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Témata

 Volba ventilačního režimu

 Nastavení ventilačního režimu

 Hodnocení rizikovosti a limitů UPV



Ventilační režim

 Specifické preference pracoviště
 Tradice
 Technické vybavení

 Stačí 1 režim podporované ventilace a 1 režim 
řízené ventilace nebo 1 univerzální režim (ASV, 
BIPAP) umožňující plynulý přechod

 Je vhodné znát „neautomatizovaný“ režim

 O klinickém výsledku nerozhoduje volba režimu, 
ale způsob jeho použití



Rozdílné inspirační tlaky nebo inspirační časy u 
podporovaných a zástupových dechů

Příliš dlouhá doba inspíria zástupových dechů



Zpomalování dechové frekvence zástupovými 
dechy s nesprávnou dobou nádechu



Nedostatečný stupeň podpory při snaze o 
limitaci velikosti dechového objemu



Nedostatečný/nadměrný 
inspirační průtok



Nastavení cyklování při PSV



Nesprávné nastavení  cyklování při 
podporované ventilaci

OK Předčasné cyklování Opožděné cykl.

Pasivní inflace

Rychlý pokles 
přechází v 
exsp. peak a 
exponenciální 
průběhu









Nadměrný stupeň ventilační podpory



Periodické dýchání a 
apnoické pauzy

 Za normálních 
okolností klesá při 
poklesu CO2 dechové 
úsilí, nikoliv dechová 
frekvence

 Při ventilační podpoře 
může být PaCO2 
sníženo pod apnoický 
práh



Nerozpoznaná dyssynchronie



Neúčinné trigerování 

1. Snížení úrovně podpory (snížení dechového objemu)

2. Zkrácení doby nádechu (vyšší hodnota exsp. senzitivity)

3. Manipulace s PEEP a citlivostí triggeru

Am J Respir Crit Care Med Vol 172. pp 1283–1289, 2005



Autotrigerování

Rizikové skupiny:

 Nízký drive a DF

 Velký tepový objem

 Krátká TCe

 Leak v okruhu

Imanaka et al. Crit Care Med. 2000;28:402
Prinianakis et al. Intensive Care Med 
2003;29:1950
Carteaux et al. Chest. 2012;142(2):367-376



Tolerance dvojité trigerování nebo 
reverzního triggerování

https://criticalcarecanada.com/presentations/2017/lung_recruitment_in_ards_the_art_trial.pdf





Reverzní triggerování



Dvojité triggerování a reverzní triggerování

Dvojité triggerování

 U nemocných s vysokým 
respiračním drive a 
nízkou poddajností

 Prodloužení dechu

 Navýšení sedace

 Zvětšení dechového 
objemu

 Svalová relaxace

Reverzní triggerování

 Nadměrná sedace, 
minimální spontánní 
dechová aktivita

 Reflexní synchronizace 
dechu s pohybem hrudní 
stěny

 Snížení sedace (opioidy)

 Svalová relaxace



RR – dechová frekvence
Elrs – elastance resp. systému
Raw – resistance resp. systému
V – dechový objem
I:E – poměr inspíria a exspira
PEEP – endexspirační tlak

Nezohlednění instrumentálního mrtvého prostoru



Význam jednotlivých faktorů

Nastavení ventilátoru

 Nejvýznamnější TV, flow, driving pressure

 Méně dechová frekvence

 Nejméně PEEP

Plicní patologie

 Více důležitá elastance

 Méně významná rezistance







UPV u KPR

 PEEP 0 - 2 cmH2O

 DF 10/min

 VCV, TV 8 ml/kg (500 ml), konst. flow

 Trigger – ex, nejnižší citlivost (riziko 
triggerovaní při kompresích)

 Alarm insp. tlaku – maximální (100 cm H2O)

 FiO2 – iniciálně 1,0, poté s cílem SpO2 95%

 Kapnometrie obligatorně (zjištění ROSC) 



Zhodnocení rizikovosti UPV





„Rizikovost nastavení 
ventilátoru“

 Vztah velikosti dechového objemu/EELV 
(compliance)

 Plicní nehomogenita, recruitabilita 
 D. Masari et al. Determinants of energy dissipation in the 

respiratory system during mechanical ventilation. Crit Care. 
2015; 19(Suppl 1): P247. 

 Driving pressure (Ppl – PEEP)

 Absolutní hodnota Ppl

 Dechová frekvence, I:E

 Vysoké inspirační flow



Powerrs = Prs x Vt x RR
Powerrs dle Guerina 
ignoruje skutečnou Ppl, 
flow, ..

Horší přežití při Powerrs12 
J/min a Pplat   23 cm H2O 
 





Kdy je problém plicního poškození při UPV 
skutečně aktuální?

 Ppl nad cca 23 (max. 27) cm H2O (Cave: EL/ETOT)

 Driving pressure nad 13-14 cm H2O (Cave: EL/ETOT)

 Nemocní s extrémním dechovým úsilím
 Vysoký transpulmonální tlak při prim. plicní patologii a i nízkých 

Ppl pod 20 cm H2O
 Patient  self-inflicted lung injury (P-SILI)

 Powerrs > 12 J/min? 

 Dechový transpulmonální tlak nad 15 až 20 cm H2O (10 až 
12 cm H2O při ARDS?), celkový nad 20-24 cm H2O

 (PaO2/FiO2 méně než 150 mmHg?)



výpočty

file:///C:/Users/proko/Documents/AKUTNE/2019/Akutne.cz/prednasky/SMAI/prezentace/esophageal%20pressure/Kalibrace%20Pes%20Cooper%20CZ.xlsx


Kdy již UPV nestačí?





Soubor

ARDS,  7 dní invazivní UPV + 1 kritérium

1. PaO2/FiO2 < 50 mmHg >3 h přes optimalizaci (FiO2>80%, 
VT 6 ml/kg PBW, PEEP >10 cm H2O) a potenciální použití 
dalších postupů (iNO, RM, pronační poloha, HFOV, 
almitrin) (5%)

2. PaO2/FiO2 < 80 mmHg > 6 h přes optimalizaci (cca 75%)

3. pH < 7.25 s PaCO2 > 60 mmHg > 6 h (přes zvýšení DF 
do 35/min, při Pplat ≤ 32 cm H2O bylo nejprve snížen 
dechový objem o 1 ml/kg na 4 ml/kg, poté redukce PEEP 
až na 8 cm H2O  (20%)



Smrtnost dle vstupního 
kritéria

 NNT

NNT 11.1

NNT 3.2

ECMO Kontroly



7. – 8.4. 2020

http://www.akademie-upv.cz/

VI. ročník



Děkuji za pozornost.

pavel.dostal@fnhk.cz
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