slope ptizplsobit horni hranici 77. Pro
patologii rozvijejici se BPD vysla nejefektivnéjsi eliminace CO» pii hodnoté Slope 0,25
s, jako druhd nejefektivnéj$i analyzovand hodnota byla 0,05 sa nejhife probihala
eliminace pi1 Slope 0,5 s. Ztoho lze usoudit, Ze pii rozvijejicim se BPD je lepsi
nastavovat nizsi Slope se stiedni hodnotou 0,25 s, a pro lepsi efektivitu eliminace CO»
spiSe drzet na nizSich hodnotdch. Pro patologii ustdlené BPD vysla nejefektivnéjsi
eliminace pro hodnotu Slope 0,5 s, pti snizovani hodnoty Slope se eliminace zhorSovala.
U pacientii s ustalenym BPD je vyhodnéjsi nastavovat vyssi hodnotu Slope. Ani u
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jednoho piipadu nevysla nejlépe hodnota Slope 0,05 s. Tato hodnota je jiz ptilis$ nizka a
pti zhorSené mechanice respirac¢niho systému jiz neefektivni.

Z hlediska efektivity eliminace CO> lze pfi zménach plicni mechaniky doporucit, Ze u
pacientli s nizkym odporem a pfedevsim s nizkou poddajnosti RDS (R = 150 cmH,O/L/s
a C = 0,0005 L/cmH>0), je vhodné nastavit vyssi Slope na 0,5 s (nebo do hrani¢ni
hodnoty nastaveného Ti). Pokud u pacienta dojde k postupnému rozvijeni v BPD, ¢ili
dojde ke zvySeni poddajnosti a nedojde k vyraznému zvySeni odporu (R = 250
cmH>O/L/s a C=0,001 L/cmH20) je vhodné snizit Slope na 0,25 s. V poslednim
piipadé€, kdy uz se u pacienta ustali BPD, ¢ili zvysi se odpor ale poddajnost se nezvysi
(R =400 cmH>O/L/s a C = 0,001 L/cmH>0) je zase vhodné zvysit Slope na 0,5 s.

Z vysledkli na Obr. 4.8 lze vidét, Ze pro patologii RDS vysla nejefektivnéjsi
eliminace CO> pii hodnoté inspiratory flow 6 L/min, jako druhd nejefektivnéjsi
analyzovana hodnota byla 4 L/min a nejhiife probihala eliminace pti 8 L/min. Z toho
lze usoudit, Ze pii RDS je vhodnéjsi nastavovat stiedni hodnotu inspiratory flow 6
L/min, a spiSe ho snizovat nez zvySovat. Pro patologiirozvijejici se BPD vysla
nejefektivnéj$i eliminace CO; pii hodnoté inspiratory flow 8 L/min, pii snizovani
inspiratory flow se efektivita eliminace zhorSovala. U pacientl s rozvijejicim se BPD je
vyhodngj§i nastavovat vys$§i hodnotu vyS$§i hodnotu inspiratory flow. Pro
patologii ustalené BPD vySla nejefektivnéj$i eliminace pro hodnotu 4 L/min, pfi
zvySovani hodnoty inspiratory flow se eliminace zhorSovala. U pacientl s ustalenym
BPD je vyhodnég;si nastavovat niz§i hodnotu inspiratory flow.

Z hlediska efektivity eliminace CO> lze doporulit, Ze u pacientii s nizkym
odporem a pifedevSim snizkou poddajnosti RDS (R = 150 cmH>O/L/s a
C=0,0005 L/cmH>0) je vhodné nastavit doporu¢enou hodnotu inspiratory flow 6
L/min. Pokud u pacienta dojde k postupnému rozvijeni v BPD, €ili dojde ke zvySeni
poddajnosti a nedojde k vyraznému zvySeni odporu (R = 250 cmH>O/L/s a C = 0,001
L/emH>0) je vhodné zvysit inspiratory flow na 8 L/min. V poslednim piipad¢, kdy uz
se u pacienta ustali BPD, ¢ili zvysi se odpor ale poddajnost se nezvysi (R =
400 cmH>O/L/s a C= 0,001 L/cmH20) je zase vhodné sniZit inspiratory flow na 4
L/min.

Ridici parametry Slope a inspiratory flow funguji protichtidng, kdy s vy$§im
inspiratory flow dochazi k rychlejSimu dodéni tlakové podpory za krat$i dobu a pfi
zvySovani Slope dochazi k pomalejSimu dodani tlakové podpory za niz8iho inspiracniho
prutoku. Toto lze dobte sledovat na Obr. 4.6, kdy postupnym zvySovanim inspiratory
flow se efektivita eliminace zhorSovala a postupnym zvySovanim Slope se efektivita
eliminace zlepSovala.

Z vysledkl lze vyvodit, Ze negativni vliv endotrachealni kanyly na eliminaci CO; se
(pouzita v experimentu) jiz pti prutoku 4 L/min viz Obr. 3.1. OvSem pfii patologii RDS
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vysla nejefektivnéj$i hodnota inspiratory flow 6 L/min a néasledné u rozvijejiciho se
BPD vysla nejefektivnéji hodnota 8 L/min a posléze hodnota 6 L/min. Obé tyto hodnoty
teoreticky spadaji do oblasti vyraznéjSiho turbulentniho proudéni (viz Obr. 3.1), a presto
pfi nich dochézelo k efektivné;si eliminaci neZ pti hodnoté 4 L/min, kterd se nachazi v
oblasti nizSich turbulenci. Z toho lze usoudit, ze vliv turbulenci zplsobeny nizkym
primérem ETC nema na eliminaci CO; zdsadni vliv. Z hlediska komeréné€ dostupnych
teoretické Re nizsi. To lze vidét v Priloze B v Tab. B.1, a tim pddem vznikaji niz$i
piipadné Zadné turbulence a zlepsuji se tak podminky pro ventilaci.

ZhorSené mechanické vlastnosti respiracniho systému negativné ovliviluji
eliminaci CO,. Pfedev§im odpor malych dychacich cest, ktery je dan jejich ziZenim, ma
vét$i vliv na vytvafeni turbulenci nez ETC o nizkém priméru. Toto lze usoudit
z vyraznych fluktuaci hodnot EfCO: u ustileného BPD na Obr. 4.5, kde byl odpor
nejvyssi. Na Obr. 4.7 a Obr. 4.8 z vysledkl lze vidét, ze u patologie ustdlené BPD
(nejvyssi odpor) jsou vyrazné vyssi obé hodnocené Casové konstanty eliminace CO:
flow a vys$si Slope, aby nevznikaly siln€jSi turbulence, jez maji negativni vliv na
eliminaci. U rozvijejiciho se BPD také dochazi ke zvySeni odporu oproti RDS, avsak
toto zvySeni odporu je kompenzovano zvySenim poddajnosti. Proto také bylo u této
patologie efektivngjsi vyuzit vyssi inspiratory flow a nizsi Slope. Cili vy$§i poddajnost
umoziuje vyziti vyssiho inspiratory flow a niz§iho Slope, avSak do té miry dokud
nebude odpor natolik vysoky, aby negativné ovlivnil eliminaci. Toto je nutné brat
v potaz v pripadé¢ casové konstanty plic (Cas nutny pro naplnéni plice béhem
konstantniho tlaku [66]), ktera je dan4 sou¢inem R a C. PfiemZ rozvijejici se BPD ma
vysSi Casovou konstantu plic nez RDS, avSak je u néj efektivngj$i vyuzit vyssi
inspiratory flow a nizsi Slope, tzn. ze je nezbytné brat v uvahu, ktery parametr plicni
mechaniky zvySuje casovou konstantu plic. Pokud se jedna piedev§im o poddajnost je
mozné nastavit vySsi inspiratory flow a nizs§i Slope a pokud odpor je nutné snizit
inspiratory flow a zvysit Slope.

Jednotlivd méfeni béhem experimentu dle podkapitoly 3.2.4 probihala bez
vétSich komplikaci. Jedind komplikace, kterd mimofadné narusila pribéh experimentu,
byla, ze se u simulatoru ASL 5000 béhem méfeni zastavila simulace analyzované
patologie. V tom piipadé byl cely cyklus méfeni opakovan. Urcity negativni vliv na
naméfend data mohl mit pacientsky monitor Rad-97, kdy vlozeny Clen pro odbér na
kapnometrii typu sidestream zvysil celkovy mrtvy prostor modelu. Zarovenl 1 odbér
vzorku plynu pacientskym monitorem pro analyzu mohl mit urcity vliv na celkovou
dobu eliminace, kdy odbér ¢inil 50 mL/min a sniZil tak celkovou minutovou ventilaci.
Tento fakt Ize eliminovat vyuzitim kapnometru typu mainstream, ktery funguje na

principu optického snimani koncentrace CO» pies optickou kyvetu a je standardné
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dodéavany k ventilatoru. Tento kapnometr byl vyuzit pii pilotnim méteni. Jeho hlavni
nevyhodou bylo, ze hodnoty EtCO: se do paméti ventilatoru ukladaly po 5 minutovych
intervalech, coz bylo pro ucely diplomové prace nedostacujici. Dalsi moznosti bylo
vypisovat data ru¢né pti zobrazeni hodnot £#CO: na monitoru ventilatoru. To se vSak
v prubéhu métfeni ukézalo jako nepraktické. Nestihaly se zapisovat hodnoty v mensim
intervalu neZ 5 sekund a samozifejmé zde hral vyznamnou roli 1 lidsky faktor, kdy se
lehce prehlédla hodnota EtCO: ¢i se neodhadla pfesna doba zapisu. Proto bylo vyuziti
pacientského monitoru Rad-97 praktictéjsi. Z hlediska modelu plic mohl mit vliv na
namétend data fakt, ze ETC nebyla vpravena ptimo do modelu, toto mélo za nasledek
zvyseni celkového mrtvého prostoru respiracniho systému. Tento fakt byl technicky
netesitelny, jelikoz simuldtor ASL 5000 je kompaktni a neexistuje zplisob jak do néj
ETC wvpravit. Kompenzace mrtvého prostoru instrumentaria lze zvySenim Vrt
(0 0,5 mL/kg) [67].

Limitace vysledkt je dana rozmezim analyzovanych hodnot fidicich parametra.
Toto rozmezi vSak bylo zvoleno na zaklad¢ jiz znamych kritérii a doporuc¢eného
nastaveni ostatnich ventilacnich parametrti. Pro Slope jako maximalni dana hodnota
byla z rozmezi 0,05-1,5 s vzata maximalni analyzovana hodnota 0,5 s. To vychazi
z doporu¢en¢ho nastaveni 77 viz podkapitola 2.6.3, kdy Slope nemiize byt vyssi nez
celkovy Cas inspiria. U parametru inspiratory flow byly analyzovany hodnoty, které se
nachazi okolo jiz doporuc¢ené¢ho zékladniho nastaveni (6 L/min) a zjistovalo se, zda
tento parametr snizovat ¢i zvySovat z hlediska zmén plicni mechaniky. Dalsi limitaci je,
ze doporucené nastaveni je ddno pouze zhlediska efektivnosti eliminace COa..
Nejefektivneéj$i hodnoty Slope neodpovidaji doporuc¢enym hodnotdm z odborné
literatury [58, 60], kdy jsou hodnoty vyssi, nez je doporucené 77 (v ptipadé RDS) a jsou
vys$$i z hlediska paradigma, Ze tlakova podpora by méla byt dodana v prvni tfeting 77 (v
piipad€ rozvijejiciho se BPD a ustaleného BPD). Tento fakt, Ze je doporuceny Slope
vys$i neZ doporuceny z odborné literatury, mize hrat roli ve zvySeni celkové dechové

prace pacienta.

Z hlediska nastaveni Slope a inspiratory flow u novorozencii, je tato prace ojedinéla.
Proto konfrontace sredlnymi pacienty je brdno zhlediska ostatnich parametri.
Z hlediska zvySeni 77 u pacientii s RDS, tak aby do ni spadla nejefektivnéjSi hodnota
eliminace Slope (0,5 s ) z této prace. Ma za nasledek snizeni minutové ventilace coz lze
vidét na Obr. 5.1. Snizeni minutové ventilace pfispivd ke zvySeni PaCO:, které je

signifikantni od hodnoty 77 0,4 s a vys [68].
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Obr. 5.1: Prumérnd minutova ventilace v zavislosti na T

V publikaci [69] je dano, Ze u pacientii s ustdlenym BPD se spontanni dechovou
frekvenci je stiedni EtCO>37+8 mmHg a PaCO: (parcialni tlak CO; v artériich) 5048
mmHg. Z toho lze usoudit, Ze ustalené hodnoty EtCO> namétené pii experimentu, by
v redlném piipadé mohly byt hodnoty PaCO:. ProtoZe na Obr. 4.8 v ¢asti A se pro
ustalené BPD pohybuji pfesné v rozmezi 50+8 mmHg. Z hlediska nastaveného Vr, kde
byl nastaven pro vSechny modely 6 mL/kg, by pti RDS dle realnych dat pacientti mélo
dojit k ispésné extubaci [70].

Klinicky vyznam vysledki diplomové prace spociva ve vytvoreni doporu¢ené¢ho
nastaveni fidicich parametri PSV pro neonatalni pacienty, ktefi trpi typickymi
patologiemi respira¢ni soustavy z hlediska efektivity eliminace CO,. Z vysledkl
experimentu bylo vyvozeno doporucené nastaveni parametru Slope, které doposud
neexistovalo. Z hlediska Sitky rozsahu moznosti nastaveni (0,05-1,5 s) tohoto
parametru by jeho nespravné nastaveni mohlo mit fatalni nasledky pro pacienta. Toto
nastaveni je specifikovano ptimo pro pacienty, u nichZ je nutna invazivni ventilace a je
1 ur€eno, jak tento parametr prizptisobit pii zméné parametr plicni mechaniky. Diky
tomuto zjiSténi se mize nasledné odvijet implementace v klinické praxi, kde
doporucené nastaveni hodnot vytvofené v této praci bude brano jako zékladni a nasledné
piizpisobeni se bude odvijet od této hodnoty. U parametru inspratory flow, pro ktery
zékladni nastaveni jiz existuje (6 L/min) bylo uréeno, jak tento parametr ptizptisobit pro
aktualni stav plicni mechaniky novorozence pii vyuziti invazivni ventilace. Vysledky
diplomové prace se mohou vyuzit jako odrazovy miistek pro naslednou implementaci
pro ostatni synchronni rezimy, u kterych je vyuzito parametru Slope a inspiratory flow,
jako je A/C a SIMV.
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6 Zavér

V ramci diplomové prace byl ptipraven a zrealizovan experiment pro analyzu tidicich
parametra inspiratory flow a Slope pii ventilatnim rezimu PSV+VG pro neonatélni
pacienty. Experiment byl zaloZen na monitoraci E£CO: pti simulaci patologii respiracni
soustavy novorozence. Témito patologiemi byly RDS, rozvijejici se BPD a ustalené
BPD. Na zdklad¢ nasledné analyzy pak bylo vybrano optimalni nastaveni Slope a
inspiratory flow pro kazdou patologii pro nejefektivngj$i eliminaci CO,. Pro RDS
nejefektivnéjsi eliminace probihala pti Slope: 0,5 s a inspiratory flow: 6 L/min, pro
rozvijejici se BPD pti Slope: 0,25 s a inspiratory flow: 8 L/min a pro ustalené BPD
Slope: 0,5 s a inspiratory flow: 4 L/min. Pti zvySeni poddajnosti plic 1ze nastavit vyssi
hodnotu inspiratory flow a niz§i hodnotu Slope, pii zvySeni odporu malych dychacich
cest aniz by se zvysila poddajnost je nutné zas hodnoty inspiratory flow snizit a Slope
Zvysit.

Negativni vliv ETC o nizkém priméru (2,0 mm) na eliminaci CO:z nebyl potvrzen.
Pti simulaci rozvijejictho se BPD vysla efektivnéjSi eliminace CO; pro hodnoty
inspiratory flow 8 L/min a 6 L/min, které se nachazi v oblasti vys§iho turbulentniho
proudéni neZ u hodnoty 4 L/min, jeZ se nachazi v oblasti niZSich turbulenci. Z toho
vyplyva, ze turbulence zpisobené ETC o nizkém priméru nemaji zasadni vliv na

vysSiho priiméru ETC se zlepSuji podminky pro ventilaci.

Vysledky této prace prinaseji nové poznatky pro klinickou praxi, a to predevSim
nastavenim parametru Slope, pro ktery doposud neexistovalo doporucené zakladni
nastaveni, ani jak ho optimalizovat pfi zméné plicni mechaniky u neonatalnich pacientti
pii vyuziti invazivni ventilace. Pro parametr inspiratory flow byl zjistén novy poznatek,
jak parametr ptfizptsobit ze zakladniho nastaveni pi1 zméné plicni mechaniky a vyuziti
invazivni ventilace u neonatalnich pacient.
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Priloha A: Ukazka experimentalniho okruhu
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Obr. A.1: ézk experimentalniho okruhu Vyuiitého pii praktickém méfeni a detailni
pohled na pacientsky monitor Rad-97. Fotodokumentace autora

76



Priloha B: Tabulka hodnot Reynoldsova Cisla pro
limitaci ETC

Tab. B.1: Hodnoty teoreticky vypocteného Reynoldsova ¢isla pro priméry ETC (2—5 mm) v zavislosti na
nastaveni inspira¢niho pritoku

Primér endotrachedlni kanyly (mm)
Reynoldsovo
2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0
Cislo

1 708 566 472 404 354 315 283

2 1415 1132 944 809 708 629 566

3 2123 1699 | 1415 | 1213 | 1062 | 944 849
4 2831 2265 1887 | 1618 | 1415 | 1258 | 1132
5 3539 2831 | 2359 | 2022 | 1769 | 1573 | 1415
= 6 4215 3397 | 2831 | 2426 | 2123 | 1887 | 1699
S 7 4954 3963 | 3303 | 2831 | 2477 | 2202 | 1982
E 8 5662 4529 | 3774 | 3235 | 2831 | 2516 | 2265
? 9 6369 5096 | 4246 | 3640 | 3185 | 2831 | 2548
ii 10 7077 5662 | 4718 | 4044 | 3539 | 3145 | 2831
E 11 7785 6228 | 5190 | 4448 | 3892 | 3460 | 3114
12 8493 6794 | 5662 | 4853 | 4246 | 3774 | 3397
13 9200 7360 | 6134 | 5257 | 4600 | 4089 | 3680
14 9908 7926 | 6605 | 5662 | 4954 | 4404 | 3963
15 10616 8493 | 7077 | 6066 | 5308 | 4718 | 4246
16 11323 9059 | 7549 | 6471 | 5662 | 5033 | 4529
17 12031 9625 | 8021 | 6875 | 6016 | 5347 | 4812
18 12739 | 10191 | 8493 | 7279 | 6369 | 5662 | 5096
19 13447 | 10757 | 8964 | 7684 | 6723 | 5976 | 5379
20 14154 | 11323 | 9436 | 8088 | 7077 | 6291 | 5662
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