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UPV

»zplsob vymeény plynd, pfi kterém je dechova prace zajisténa v plné nebo
castecné mire pristrojem — ventilatorem

»je pouzivana k:

* kratkodobeé

* dlouhodobé

podpore pacientd, u kterych doslo ke vzniku zavazné poruchy funkce respiracniho
systému:

* oxygenacni(p02)

* ventilacni (pCO2)
SKLIENKA, Peter; FRELICH, Michal. 2.4 Umeéla plicni ventilace. Détské polytrauma, 2022, 53.[1]



Cile UPV

»jsou definovany identicky pro dospélé i pediatrické détské pacienty

»v roce 1993 American College of Chest Physicians' Consensus Conference
definovala cile:

* fyziologické
* klinické

[1]



Otisova rovnice

Pro respiracni systém s konkrétnimi vlastnostmi existuje

pro dosazeni dané minutové ventilace

optimalni pomér dechové frekvence a dechového objemu, tak aby dechova prace
byla co nejmensi

[1]



Otisova rovnice

C (zelené pole):

optimalni pomér dechové frekvence a
dechového objemu

B (Zluté pole: 1000
pfi vzestupu frekvence a poklesu dechového

objemu dochazi pri stejné minutové ventilaci ke Optimalni AR
zvysSeni dechové prace z duvodu nardstajiciho minimalni WOB

prutokového odporu

A (modré pole):

Svalova namaha k prekonani
odporu proudgni

pri vzestupu dechového objemu naopak stoupa
dechova prace v disledku zvySovani elastického
odporu plic a hrudni stény  [1]




UPV

» pri konvenéni UPV dechovou praci kona ventilator prostfednictvim generace
tlakového gradientu mezi ventilatorem a alveoly pacienta.

»zde dochazi klinického naplnéni vyse uvedené rovnice — pro jakykoliv respiracni
systém je mozné najit individualni optimalni nastaveni ventilacnich parametru

(A &4

prace: tedy:

eVvV/

* nejnizsSich moznych tlaku

VvV /

> hlavni determinanty ventilaci indukovaného plicniho poskozeni VILI

( ventilator induced lung injury)

[1]



Protektivni ventilace
(LPVS-lung protective ventilation strategies)

»postupy UPV maximalné bezpeéné, netraumatizujici UPV
»pro bezpecné pouzivani UPV v pasmu protektivity je nezbytné:
* zohlednéni aktualni patologie

* znalost zdkladnich mechanismu, kterymi se UPV podili na agravaci plicniho
poskozeni

»Tradiéni komponenty LPV:

* limitovana velikost dechového objemu (cca 6 mi/kg)
* limitovany endinspiracni tlak (do cca 30 cm H20)

* pouziti ,vhodného” PEEP

* pouziti ,,netoxickych” koncentraci FiO2. [1]
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1.Cilova Vt 6 — 10 ml/kg télesné hmotnosti, vyhnout se Vt > 10 ml/kg

2. Omezit maximalni inspiracni (<30 cmH20) a delta tlak (<10 cmH20). Peclivé sledujte zmény Vt,
abyste se vyhnuli volumotraumatu

3.PEEP z(stava dulezZitou slozkou LPV, ale optimalni hladina PEEP pro détské pacienty neni zndma.
Primarné rozsah PEEP 4-8 cmH20

4.Recruitment manévry, doporucuje se udrzovat FRC a,,otevreni,, alveol
* PEEP na 30 cmH20 po dobu 10-30s

* postupné zvysovani PEEP na zakladé individualnich potreb pacienta
5Vyhneéte se FiO2 1,0, pokud nenastane klinicka naléhava situace [2]



FRC

»urcité mozné mnozstvi plynu, které zdstane v plicich na konci kazdého
spontanniho vydechu

»je pomoci komplexnich interakci funkce surfaktantu a reflex( z respira¢niho
systému udrzovana na hodnoté, pri které je pri kazdém dalsSim nadechu

(A &4

» za fyziologickych podminek:

* organizmus pomoci FRC udrzuje rozpéti plic v exspiriu na maximalni poddajnosti
respiracniho systému.

* na plicni tkan tak v prubéhu jednotliveho dechoveho cyklu 1 v dlouhodobém
casovém horizontu pusobi nejnizsi mozné tlaky, a tedy i energie  [1]



UPV

»pri UPV je dechova prace je vykonavana ventilatorem, ktery generuje tlakovy
gradient, a energie vydand ventilatorem je pouzita na pohyb télesa (objem plyn(
= dechovy objem) proti definovanému odporu (priatokovy a elasticky).

» Cast energie, kterou ventilator generuje, je vsak absorbovana respirac¢nim
systémem

»v pripadé prekroéeni bezpeéného prahu (ktery je jiny pro kazdy respiracni
systém v zavislosti na jeho vlastnostech a mife poskozeni) se mize na rozvoji
VILI a agravaci ARDS uplatnovat

* primo mechanickym poskozenim plicni tkaneg,

* spusténim kaskady biologickych procesu [1]



Biotrauma

»transformace mechanické energie na biologicky signal (mechanotransdukce)
»Uu pacientd se zavaznymi poranénimi ¢asto jiz v ¢asné pourazové fazi:

O klesa FRC:

* pokles poddajnosti hrudni stény,

* kontuze plic
* sekvestrace tekutin se vzestupem extravaskularni plicni vody)

O snizuje se vzdusnost plic

[1]



Biotrauma

»aplikované tlaky tedy pGsobi na mensi plochu — 1.zvy$uje se ,,stress” (definovany
jako tlak pusobici na jednotku plochy) ventilované plicni tkané.

> aplikovany dechovy objem putsobi v méné vzdusné plici relativné 2.vétsi ,,strain”
(rozepéti dechovym objemem ve vztahu k vychozi hodnoté na konci exspiria).

VvV eV /

plice susceptibilni k rozvoiji VILI

[1]



Energotrauma

» poskozovani plic aplikaci nedmérné mechanické energie

»koncept energotraumatu vedl dale k poznatkiim o vlivu dalSich proménnych
dechového cyklu na plicni tkan — na celkové energii dodané v pribéhu UPV se
podileji:

dechovy objem

aplikovany tlak (driving pressure)

nastaveni PEEP,

pomér inspirium/exspirium,

rychlost proudéni (prutoku) plynd v prubéhu dechového cyklu

dechova frekvence [1]



Mechanicka energie dodana plicim UPV

(1+I1+E)
60 xI+-E

x R, | + AV x PEEP}

1
Power,; = RR x {AV?* X [— x EL.. + RR x

2

Power . celkova energie pusobici na respiracni systém

VT: dechovy objem,

El _elastance respiracniho systému (prevracena hodnota poddajnosti —
compliance)

|/E: pomér inspiria a exspiria (pratok)

RR (respiratory rate): dechova frekvence

R, .prutokovy odpor

PEEP: pozitivni tlak na konci exspiria (positive end — exspiratory pressure) [1]



(1+1=F)
60 X1+E

1
Power,, = RR x {AVZ X % EL.. +RR X

XR,, | + AV x PEEP)

»Modra ¢&ast rovnice vyjadfuje tlak/energii potfebnou pro roztazeni plic
(prekonani elastického odporu respiracniho systému) — odpovida driving

pressure.

»>Zluta &ast rovnice vyjadfuje tlak/energii potfebnou k proudéni plynu v dychacim

systému (prekonani prtitokové rezistence dychaciho systému).

»>Zelené ¢&ast rovnice: odraZi tlak a energii potfebnou pro udrZeni otevfenych
alveolll v exspiriu (prekonani alveoldarniho zaviraciho tlaku) - ,staticka”

komponenta dechové rovnice [1]



Driving pressure

* Driving pressure je definovan jako tlak v platd minus PEEP.

* Platé tlak se meéri na konci inspiracni pauzy béhem objemove fizené ventilace
konstantnim prutokem a na konci inspirace béhem tlakové fizené ventilace.
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Mechanicka energie dodana plicim UPV-
parametry UPV

(1+I+E)
60 XI+E

x R, | + AV x PEEP}

1
Power,; = RR x {AV® X [— X EL.. + RR x

2

»rovnice obsahuje dvé proménné, které musi byt nastaveny k dosazeni potfebné
minutové ventilace (RR a V):

* snizeni jedné z nich zakonité vede k nutnosti navyseni druhé

»dalsi dvé proménné — pomér I/E a PEEP je moZné upravovat, aniz by byla
ovlivnéna minutova ventilace.

»z rovnice vyplyva, Ze ¢im pomalejsi bude pratok plyni (tj. ¢im pomalejsi a
plynulejsi bude inspirium), tim mensi bude riziko energotraumatu [1]



PEEP,Compliance

> PEEP:
* hodnota PEEP se uplatiuje jako ,staticka komponenta“ :
* sama o sobeé energii dodanou respiracnimu systému mirne zvysuje

* vyznamny potencial celkovou energii paradoxné snizovat pri jeho spravném
nastaveni (viz nize).

»poddajnost respira¢niho systému a plic :
* neni hodnota rigidni

* méni se s nastavenim hodnoty PEEP

[1]



Zaver

»pokud pacientovi na UPV titrujeme hodnotu PEEP k dosazeni maximalni
compliance, tak pri kazdém dalSim inspiriu je k dosazeni dané velikosti dechového

[ B A &4

vzniku VILI .

> Vliv aplikovaného tlaku/energie na plice je vzdy nutné posuzovat ve vztahu
Kk rozsahu plicniho poskozeni:

* objem funk¢ni plicni tkané
* stupen nechomogenity
* lokalni distribuce aplikovanych tlakt a objemu

nebot’ plati, ze aplikovana energie stejné velikosti vede k rozdilnym biologickym
ucinkum v plici zdravé a postizené [1]



VILI v detskeé populaci

»zatim a stale predmétem a/experimentalniho i b/klinického vyzkumu.
»Charakteristika détské plice:
1. détskeé plice jsou vice elastické ve srovnani s plici dospélou

* koncentrace elastinovych vlaken v plicni tkani vyznamné stoupa predevsim
v hovorozeneckém a kojeneckém veku

* kolagenové struktury pribyvaji v celém obdobi rustu ditéte linearné  [1]



VILI v detskeé populaci

2.rozdilna odpovéd na prozanétlivé stimuly, pri které alveolarni makrofagy a
pneumocyty Il. typu produkuji méné nuklearniho faktoru kappa — B (NF — kB)

-tedy stejny inzult vyvola mensi intenzitu zanétlivé odpoveédi.

3. rozdily jsou i ve slozeni a kinetice surfaktantu, opét favorizujici mladsi jedince.

Plice mladSich jedincl jsou méné citlivé k podnétum vyvolavajicim VILI

[1]



Doporuceni pro ventilacni podporu pacientu

s pediatrickym ARDS v r. 2015
(PALICC- Pediatric Acute Lung Injury Consensus
Conference) [3]

Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome:
Consensus Recommendations From the Pediatric
Acute Lung Injury Consensus Conference*

The Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group

Objective: To describe the final recommendations of the Pediatric ~ Subjeets: PICU patients with evidence of acute lung injury or

Acute Lung Injury Consensus Conference. acute respiratory distress syndrome.

Interventions: None.

Methods: A panel of 27 experts met over the course of 2 years
to develop a taxonomy to define pediatric acute respiratory dis-
tress syndrome and to make recommendations regarding treat-

Design: Consensus conference of experts in pediatric acute lung
Injury.
Setting: Not applicable.




Doporuceni pro umélou plicni ventilaci kriticky nemocnych pediatrickych pacienti v r.2016
(PEMVECC- Paediatric Mechanical Ventilation Consensus Conference) [4]

o).

CONFERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

Recommendations for mechanical @
ventilation of critically ill children from the
Paediatric Mechanical Ventilation Consensus

Conference (PEMVECCQ)

Martin C. J. Kneyber'?*®, Daniele de Luca®*, Edoardo Calderini®, Pierre-Henri Jarreau®, Etienne Javouhey’#,
Jesus Lopez-Herce”'®, Jiirg Hammer''!, Duncan Macrae'?, Dick G. Markhorst'?, Alberto Medina',

Marti Pons-Odena'*'®, Fabrizio Racca'’, Gerhard Wolf'2, Paclo Biban'®, Joe Brierley*, Peter C. Rimensberger”'
and on behalf of the section Respiratory Failure of the European Society for Paediatric and Neonatal Intensive
Care

£ 2017 The Author(s). This articke is an open access publication




Diagnostika, management a vyzkumne otazky
tykajici se lécby syndromu akutni dechové tisné
u détskych pacientu v prostredi s omezenymi
zdroji — na zakladé zavéru Druhé konsensualni
konference zameérené na problematiku akutniho
poskozeni plic u deti
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Diagnostic, Management, and Research
Considerations for Pediatric Acute Respiratory
Distress Syndrome in Resource-Limited
Settings: From the Second Pediatric Acute
Lung Injury Consensus Conference

OBIJECTIVES: Diagnosis of pediatric acute respiratory distress syndrome
(PARDS) in resource-limited settings (RLS) is challenging and remains poorly
described. We conducted a review of the literature to optimize recognition of
PARDS in RLS and to provide recommendations/statements for clinical practice
and future research in these settings as part of the Second Pediatric Acute Lung
Injury Consensus Conference (PALICC-2).

DATA SOURCES: MEDLINE (Ovid), Embase (Elsevier), and CINAHL Complete
(EBSCOhost).

STUDY SELECTION: We included studies related to precipitating factors for
PARDS, mechanical ventilation (MV), pulmonary and nonpulmonary ancillary treat-
ments, and long-term outcomes in children who survive PARDS in RLS.

DATA EXTRACTION: Title/abstract review, full-text review, and data extraction

Brenda M. Morrow, PhD, BSc PT!
Asya Agulnik, MD, MPH?
Werther Brunow de Carvalho, MD*

Mohammod Jobayer Chisti,
MBBS, MMed, PhD*

Jan Hau Lee, MBEES, MRCPCH,
MCI®

on behalf of the Second Pediatric
Acute Lung Injury Consensus
Conference (PALICC-2) Group

of the Pediatric Acute Lung

Injury and Sepsis Investigators
(PALISI) Network




V louceni pacientl s perinatalnim plicnim onemocnénim
Nacasovani Do 7 dnt od znamého klinického poskozeni

Puvod edému Neni plné vysvetleno srdecnim selhanim nebo pretizenim
tekutinami
Nové opacity (jednostranné nebo oboustranne) odpovidajici
akutnimu onemocnéni plicniho parenchymu, které nejsou primarne
zpUsobeny atelektazou nebo pleuralnim vypotkems
Oxygenacni prah pro diagnostiku moznych PARDS u déti na nosni respiracni podpore
Pozitivni kontinualni tlak v nosnich dychacich cestach/dvouurovnovy
pozitivni tlak v dychacich cestach nebo nazalni kanyla s vysokym
prutokem (= 1,5 I/kg/min nebo = 30 I/min): Pao2/Fio2 = 300 nebo
Spo2/Fio2 = 250
Oxygenacni® prah pro diagnostiku rizika PARDS
_Jakekoll rozhrani: Doplnovani kyslikud k udrzeni Spo2 = 88 %, ale
nesplnuje definici pro PARDS nebo mozné PARDS
Specialni populace

QYL [ JCRT T ey (1 |W VySe uvedena kritéria, s akutnim zhorsenim okysli¢eni, které neni
vvsvetleno srdecnim onemocnanim




Schematické shrnuti klicovych terapii nebo
strategii managementu u syndromu akutni
respiracni tisné u deti zalozené na doporucenich
a prohlasenich Druhé konference o akutnim
poskozeni plic u deti.



Good Practice Statement ECMO

Very Low Certainty of Evidence Recruitment Maneuvers

Cannot recommend for or against

Vt 6-8 mi/kg Vt 4-6 mi/kg
Plateau pressure < 28, Driving Pressure < 15 cmmH,0




Jak UPV u déti na detske JIP/ARO
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UPV u deti

»>az 63 % pacientl na détské IP prijatych s akutnim respiracnim nebo
kardiorespiracnim onemocnénim vyzaduje UPV

»UPV podporu lze rozdélit do tfi fazi:

* zahajeni

* eskalace

* weaning

»Nedostatek pediatrickych klinickych studii s mechanickou ventilaci: PROC?

* Siroka skala klinickych diagnoz nalezenych v pediatrické kritické péci

* variabilita velikosti pacientU a zralosti plic

[6]




NIV

»mechanicka podpora dychani bez pouziti ETK
»KDY?:

* béehem iniciacni faze v lécbé ARS v situaci , kdyz respiracni tisen a hypoxie
pretrvavaji nebo se zhorsuji navzdory pocatecni aplik.zakladni oxygenoterapie :

O nosni kanyla

O oblicejova masky.

»>rozdéleni:

* CPAP

* HFNK [6]



CPAP/BIPAP-parametry

> CPAP:
* PEEP:vrozmezi 5 az 10 cm H20

> BIPAP:
* PIP(Spickovy inspiracni tlak-IPAP): 8 az 22 cmn H20 a PEEP(EPAP) 5-12 cm H20

»doporucéend nastaveni NIV pro kojence, déti a dospivajici nasledujici tabulka

[6]



HFNK

»pfi pratoku 2 I/kg/min, mize poskytnout primeérny faryngealni tlak az 4 cm H20
»|épe tolerovan mladsimi détmi

»>snizené riziko:

* rozvoje Uuniku vzduchu

* zaludecni distenze

* poskozeni kiiZze obliceje

>4 velikosti nosnich kanyla dle pfistroje a dle hmotnosti ditéte

[6]



HFNK

»selhani HFNK :
* zahrnuje pretrvavajici hypoxii,
* zvysenou retrakci

* zvySenou tachypnoi a Spatnou vymeénu plynl - potrebu eskalace na vyssi Uroven
podpory

[6]



NIV

Silna shoda mezi pediatrickymi odborniky na mechanickou ventilaci v doporuceni

zahajeni NIV pred uchylenim se k intubaci v téchto klinickych scénarich

1.Souhrn dg.:

»spojenych s pneumonii, bronchiolitidou, status astmaticus, laryngomalacie,
tracheomalacie, akutnim hrudnim syndromem, intersticialnim plicnim edémem,
ALl, mirnym az stfedné tézkym PARDS, ARF u pacientu s nervosvalovym
onemocnénim ,a pokardialni chirurgii u pacientu s vrozenou srdec¢ni vadou

[6]



NIV

2.implementace NIV po extubaci: mensi pravdépodobnost selhani extubace
3.vyhnout se komplikacim spojenych s invazivni mechanickou ventilaci:
»poranéni hrtanu nebo trachey,

»edém dychacich cest, dysfunkce hlasivek

»ventildtorovad pneumonie

»potfeba hluboké analgosedace s pridruzenymi komplikacemi

»prodlouzeny pobyt na JIP/nemocnici

[6]



NIV-kontraindikace

»stavy s vysokym rizikem aspirace (ztrata kaslaciho nebo davivého reflexu svéddici
o vysoké pravdepodobnosti neschopnosti chranit si dychaci cesty nebo ucinné
manipulovat se sekrety)

»srdecni zastava,

»zménény dusevni stav
»poranéni hornich cest dychacich
»edém DC a pneumotorax

»opatrné u pacientd s poranénim obli¢eje(protoze takova poranéni mohou
ovlivnit schopnost zajistit vhodné utésnéni rozhrani)

[6]



NIV

Komplikace:

»méné vyznamné:

* naruseni kGze v obliceji, podrazdéni oci

* Zaludecni insuflace indikovana zaludecni bublinou na prostém snimku)
»vice komplikované:

* subkutanni emfyzém

* pneumotorax

* syndrom uniku vzduchu,

aspirace

hemodynamicka nestabilita

[6]



UPV u deti

»pri zahdjeni konvenéni mechanické ventilace zUstava daraz kladen protektivni
ventilaci =

* snizeni VILI
* zlepSené preziti pacientu s ALl a PARDS.

» studie prokazaly pfimy vztah mezi PIP a mortalitou u détskych pacientl s tézkym
ALl

»neexistuje zadny konkrétni dechovy objem, ktery by byl spojen s Umrtnosti u
déti, bez ohledu na zavaznost onemocnéni (tj. ALI/ARDS vs. non-ALI/ARDS)

[6]



UPV u deti

> Cil: snaha snizit pravdépodobnost VILI:
* optimalizace nastaveni parametru ventilace
* individualizaci monitorovani UPV

»strategie mechanické ventilace vedena monitorovanim tlaku v jicnu(ktera se
pouziva ke stanoveni transpulmonalniho tlaku) ve srovnani s tradic¢nim
protokolem ARDS, prokazala zlepseni oxygenace a plicni poddajnosti u
dospélych pacientti s ALI a ARDS

»Transpulmonalni tlak:

* rozdil mezi tlakem v alveolech (tlak v dychacich cestach) a tlakem v pleuralni
dutiné (pleuralni tlak)

* tlak, ktery roztahuje plice [6]



UPV u deti

»Ezofagealni tlak:

* odhaduje pleuralni tlak, ktery je lepSim indikatorem plicniho napéti u mechanicky
ventilovanych pacientl, zejména u pacientl se zvySenou elastanci hrudni stény.

* vyviji se vice ventildtory, které maji schopnost monitorovat transpulmonalni tlak

* je potreba vytvorit a overit nejlepsi metody meéreni esofagealniho tlaku u détj,
aby bylo mozné je vhodné pouzit k vedeni strategie ventilatoru pfri lécbé PARDS

[6]



Zaver: parametry NIV u déti [6]

Noninvasive suppart
(Recommended settings)

Infants

Children

Adolescents

Continuous positive alrway
High-flow nasal cannula (HFNC) pressure (CPAP)

1 L/kg/min (max 2 L/kg/min) >8mA,0

I L/kg/min {max 2L /kg/min) 10emH,0

1-2 L/kg/min {upper imit of 50-60 L/min -~ 5-12¢m HED
for adult-sized patients|

Bl-level positive alrway
pressure (BIPAP)

PAP: 10-18 cm H,0
EPAP: 3-8 cm H,0

[PAP: 10-20cm H,0
EPAP: 3-10 cm H,0

PAP:10-22emH.0
EPAP: 3-12 cm H,0




Zaver: parametry konvencni UPV u deti [6]

Mechanical ventilation
(Recommended settings)

Infants

Children

Adolescents

Pressure control

PIP: 15-30 cm H,O
PEEP: 5-8 cm H,O

Inspiratory time: 0.3-0.55
RR: 30-40 BPM

PIP: 15-30 cm H,O

PEEP: 5-10 cm H,0

Inspiratory time: 0.6-1.2
RR: 20-30 BPM

PIP: 15-30 cm H,O
PEEP: 5-12 cm H,0

Inspiratory time: 1.2-1.5s
RR: 10-16 BPM

Volume control

TV:5-Bec/ke
PEEP: 5-8 cm H,O

Inspiratory time: 0.3-0.55
RR: 30-40 BPM

TV: 5-8ec/kg
PEEP: 5-10ecm H,0

Inspiratory time: 0.6-1.2 5
RR: 20-30 BPM

TV:5-8Bec/ke
PEEP: 5-12emH,0

Inspiratory time: 1.2-1.5 5
RR: 10-16 BPM

Airway pressure release
ventilation (APRV)

P high: 15-20cm H,O
Plow:0-0.5cmH,0
T high: 2-3 5

Tlow: 0.2-0.35

P high: 20-25cm H,0
Plow:0-0.5cmH,0
T high: 2-35
Tlow:0.2-0.85

P high: 20-35 cm H,0
Plow:0-0.5cmH,0
T high: 4-6 5
Tlow:0.5-0.85




Zaver

" je doporuceno nastaveni dechové frekvence a doby inspiria s prihlédnutim na
mechaniku respira¢niho systému a prubéh onemocnéni, nebot tyto parametry

jsou uzce spojeny a nemaji byt posuzovany bez vzajemného kontextu

= je doporuceno ventilovat s hodnotami plateau tlaku (Plat)

v pripadeé zvysené elastance hrudni stény|g 29 —32 cmH.O

[1]



Zaver-VT

»u vSech ventilovanych pediatrickych pauentu je doporuceno pouziti dechovych

objemU v hodnotach fyziologického ro 56 9 pro danou vékovou kategorii
a télesnou hmotnost, tedy 5 — 8 ml/kgPBW, s prihlédnutijn k:

* plicni patologii

* poddajnosti respiracniho systému

>V zavisl

st razrvostironemocnéni je doporuceno aplikovat nizsi dechové objemy
(3 —6 mlWkg PBW u pacient] s nizkou poddajnosti respiracniho systému.

[1]



Zaver-PEEP

»PEEP: k zabranéni kolapsu alveol( je doporuéeno pouZiti PEEP, nicméné

v soucasné dobé nelze dat konkrétni doporuceni stran jeho velikosti.
* u déti bez plicniho poskozeni: se uvadéji fyziologické hodnoty mezi 3-5 cmH, 0.

* udéti s plicni patologii :vSak muze byt potreba vyssiho PEEP k obnoveni

vzdusnosti a zlepseni poddajnosti respiracniho systému

[1]



Zaver-PEEP

* udeti s ARDS:

-je nutné pri nastaveni PEEP zohlednit hodnotu dosazeného P

a
plat
hemodynamickou odpoved.

-titrace PEEP vyzaduje monitoraci dodavky kysliku, hemodynamiky a poddajnosti
respiracniho systému

[1]



Zaver

»u pacient s ARDS a tézkym oxygenacnim selhanim je doporuéeno provedeni recruitment manévru

s pozvolnou vzestupnou a sestupnou titraci PEEP

»cilové hodnoty SpO, jsou doporuceny :
e vrozmezi 92 — 97 % u pacientu s PEEP <10 cm H,O
* vrozmezi 88 —92 % u pacientu s hodnotou PEEP > 10 cmH,O

»u pacientu s hodnotou Sp0O,<92 % je doporucena monitorace parametr dodavky kysliku a saturace

centralni zilni krve [1]



Zaver

» paCO2 u déti:

* bez zavazného postizeni plic : je doporuceno udrzovat fyziologické hodnoty paCO2
* u stfedné zavainého a zavazného ARDS: muzZe byt pouzitg permisivni hyperkapniejk minimalizaci rizika

VILI,

( kontraindikaci k pouziti permisivni hyperkapnie : je KCP, pri pouziti permisivni hyperkapnie je

doporuceno udrzovat hodnoty pH 7,15 - 7,30)

Vvv7/

(ECMO) [1]
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Déekuji za pozornost
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