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4 PC-BIPAP VS. PC-AC

PC-BIPAP vs. PC-AC

Wentylacja na dwoch poziomach dodatniego cisnienia
w drogach oddechowych vs. Wentylacja ograniczana
cisnieniem

(1) W przypadku trybéw wentylacji PC i VC oraz ich pochodnych zmiana fazy wdechu na wydech wynika
z kilku czynnlkéw (np. czasu lub przeptywu) i wyda]e sie, iz pojecie ,ograniczanie ci$nieniem” lub ,ograni-
czanie objeto$cia” jest bardzie wtasci niz p d z historycznych poczatkéw wentylacjl stwierdzenie

wkontroli” ci$nieniem lub objeto$ci: cookreéla ytacznie jeden p. zmiany fazy wdechowej na wyd
[przyp. red.].
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Podczas zastosowania trypbu PC-BIPAP pacjent w kazdym momen-
cie cyklu oddechowego moze oddycha¢ samodzielnie, jednak liczba
oddechéw obowiazkowych (wentylacja minutowa) zostaje wcze$niej
zaprogramowana. W tym trybie oddechy obowiazkowe sa zsynchroni-
zowane z wysitkiem oddechowym pacjenta zaréwno w fazie wdechowej
jak i wydechowej. Przy skroceniu fazy oddechu obowiazkowego z po-
wodu wystapienia synchronizacji wydechu, nastepujacy po nim kolejny
oddech obowigzkowy wydtuza sie. Poprzez synchronizacje fazy wdechu
ulega skréceniu wydech. Czas kolejnej fazy wydechu zostaje wydtuzony
o ,brakujacy” odcinek czasu trwania oddechu. W ten sposéb czestos$é
narzuconych oddechéw obowigzkowych f pozostaje stata. Jezeli podczas
czasu trwania ,okna wdechowego” (dziatanie triggera) nie dochodzi
do wykrycia oddechu spontanicznego, wéwczas nastepuje wyzwolenie
oddechéw zaprogramowanych w respiratorze. Podczas oddechu spon-
tanicznego pacjenta na poziomie PEEP dodatkowo mozna aktywno$¢
oddechowa pacjenta wspomoc stosujac wsparcie ci$nieniowe PS.

Ryc. 1 PC-BIPAP z obowiazkowymi i spontanicznymi oddechami.
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Zastosowanie PC-AC powoduje, ze kazda rozpoznana przez respirator
proba oddechu na poziomie ustalonego PEEP wywotuje oddech obo-
wiazkowy. Pacjent wyznacza w ten sposéb moment rozpoczecia wdechu
(punkt czasowy) oraz liczbe oddechéw obowiazkowych. Jezeli faza efek-
tywnego wydechu trwa odpowiednio dtugo, obowiazkowy wdech genero-
wany przez respirator nie jest w tym czasie mozliwy. Jezeli po uptywie tak
okreslonego czasu wydechu nie dojdzie do spontanicznego wyzwolenia
kolejnego wdechu, nastepuje automatyczne zadanie oddechu obowiaz-
kowego - zgodnie z nastawiona czestotliwoscia zastepcza (Back-up).

Ryc. 2 PC-AC z oddechami wyzwalanymi i obowiazkowymi.
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VC-MMV + AutoFlow

- wentylacja ograniczana objetoscia oddechowa i zapewniajaca
obowigzkowsa objeto$é minutowa ze zmiennym cisnieniem wdechowym

- wraz ze zwigkszajacym sie udziatem oddechu spontanicznego pacjenta,
ktory jest mozliwy w kazdym momencie cyklu oddechowego, dochodzi
do automatycznego i stopniowego zmniejszenia sie oddechow genero-
wanych przez respirator

- umozliwia proces automatycznego odzwyczajania w wyniku redukg;ji
czestosci oddechéw generowanych przez respirator i dostosowania
cisnienia wdechowego

VC-MMV zachowuje sie¢ jak VC-SIMV, jednak oddechy obowiazkowe
sg dostarczane jedynie wtedy, gdy oddychanie spontaniczne nie jest
wystarczajace i osiaga poziom ponizej zaprogramowanej objetosci
minutowej. Gdy zwieksza sie udziat oddechu wtasnego, zmniejsza sie
iloé¢ dostarczanych oddechéw obowiazkowych. W ten sposéb VC-MMV
gwarantuje, ze pacjent otrzyma co najmniej zadana przez operatora
objetos¢ minutowg MV (MV = VT *f). Wyzwalane przez respirator, ste-
rowane czasowo oddechy sa zsynchronizowane z prébami wdechu
pacjenta, ktéry moze przy tym kazdorazowo oddychaé spontanicznie na
poziomie PEEP. Jezeli wentylacja spontaniczna pacjenta jest wystarcza-
jaca, aby osiggnaé zaplanowana objeto$¢ minutowa, oddechy obowiaz-
kowe nie zostaja przez respirator wykonane. Liczba oddechéw zapro-
gramowana przez operatora respiratora jest zatem iloscia maksymalna
oddechdw obowiazkowych. Podczas oddychania spontanicznego na
poziomie PEEP pacjent jest wspierany przy pomocy PS. Kazdy wysi-
tek nabrania pojedynczego oddechu na poziomie PEEP, ktéry spetnia
kryteria triggera i wyzwala oddech wspierany ci$nieniem (sterowany
przeptywem). Moment wyzwolenia, liczba oddechdéw i czas ich trwania
sg wyznaczane przez oddech spontaniczny pacjenta.
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System Auto Flow AF zapewnia minimalne ci$nienie szczytowe dla reali-
zacji wszystkich ograniczanych objeto$ciowo oddechéw obowigzkowych
VT. W przypadku zmieniajacego sie oporu R (rezystancji) i /lub podatno-
$ci C cisnienie szczytowe wdechu adaptuje sie oddech po oddechu, tak
aby méc dostarczy¢ zaprogramowane VT. Zaréwno ci$nienie szczytowe
jak i przeptyw dostosowywane sa automatycznie. Podczas catego cyklu
oddechowego, zaréwno podczas wdechu jak i wydechu, pacjent moze
oddychaé spontanicznie.

Mv
zaprogramowana
MV -
opolwuazkowa
(minimalna) MV MV osiagana w|wyniku
oddechu spontanicznego t
brak . " wystarczajacy
; rozpoczynajacy sie
spontanicznego oddech spontaniczny oddegh
oddechu spontaniczny

Ryc. 3 Od 100% wentylacji do 100% oddechu wtasnego.

Ryc. 4 VC-MMV + AF z realizacja obowiazkowej MV i oddechem spontanicznym.
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ATC

— zapewnia osiggniecie zaprogramowanego ci$nienia w drogach
oddechowych z kompensacja oporu sztucznych drég oddechowych

- jest obliczana i wyswietlana na podstawie matematycznego modelu
sztucznych drég oddechowych (rurki intubacyjnej lub tracheostomijnej)
i ich przekroju wewnetrznego

- moze by¢ zastosowana w kazdym trybie wentylac;ji

Rurka intubacyjna lub tracheostomijna stanowiac sztuczny i dodatkowy
opo6r wdechowo-wydechowy w drogach oddechowych jest gtéwna
przyczyna wzmozonej pracy oddechowej pacjenta. Automatyczna kom-
pensacja rurki intubacyjnej moze byé stosowana we wszystkich trybach
wentylacji oraz umozliwia precyzyjna i prosta do nastawienia kompen-
sacje wzmozonej pracy oddechowej. Pacjent z zatoZzenia nie powinien
odczuwaé wzmozonego wysitku oddechowego zwigzanego z intubacja.
Przeptyw gazu przez rurke prowadzi do rdéznicy cisniern (AP Tubus)
pomiedzy poczatkiem i koncem rurki (ryc. 5). Pokonanie tej réznicy
ci$nien przez dodatkowa prace oddechowa uktadu migéni oddechowych
w przypadku braku kompensacji, powoduje podci$nienie w ptucach
z tendencja do nadmiernego rozdecia ptuc.

Zwigkszona praca oddechowa moze byé kompensowana przez pod-
niesienie ci$nienia na poziomie wejécia do rurki intubacyjnej o warto$¢
kalkulowanej z algorytmu réznicy cinienn. W ten sposob ci$nienie przed
rurkg jest w sposéb ciagly dostosowywane do aktualnego przeptywu
gazu, ktory jest mierzony w uktadzie oddechowym respiratora.
Kompensacja rurki moze zosta¢ wtaczona w kazdym trybie wentylacji
po wprowadzeniu do systemu respiratora rozmiaru sztucznych drég
oddechowych. Stopiern kompensacji (regulowany do 100%) moze byé
osiagniety precyzyjnie w zaleznos$ci od rodzaju i rozmiaru stosowanych
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sztucznych drég oddechowych, w celu unikniecia warunkéw nadmiernej
kompensacji. Nalezy tez podkresli¢, ze dtugosé rurki (np. w przypadku
koniecznosci jej skrécenia), nie ma istotnego znaczenia dla uzyskiwanych
warunkéw kompensacji, stad nie jest programowana w systemie ATC.
Kompensacja rurki dziata zaréwno podczas wdechu jak i wydechu (patrz
ryc. 7). Do kompensacji wydechowej ci$nienie w uktadzie rur zostaje,
jezeli to konieczne, obnizone maksymalnie do poziomu ci$nienia otocze-

nia lub poziomu CPAP, tak aby utatwi¢ pacjentowi wydech.

bez ATC

Paw

O P Tubus

P Trachea ‘ A

A

‘A P Tubus
P Trachea

P mus

P Trachea - cisnienie na zakornczeniu rurki (w tchawicy)

P Tubus - ci$nienie w rurce intubacyjnej

Ryc. 5 Bez ATC pacjent musi wygenerowaé ci$nienie wdechu AP niezbedne dla
pokonania oporéw uktadu oddechowego w tym sztucznych drég oddechowych.
Przez zastosowanie systemu ATC respirator wytwarza doktadnie réznice ci$nien
AP Tubus niezbedna dla pokonania oporéw rurki intubacyjnej i w ten sposéb

zmniejsza wysitek oddechowy pacjenta.
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Ryc. 6 State wsparcie ci$nieniowe (ASB) w poréwnaniu do wsparcia ci$nieniowego
(linia niebieska) podczas zastosowania kompensacji oporéw rurki intubacyjnej ATC -

réznica cisnien pomiedzy tacznikiem rurki, a jej zakoficzeniem (rurka o przekroju 7,56 mm).

przeptyw

Paw
Ptrach

PEEP |

ci$nienie w taczniku Y

Ryc. 7 Przebieg cis$nienia podczas wdechowej i wydechowej kompensacji rurki.
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SPN-PPS
Spontaneous - Proportional Pressure Support
Proporcjonalne wsparcie cisnieniowe oddechu spontanicznego

- dostarcza wsparcie ci$nieniowe wyzwalane przez pacjenta, proporcjo-
nalnie do mig$niowego wysitku oddechowego pacjenta

- stopien wsparcia jest programowany dla restrykcyjnych i obturacyjnych
(zmiana rezystanc;ji lub elastancji) zmian w uktadzie oddechowym
wptywajgcych w réznym zakresie na prace oddychania

Podczas SPN-PPS wsparcie ci$nieniowe nastepuje w sposoéb pro-
porcjonalny do wysitku wdechowego pacjenta. Jezeli pacjent oddycha
ptytko, wsparcie cisnieniowe jest niewielkie. Podczas nabierania gte-
bokiego oddechu respirator dostarcza wsparcie o wiekszej wartosci.
Jego bezwzgledna wartos$é jest zalezna zaréwno od parametréw wspar-
cia przeptywem (Flow-Assist) i objetoscia (Volume-Assist), jak i od
wysitku oddechowego pacjenta. Oba rodzaje wsparcia Volume-Assist
i Flow-Assist (ryc. 8) dziataja tacznie. W przypadku prawidtowego ich
nastawienia, spowodowana patologia wentylacji praca oddechowa
bedzie korygowana i kompensowana, natomiast pozostata czes¢ pracy
oddechowej bedzie nadal wykonywana przez pacjenta.

Flow-Assist pomaga pokonac¢ opory w drogach oddechowych R, wsparcie
ci$nieniowe nastepuje proporcjonalnie do przeptywu. Za pomoca
Volume-Assist kompensowane sa opory elastyczne C, wynikajace
z ograniczonej elastancji ptuc. Wsparcie ci$nieniowe nastepuje propor-
cjonalnie do uzyskiwanej objeto$ci oddechowej. Proporcje pomiedzy
wysitkiem nabrania oddechu i wsparciem ci$nieniowym pozostaja przy
takich samych nastawach systemu niezmienne, podczas gdy wsparcie
cis$nieniowe ulega zmianie z oddechu na oddech. Jednak przy braku
oddechu spontanicznego pacjenta mechaniczne wsparcie oddechowe
nie nastepuje. Alarmy kontroli bezdechu i objeto$ci minutowej musza
zatem zosta¢ nastawione w odpowiedni sposdéb.
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Flow-Assist: Krzywa ci$nienia Vol.-Assist: Krzywa ci$nienia wdechowego
proporcjonalna do przeptywu proporcjonalna do objetosci oddechowej VT
Flow

wydech |

Ryc. 8 Kontrola podczas wspomagania przeptywem i objetoscia (Flow- i Volume-Assist).

Ryc. 9 SPN-PPS, typowa krzywa ci$nienia i przeptywu.
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SmartCare®

- jest klinicznym protokotem o charakterze automatycznym

- redukuje wparcie ci$nieniowe na podstawie usrednionych wartosci
czestosci oddechu spontanicznego, objetosci oddechowej i koncowo-
wydechowej preznosci CO,

- zastosowanie SmartCare® moze zmniejszaé catkowity czas wentylacji
mechanicznej do 33% oraz czas pobytu w oddziale intensywnej terapii
az do 20% O

SmartCare®/PS jest zautomatyzowanym protokotem klinicznym, ktérego
idea zaktada ustabilizownie oddechu spontanicznego w tzw. ,strefie kom-
fortu” oddechowego i redukcje wsparcia wentylacyjnego. Przed zastoso-
waniem SmartCare®/PS pacjenci powinni spetnia¢ kryteria rozpoczecia
procesu planowego zakonczenia wentylacji mechanicznej, tzn. powinni
prezentowac stabilno$é hemodynamiczna, wykazywa¢ odpowiednia prez-
no$é tlenu w krwi tetniczej i wtasny rytm oddechowy. SmartCare®/PS
probuje utrzymywaé pacjenta w zakresie fizjologicznej wentylacji”.
W przypadku zaburzen oddychania respirator stopniowo kieruje pacjenta
do normalnego trybu wentylacji. Status zaburzeri oddychania chorego
zostaje sklasyfikowany w jednym z o$miu schematéw réznych przyczyn
patologii oddychania. Algorytm SmartCare®/PS w sposéb zautomatyzo-
wany przywraca pacjenta do obszaru komfortu oddechowego. Trzy gtow-
ne kryteria tego stanu, mierzone przez respirator, to: czesto$¢ oddechéw
spontanicznych fspn, objetos¢ oddechowa Tidal Volume VT i prezno$é
koricowo-wydechowego CO,-etCO,. Protokét ten jest aktywny podczas
wszystkich faz SmartCare®/PS. W okresie przystosowywania systemu
poziom wsparcia ci$nieniowego jest stopniowo redukowany z jedno-
czesng oceng tolerancji dokonywanych zmian przez pacjenta, co prowa-
dzi do zwigkszenia lub zmniejszenia wsparcia. W sytuacji osiagniecia
wartosci optymalnych wentylacji nastepuje proba dalszej stopniowej re-
dukcji wsparcia ci$nieniowego w sposob bezposredni, az do osiagnigcia
najnizszego poziomu.
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(1) Lellouche, F. et al; A Multicenter Randomized Trial of Computer-driven Protocolized Weaning from
Mechanical Ventilation. Am J Respir Crit Care Med Vol 174. s. 894-900, 2006. Wyniki randomizowanych badan
w europejskich klinikach z udziatem 144 pacjentow, ktérzy w momencie rozpoczecia procesu odzwyczajania od
wentylacji mechanicznej cechowali sie stabilna sytuacja wentylacyjna, hemodynamiczna i neurologiczna oraz
nie wykazywali cech ARDS.

Y
Niewystarczajaca
wentylacja
3
o
c
55 mmHg (<3
S
8
©
c
3
2
o
& O
Normalna .
e Hyperwentylacja
20 mmHg
Niewyjasniona
hyperwentylacja
etCOy
< f
35bpm 30 bpm 15 bpm R

Ryc. 10 Schemat diagnostyczny na podstawie gtownych kryteridw.

v ? !

Ekstubacja
— Szybsza $ciezka
- - - Powrét w przypadku wystapienia niestabilnosci
. Protokét automatyczny
D Dziatanie operatora

Ryc. 11 Schemat funkcjonalny i fazy SmartCare®.
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Ryc. 12 Przyktadowy widok ekranu dla SPN CPAP PS ze SmartCare®.
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P0.1 — pomiar ci$nienia okluzji

— pomiar ci$nienia okluzji na poczatku wdechu jako miara napedu
nerwowo-mig$niowego

Podczas manewru P0O.1 po dokonanym wydechu respirator zamyka na
krétki moment zastawke wdechowa i mierzy w drogach oddechowych
ci$nienie, ktére powstaje podczas pierwszych 100 ms (0,1 s) préby wy-
sitku wdechowego (ryc. 13). W ciggu 100 ms na cisnienie to nie maja
wptywu fizjologiczne reakcje kompensacji np. odruchowy bezdech lub
wzmocnienie napedu. Cisnienie to w znaczacy sposob pozostaje tez nie-
zalezne od aktualnej sity migéniowej przepony. Z tego wzgledu ujemne
ci$nienie w jamie ustnej PO.1 osiagane po 0,1 sekundy jest miara napedu
nerwowo-migéniowego.

Respirator wyswietla zmierzona warto$é roéznicy cidnien (ryc. 14).
Pacjenci ze zdrowymi ptucami podczas spokojnego oddychania
prezentuja zazwyczaj warto$¢ PO.1 pomigdzy 3-4 mbar (ok. 3-4 cmH,0).
Wysoka wartos$¢ P0O.1 jest wyrazem duzego napedu oddechowego, ktéry
moze by¢ utrzymany tylko w ograniczonym czasie. Warto$ci PO.1 powyzej
6 mbar (6 cmH,0) np. u pacjentéw z POChP wskazuja na zagrazajace
wyczerpanie mozliwo$ci wykonywania pracy oddechowej (,Respiratory
Muscle Fatigue).

Jak przedstawia ryc. 13, przedziat czasowy 100 ms dla pomiaru PO.1
rozpoczyna sig, gdy w trakcie wysitku wdechowego zostaje zmierzone
podcignienie -0,5 mbar (-0,5 cmH,0) ponizej PEEP/CPAP. Druga
warto$é cisnienia zostaje okreslona po uptywie 100 ms. Réwnoczeénie
dochodzi do otwarcia zastawki wdechowej. Pacjent moze ponownie
oddychaé spontanicznie. Wartoé¢ zmierzonej réznicy cisnien ,P2-P1”
definiuje sie jako cisnienie okluzji PO.1
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Wartosci prawidfowe :
P0.1 = od 1 do 4 mbar
P0.1 > 6 mbar — Wskaznik zagrazajacego wyczerpania oddechowego,
duze prawdopodobienstwo niepowodzenia odzwyczajania.
(1) Oczenski W (ed). Atmen-Atemhilfen. 8. Wydanie 2008
Tobin MJ (ed). Principles and Practice of Mechanical Ventilation. Second Edition. McGraw-Hill, New York,

2006, Sasson CSH, et al. Airway Occlusion Pressure : An important Indicator for successful weaning in
patients with Chronic obstructive pulmonary disease. AM Respir Dis. 1987;135:107-113

Zastawka wdechowa
Paw zamknieta
100m s Zastawka wdechowa
otwarta

PEEP -
—0,5 mbar t
(-05 cmH,0) P1

PoO.1
P2

Ryc. 13 Zasada dziatania pomiaru P0.1.

Ryc. 14 Widok ekranu podczas pomiaru PO.1.
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Kompensacja przecieku

- podczas wentylacji ograniczanej objetoscia i ci$nieniem mozna zastoso-
wacé kompensacje wystepujacego w uktadzie oddechowym przecieku

- prég wdechowego triggera przeptywowego oraz kryteria zakoriczenia
wsparcia cisnieniowego sa w przypadku kompensacji dostosowywane
automatycznie

- podczas kompensacji przecieku wszystkie wartosci objetosciowe i
przeptywowe wyswietlane sa na panelu respiratora z uwzglednieniem
kompensac;ji przecieku

Respirator wykrywa réznice pomiedzy przeptywem wdechowym i wy-
dechowym. Ta réznica jest miarg wielkosci przecieku i jest wyswietlana
jako przeciek i przeciek wzgledny okreslany procentowo (%). Obliczanie
korekty przecieku uwzglednia cisnienia w uktadzie oddechowym.
Wdechowa utrata objetosci jest procentowo wyzsza niz utrata wyde-
chowa, poniewaz podczas wdechu cisnienie jest wyzsze. Przeciek MV
uwzglednia takze przecieki wdechowe. Podczas wentylacji ograniczanej
objetoscig respirator dostarcza dodatkowa objetosé, aby skompensowad
obliczany przeciek. Respirator kompensuje utrate objetosci do 100%
nastawionej dla danego trybu wentylacji objetosci oddechowej VT.
Pomiary objeto$ciowe i przeptywowe sa wyswietlane z uwzglednieniem
przecieku. Wyjatek stanowi wydechowa objeto$¢ minutowa oraz inne
warto$ci mierzone jak VTi oraz VTe.

Wdechowy prég triggera przeptywowego oraz kryterium przerwania
wsparcia ci$nieniowego zostaja odniesione do skorygowanego o prze-
ciek przeptywu, wskutek czego obie nastawy sa w sposéb ciagty i auto-
matyczny optymalizowane z uwzglednieniem przecieku.
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Vi - objetos¢ oddechowa, skorygowana o przeciek

VTi - wdechowa objetos¢ oddechowa,
nieskorygowana o przeciek

VTe -wydechowa objeto$é oddechowa,
nieskorygowana o przeciek

MV - objeto$¢ minutowa

MVi - wdechowa objeto$¢ minutowa,
nieskorygowana o przeciek

MVe - wydechowa objeto$é minutowa,
nieskorygowana o przeciek

MVleck - przeciek - objeto$¢ minutowa

(odnosi sig do $redniego cisnienia P $rednie)
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KOMPENSACJA PRZECIEKU

Ryc. 15 Przyktad ekranu z VC-AC, duzy przeciek bez kompensacji.

Ryc. 16 Przyktad ekranu z VC-AC, duzy przeciek z kompensacja przecieku.
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NIV

Wentylacja nieinwazyjna®

we wszystkich trybach wentylacji
z szerokim zakresem monitorowania

z dostosowaniem systemdéw alarmowych
- z automatyczna kompensacja przecieku

Wentylacja nieinwazyjna w wentylacji dorostych i dzieci moze pozwoli¢
na unikniecie intubacji®®. Uzupetnia ona takze proces odzwyczajania od
wentylacji mechanicznej chorych zaintubowanych. Dostepno$é odpo-
wiednio dostosowanych masek do wentylacji nieinwazyjnej pomaga opty-
malizowaé przebieg pracy oddychania pracy w fazie odzwyczajania od
wentylacji i moze potencjalnie zmniejszaé ryzyko powtérnej intubacii®.
Podczas wentylacji nieinwazyjnej mozna wyeliminowa¢ stany alarmowe,
ktére na pewno wystapia w wentylacji inwazyjnej jak np. zbyt niska MV,
wysoka VTi czy kontrola bezdechu. Podczas wentylacji nieinwazyjnej
wazna cecha staje sie adekwatna kompensacja przecieku. Dzieki akty-
wacji kompensacji przecieku w obwodzie oddechowym, pacjent zawsze
otrzymuje okreslong i nalezng objetosé (tzn. przy objetosci oddecho-
wej zostaja uwzglednione przecieki). Trigger przeptywowy i kryteria
zakonczenia dostosowuja sie odpowiednio wedtug kompensowanego
w sposob ciagly przecieku. Pozwala to réwniez na utrzymanie ustalonego
ci$nienia wentylacji (patrz wyzej).

. Zap"biega"ie
I a— T ‘-

Ryc. 17 Sciezka wentylacji.
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W  przypadku zdjecia interfejsu NIV (maski, hetmu) funkcja
Anti-Air-Shower (dostepna w Evita XL i Evita Infinity V500) wykrywa
rozszczelnienie uktadu i przerwanie wentylacji co powoduje zmniejszenie
podawanego przez respirator przeptyw gazu do minimalnego stopnia.
Pozwala to na zmniejszenie ryzyka kontaminacji personelu i otoczenia
powietrzem wentylacyjnym.

(1) Wentylacja nieinwazyjna odpowiednio dobranym do warunkdw anatomicznych pacjenta interfejsem, stanowi
obecnie podstawowy sposdb leczenia wentylacyjnego pacjentéw z przewlekta obturacyjna choroba ptuc, ser-
cowopochodnym obrzekiem ptuc oraz w przypadku niewydolnosci oddechowej wiktajacej uktadowe zaburzenia
odpornosci, ktory stosuje sig czesto zamiast intubaciji dotchawiczej. Réwniez lekka forma ARDS wg tzw ,definicji
berlinskiej” moze by¢ leczona z zastosowaniem NIV [przyp.red.].

(2) Ferrer M; Am J Respir Crit Care Med Vol 168. pp 1438-1444, 2003

Powrét do zdrowia Wentylacja nieinwazyjna

Wentylacja inwazyjna
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Ryc. 18 Przyktadowe okno ustawierh SPN-CPAP/PS przy aktywowanej NIV.

Ryc. 19 Przyktad ekranu PC-AC przy aktywowanej NIV.
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Variable PS

Variable Pressure Support
Zmienny PS (Biologicznie zmienne wsparcie cisnieniowe)

- jest automatyczna odmiang wsparcia cisnieniowego PS w SPN-CPAP/PS
- zmienia ci$nienie wsparcia wedtug zasady przypadku w obszarze

o okreslonym zakresie zmiennosci™
- wspiera fizjologiczna zmienno$¢ oddychania spontanicznego

Zmienne wsparcie ci$nieniowe funkcjonuje na zasadzie zmian wartosci
wsparcia cisnieniowego wedtug zasady przypadku. W ten sposéb osiaga
sie zmianeg objeto$ci oddechowej niezaleznie od wysitku oddechowego
pacjenta, poniewaz z oddechu na oddech aplikuje sie wsparcie ci$nie-
niowe na réznych poziomach. Podstawowe zasady oddychania sponta-
nicznego wspartego ci$nieniowo zostaja w petni zachowane i nie ulegaja
modyfikacji. Poczatkowo nastawia sie zakres wsparcia ci$nieniowego
APsupp. Wielko$¢ zmiany wynika z procentowo nastawionego wsparcia
cisnieniowego PS i moze by¢ regulowana w zakresie od 0% do 100%.
Stad wynika np. przy nastawionym wsparciu ci$nieniowym 10 mbar i 50%
zmienno$ci wsparcia, minimalne wsparcie ciénieniowe wyniesie 5 mbar
natomiast maksymalne — 15 mbar.

Na podstawie zmienno$ci wsparcia ci$nieniowego podczas kazdego
oddechu powstajg rézne ci$nienia wentylacji i przez to objetosci odde-
chowe. Maksymalne ci$nienie wsparcia, ktére moze zosta¢ osiggniete
poprzez taka zmiane, zostaje ograniczone przez nastawienie maksymal-
nego ci$nienia w drogach oddechowego Pmax. Dolna granica zmiany
jest wyznaczana przez nastawiony poziom CPAP. Wysoko$é ciénienia
wentylacji pozostaje niezalezna od wysitku oddechowego pacjenta.
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Zmiana wsparcia ci$énieniowego poprzez zmienny PS moze prowadzi¢
w sposoéb niezalezny od wysitku oddechowego pacjenta do zwigkszonej
zmiennosci objeto$ci oddechowej VT w poréwnaniu do konwencjonalne;j
wspartej cisnieniowo wentylacji. Dalej w wyniku zastosowania zmien-
nego PS moze prowadzi¢ do poprawy oksygenacji i redystrybucji prze-
ptywu ptucnego®.

(1) Biologiczne odniesienie tego typu algorytmu wentylacji wynika z homeostatycznej zmiennosci czynno$ci
osrodka oddechowego (tzw. szum wentylacyjny). Propozycja zastosowania takich zmian zostata opracowana
przez Wolfa G. i wsp. w 1992 r. i jest obecnie rozwijana w oparciu o analize krzywej J.Jensena, ktora traktuje
obszar ptuc jako skoriczony, bistabilny lecz nieuporzadkowany zbiér zmiennych podlegajacy analizie fraktalnej.
Zachodzaca zmienno$¢ stanu pecherzykéw ptucnych w réznych strefach ptuc podlega tzw. szumowi stocha-
stycznemu co poprawia uporzadkowanie systemu i jest odpowiedzialne za korzystny efekt wentylacyjny opisa-
nego zjawiska. W tym przypadku podczas wentylacji nie maja zastosowania reguly tzw. bezpiecznej wentylacji

[przyp.red.].

(2) M. Gama de Abreu et al Noisy pressure support ventilation: A pilot study on a new assisted ventilation mode
in experimental lung injury. Crit Care Med 2008 Vol. 36, No.3



D-52614-2012

D-52617-2012

ZMIENNY PS

Ryc. 20 Ekran przy SPN-CPAP/PS ze zmiennym wsparciem ci$nieniowym.

Ryc. 21 Okno ustawien dla zmiennego wsparcia ci$nieniowego.
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PEEPi
intrinsic PEEP (Wewnetrzny PEEP / AutoPEEP)

- jest rzeczywistym cisnieniem koricowo-wydechowym w pfucach
— podlega sumowaniu z warto$cia PEEP programowana na panelu
respiratora

Rézne przyczyny moga prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej objetos¢ powietrza
wdychanego nie moze byé usunieta z ptuc w catosci, generujac powstanie
ci$nienia wewnatrz pecherzykdw ptucnych, nazywanego wewnetrznym lub
ukrytym PEEP. Mozliwe przyczyny jego powstawania to: zbyt krétki czas
wydechu (wysoka czesto$¢ wentylacii), utrudnienia w ewakuacji powietrza
wydychanego lub istnienie tzw. wolnych kompartmentéw ptucnych.
Manewr pomiarowy PEEPi w respiratorze polega na ocenie objetosci
pozostajacego w ptucach powietrza (tzw. putapka powietrzna - Vtrap).
Pomiar wewnetrznego PEEP przebiega w dwdch etapach. W pierwszej
fazie respirator zamyka zastawki wdechowa i wydechowa. Wéwczas nie
istnieje przeptyw gazu - gazy wdechowe nie ptyna w uktadzie, jak i nie
moga go opuscié. Faza pomiarowa zaktada wyréwnanie ci$nieri pomiedzy
ptucami i uktadem respiratora. Respirator mierzy zakres zmiany ci$nien.
Pierwszy etap pomiaru koriczy sig, gdy wahania ci$nienia nie wykazuja juz
zadnych zmian. Warto$¢ poczatkowa odpowiada PEEP, natomiast warto$é
na zakoniczenie pomiaru stanowi PEEP wewnetrzny. Aktywno$é odde-
chowa pacjenta podczas manewru moze zafatszowaé wynik pomiaru.

Po zakoriczeniu fazy 1 respirator otwiera zastawke wydechowa i w fazie
2 mierzy przeptyw wydechowy, ktéry jest generowany poprzez PEEP
wewnetrzny. Zmniejsza to zarazem zalegajaca w ptucach objetosé gazéw
oddechowych. Faza 2 pomiaru koriczy sie, gdy przeptyw wydechowy spada
do zera. Zmierzony przeptyw wydechowy odpowiada uwigzionemu przez
PEEP wewnetrzny Vtrap.
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Efektywny PEEP (PEEPtotal) = PEEP (PEEP nastawiony) + PEEP; (intrinsic PEEP)

Zastawka wdechowa

Paw ‘ :
i wydechowa zamknigta ~ Zastawka wydechowa otwarta
PEEPI
PEEP|
Faza t
pomiaru 1 Faza
pomiaru 2
Flow
t
Vtrap

Ryc. 22 Zasada pomiaru PEEP wewnetrznego.
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Ryc. 23 Przyktad ekranu z pomiarem wewnetrznego PEEP.
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Manewr generowania niskiego przeptywu (Low-Flow)

- moze nakresli¢ quasi-statystyczna wdechowa i wydechowa krzywa
cisnienie — objetosé PV
- moze stuzy¢ do ustawienia PEEP i Pinsp

Przez powolne napetnianie ptuc ograniczonym, statym przeptywem
(z reguty 4-10 I/min™) ustalone zostaja elastyczne wtasciwosci krzywej
PV. Manewr generowania niskiego przeptywu to quasi-statystyczna
metoda wykazujgca dobra korelacje ze statyczng metodg super-
strzykawki (,supersyringe methode”), tak dtugo, jak przeptyw w ukta-
dzie oddechowym pozostaje niewielki. Tak uzyskana petla moze zosta¢
nakreslona wdechowo lub wdechowo oraz wydechowo. Po zobrazowa-
nej krzywej PV na ekranie respiratora moga si¢ porusza¢ dwa kursory,
tak by wykry¢ na ramieniu wdechowym dolny punkt przetamania (zgiecia)
krzywej PV (LIP) lub gérny punkt przetamania krzywej PV (UIP) oraz na
ramieniu wydechowym krytyczne ci$nienie zamknigcia (CCP) lub maksy-
malny punkt przetamania (PMC). Ponadto w ten sposéb mozna obliczyé
takze podatno$¢ statyczna. Uzytkownik moze okresli¢ przeptyw gazu,
maksymalne stosowane ci$nienie i maksymalna stosowana objetos¢ dla
wykonywanego manewru Low-Flow. Podobnie istnieje mozliwo$é progra-
mowania cisnienia poczatkowego, ktére zwykle powinno znajdowaé sie
wyraznie ponizej nastawionego PEEP. Nalezy podkresli¢, iz przydatne
klinicznie dane mozna uzyska¢ wytacznie w warunkach braku oddechu
spontanicznego (petna blokada nerwowo-migsniowa).

(1) Blanc Q, Sab JM, Philit F, Langevin B, Thouret JM, Noel P, Robert D, Guérin C. Inspiratory pressure-volume
curves obtained using automated low constant flow inflation and automated occlusion methods in ARDS patients
with a new device. Intensive Care Med. 2002 Jul;28(7):990-4. Epub 2002 Jun 12.
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MANEWR GENEROWANIA NISKIEGO PRZEPLYWU (LOW-FLOW)

ml
-
Tradycyjna interpretacja: bez znaczenia
klinicznego w wyniku trudnosci prawidto-
wego uzyskania

Nowa interpretacja: zwigkszone znaczenie PMC
interpretacji danych z ramienia wydecho- o P ¥
wego wskazuja wymagang dla utrzymania .
rekrutacji otwartego pluc wartos¢ PEEP, M o
uzyskang pod wptywem dotychczasowej . uIP
wentylacji lub manewréw rekrutacji. - a
.
. .
. .
y S
. v P
Ve
e
6 10 20 30 40
Ciénienie

Tradycyjna interpretacja: nadmierne
rozdecie pluc, z Pinsp/Pplat pozostajacym
ponize] tego punktu!

Nowa interpretacja: koniec rekrutacji
i/lub nadmierne rozdecie ptuc mozliwe w
konkretnych przypadkach, z koniecznym
zmniejszeniem Pplat.

Tradycyjna interpretacja: ptuca w tym
momencie pozostaja w pefni zrekrutowa-
ne, PEEP nastawi¢ powyzej tego punktu.

Nowa interpretacja: stosowanie rekru-
tacji pecherzykéw ptucnych z podobnym
cisnieniem poczatkowym, zalezne od
elastancji sciany klatki piersiowej.

Ryc. 24 Informacje wynikajace z manewru Low-Flow.

Ryc. 25 Przyktadowy ekran oceny po wykonanym pomiarze Low-Flow.
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Wentylacja w intensywnej terapii dorostych

Tryby wentylacji kontrolowane objetoscia

wczesniejsze IPPV/ IPPV assist/

nazewnictwo CcMV CMVassist SIMV MMV
nowe

nazewnictwo VC-CMV VC-AC VC-SIMV VC-MMV

Tryby wentylacji kontrolowane ci$nieniem

wczesniejsze BIPAPssist/ BIPAP/

nazewnictwo PCV+assist PCV+ APRV

nowe

nazewnictwo PC-CMV PC-AC PC-SIMV PC-BIPAP  PC-APRV  PC-PSV

Tryby wspomagania oddechu spontanicznego

wczesniejsze CPAP/ASB/

nazewnictwo CPAP/PS PPS
nowe
nazewnictwo  SPN-CPAP/PS SPN-CPAP/VS SPN-PPS

Wentylacja w intensywnej terapii noworodkow

Tryby wentylacji ograniczane objetoscia

wczesniejsze
nazewnictwo PPV SIPPV  SIMV PSV

CPAP-HF

nowe

nazewnictwo PC-CMV  PC-AC PC-SIMV PC-APRV PC-PSV PC-HFO PC-MMV

Tryby wspomagania oddechu spontanicznego

wczesniejsze
nazewnictwo

CPAP

nowe
nazewnictwo  SPN-CPAP/PS ~ SPN-CPAP/VS  SPN-PPS

SPN-CPAP
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Wentylacja w anestezji

Tryby wentylacji kontrolowane objetoscia

wczesniejsze
nazewnictwo IPPV

SIMV

nowe

nazewnictwo  Volume Control - CMV

Volume Control - SIMV

Tryby wentylacji kontrolowane cisnieniem

wczesniejsze
nazewnictwo PCV

nowe

nazewnictwo  Pressure Control - CMV

Pressure Control - BIPAP

Tryby wspomagania oddechu spontanicznego

wczesniejsze
nazewnictwo

Man. Spont.
nowe
nazewnictwo Pressure Support - CPAP Man./Spon

Dodatkowe informacje (np. szkolenia, broszury,
analizy przypadkéw) mozna znalezé na naszej

stronie internetowej www.draeger.com,

wybierajac ,Szpital“, a nastepnie ,Wiedza".
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Notatki
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