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,,Malé chyby v terapeutickych zakrocich mohou zpusobit
bud poranéeni, nebo nedostatecny ucinek.

Cim mensi je pacient, tim vétsi je dopad malych chyb,,



UPV

»zpUsob vymény plynd, pri kterém je dechova prdace zajisténa v plné nebo ¢astecné
mire pristrojem — ventilatorem

»je pouzivana k:
e kratkodobé

 dlouhodobé

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

* oxygenacni

e ventilacni
SKLIENKA, Peter; FRELICH, Michal. 2.4 Uméla plicni ventilace. Détske 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]



Fyziologické cile UPV:

1. ZlepSeni vymény plynti
« Uprava alveolarni ventilace (s cilem korekce p,CO,)

* Uprava oxygenace (manipulace s p,0,)
2. Uprava a udrzeni plicnich objema a kapacit

= Dostatecny end — inspiracni plicni objem (EILV) - cilem je dosazeni dostatecné
velikosti plicni expanze (napf. pri lécbé atelektazy)

= Funkéni rezidualni kapacita (FRC) - u stavu, kdy pokles FRC vede ke zhorseni
plicnich funkci [1]



Fyziologické cile UPV:

3. Snizeni dechové prace

* Snizeni prace dychacich svalu — u stavl, kdy pro vzestup rezistence DC nebo
snizeni poddajnosti respiracniho systému je pacientovo dechové usili neucinné
anebo hrozi Unava dychacich svall

[1]



Klinické cile UPV

1. zvrat hypoxémie

2. zvrat akutni respiracni acidozy

3. zvrat dechové tisné
4. prevence a lécba atelektaz
5. zvrat unavy dychaciho svalstva

6. umoznéni analgosedace a svalové relaxace

7. snizeni nitrolebniho tlaku

[1]



Otisova rovnice

Pro respiracni systém s konkrétnimi vlastnostmi
existuje
pro dosazeni dané minutové ventilace

optimalni pomeér dechové frekvence a dechového objemu

[1]



Otisova rovnice

C (zelené pole):

optimalni pomér dechové frekvence a
dechového objemu

B (zluté pole:

pri vzestupu frekvence a poklesu dechového
objemu dochazi pri stejné minutové ventilaci ke
zvyseni dechové prace z divodu naristajiciho
prutokového odporu

A (modré pole):

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

1,000

Optimalni RR
minimalni WOB

Svalova namaha k prekonani
odporu proudgni




UPV

» pfi konvencni 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 individudlni optimalni nastaveni ventilacnich parametru
tak, aby bylo k dosazeni pozadované minutové ventilace pouzito nejnizsi mozné
prace: tedy:

eVvVVvV/

* nejnizSich moznych tlaku
* nejnizSi mozné energie pusobicich na tkan respiracniho systému
»hlavni determinanty ventilaci indukovaného plicniho poskozeni VILI

( ventilator induced lung injury)

[1]



Protektivni ventilace
(LPVS-lung protective ventilation strategies)

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

 znalost zakladnich mechanismu, kterymi se UPV podili na agravaci plicniho
poskozeni

» Tradicni komponenty UPV:

* limitovana velikost dechového objemu (cca 6 ml/kg)

* limitovany endinspiracni tlak (do cca 30 cm H20)

* pouziti ,vhodného“ PEEPu

* 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 zUstava dulezitou slozkou LPV, ale optimalni hladina PEEP pro détské
pacienty neni znama. Primarné rozsah PEEP 4-8 cmH20

4.Recruitment manévry, doporucuje se udrzovat FRC

* PEEP na 30cmH20 po dobu 10-30s

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



Dynamicka komprese DC

Pfi vysokych exspiracénich pritocich - dynamicka komprese DC
»z dlvodU:
* relativné mala stabilita chrupavcité architektoniky DC

e zvyseny odpor DC



Plicni objemy u kojencu a dospélych
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Obr. &. 2: plicni objemy u kojenct a dospélych

Pozn.: Dechovy objem u kojencu je v rozsahu uzaviraciho objemu (Closing
volume CV).

VC - vitalni kapacita

CC - uzaviraci kapacita

CV - uzaviraci objem

V+ - dechovy objem

ERV - exspiracni rezervni objem
RV - rezidualni objem

FRC - funkéni rezidualni kapacita




Plicni objemy u kojencu a dospélych

»Vzhledem k uzaviracimu objemu(closing volume) je potiebné zduraznit u
deti:

* rozdilné pomeéry nékterych plicnich objem?

* jejich procentualni zastoupeni

* vztah FRC



Closing volume

Déti mladsi 6 let ,pokud jsou na v poloze na zadech maji hodnotu uzaviraci
kapacity vyssi nez FRC, je tedy zrejmé, Ze v pribéhu exspiria dochazi ke kolapsu
nékterych ¢asti plic/kolapsu celé plice z divod:

* nizsi elastické sily plicni tkané a tim snizeni negativity intrapleuralniho
tlaku(elastické sily plic a hrudni stény na konci exspiria pusobi opacnym smérem)



Acta Anaesthesiol Scand 2002; d6: 529-536
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»k otevirdni a zavirani plicnich jednotek muze dochazet pri umélé ventilaci s
inspiracnim tlakem 20 cmH20, ale pravdepodobné ne bézne.

»vzhledem k tomu, Ze se vSak zda, Zze k nému dochdazi pravidelnéji, kdyz se tlak v
dychacich cestach zvysi na 30 cmH20, domnivame se, Ze je dllezité se tak
vysokému inspiracnimu tlaku vyhybat i u zdravych déti.



FRC

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

»je pomoci komplexnich interakci funkce surfaktantu a reflex(l z respiracniho
systému udrzovana na hodnoté, pri které je pri kazdém dalSim nadechu

eVvwv/s

»za fyziologickych podminek:

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

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



UPV

»pi1 UPV je dechova prace je vykondvana ventilatorem, ktery generuje tlakovy
gradient, a energie vydana ventilatorem je pouzita na pohyb télesa (objem plynu
= dechovy objem) proti definovanému odporu (priutokovy a elasticky).

»Cast energie, kterou ventilator generuje, je vSak absorbovana respiratnim
systemem

>V pr1pade prekroceni bezpecného prahu (ktery je jiny pro kazdy respiracni
systém v zavislosti na jeho vlastnostech a mife poSkozeni) se muZze na rozvoji
VILI a agravaci ARDS uplatiovat

* pfimo mechanickym poskozenim plicni tkang,
* spuSténim kaskady biologickych procesu

(biotrauma:transformace mechanické energie na biologicky
signal(mechanotransdukce)|1]



Energotrauma

» poskozovani plic aplikaci neimérné mechanické energie

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

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+1=E)
60 xI+E

x R, | + AV x PEEP}

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

&

Power . celkova energie plusobici na respiracni systém

VT: dechovy objem,

El .. elastance respiracniho systému (prfevracena 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+E)
60 X+ E

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

X R, | + AV x PEEP)

»Modra cast rovnice vyjadruje 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 prutokové rezistence dychaciho systému).

»Zelené cast rovnice: odrdzi tlak a energii potfebnou pro udrzeni otevienych
alveoll v exspiriu (prekonani alveoldrniho zaviraciho tlaku) — ,staticka”

komponenta dechové rovnice [1]



Driving pressure

» Driving pressure je definovan jako tlak v platdé minus PEEP.

»Platé tlak se méfri na konci inspiracni pauzy béhem objemové fizené ventilace
konstantnim prutokem a na konci inspirace béhem tlakoveé fizené ventilace.
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Mechanicka energie dodana plicim UPV-
parametry UPV

(1+1I—+E)
60 XI+E

x R, | + AV x PEEP}

1
Power,; = RR x {AVZ X \— X EL. + RR X

2

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

* snizeni jedné z nich zakonité vede k nutnosti navyseni druhé

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

»z rovnice vyplyva, ze ¢im pomalejsi bude priatok plynt (tj. ¢cim pomalejsi a
plynulejsi bude inspirium), tim mensi bude riziko energotraumatu [1]



PEEP,Compliance

> PEEP:
* hodnota PEEP se uplatnuje jako ,staticka komponenta®“, :
* sama o sobeé energii dodanou respiracnimu systému mirné zvysuje

e vyznamny potencial celkovou energii paradoxné snizovat pfri jeho spravném
nastaveni (viz nize).

»poddajnost respiracniho 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

(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 tlakti a objemi

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



Optimal Ventilation of the Anesthetized Pediatric Patient

Jeffrey M. Feldman, MD, MSE

Mechanical ventilation of the pediatric patient is challenging because small changes in deliv-
ered volume can be a significant fraction of the intended tidal volume. Anesthesia ventilators
have traditionally been poorly suited to delivering small tidal volumes accurately, and pressure-
controlled ventilation has become used commonly when caring for pediatric patients. Modern
anesthesia ventilators are designed to deliver small volumes accurately to the patient’s airway
by compensating for the compliance of the breathing system and delivering tidal volume inde-
pendent of fresh gas flow. These technology advances provide the opportunity to implement a
lung-protective ventilation strategy in the operating room based upon control of tidal volume.
This review will describe the capabilities of the modern anesthesia ventilator and the current
understanding of lung-protective ventilation. An optimal approach to mechanical ventilation for
the pediatric patient is described, emphasizing the importance of using bedside monitors to
optimize the ventilation strategy for the individual patient. (Anesth Analg 2015;120:165-75)




Mrtvy prostor

» Cast vdechnutého vzduchu, ktera se netiéastni vymény plynu v plicnich
sklipcich

>2.2 mU/kg

»objem mrtvého prostoru povazovat za jakoukoli ¢ast dychaciho okruhu nebo
plic, ve které probihd obousmérny tok plynu bez vymeény plyn(

»je tfeba vynalozit veSkeré usili k minimalizaci mrtvého prostoru v pfistroji,
zejmena pri péci o malé pacienty

»matematické modely pfedpovidaji exponencialni narist Paco, se zvySujicim
se pomerem mrtvého prostoru k dechovemu objemu (VD/Vt).



Mrtvy prostor

»muzeme délit:
* anatomicky mrtvy prostor = prvnich 16 generaci bronch(

 alveolarni = objem alveolu, které jsou ventilované ale nejsou dostatec¢né
perfundované a nepodileji se tedy na vyméneé plynd, mizZze ménit se zménami
v perfuzi a ventilaci.

* fyziologicky = soucet objemu mrtveho prostoru anatomickeho a alveolarniho

* mechanicky = objem pridaného mrtvého prostoru arteficialné
(anesteziologicky okruh ventilatoru, velmi vyznamnou roli hraje u déti)



Mechanicky(arteficialni) mrtvy prostor

»zvetSuje ho jakykoliv komponenta v okruhu: hadice, filtry nebo adaptéry,
které pridavaji objem.

»\Vyznam: nadmeérny mrtvy prostor u umélé ventilace muize vést k
opakovanému vdechovani CO2, coz ztézuje pacientovi dychani a zvysuje jeho
dechovou nedostatecnost.



Mrtvy prostor

» U pediatrickych pacientll mize malé zvétSeni mrtvého prostoru podstatné zvysit
pomér VD/Vt

»je dllezité vénovat pozornost objemu priddvanému do okruhu.
» mezi béziné doplnky k okruhu pattfi:

* kolenni konektor

* vymeénik tepla a vlhkosti (HME)

* flexibilni prodluzovaci hadice.

»tato zarizeni maji rGzné vnitfni objemy v zavislosti na vybranych zarizenich a pfi
jejich propojeni muze byt celkovy objem mrtvého prostoru znacny






Mrtvy prostor

»0Objem mrtvého prostoru pridany do okruhu se m{ize pohybovat:
* od 9 ml pro nejmensi zobrazeny vymeénik tepla a vlhkosti (HME)
e do 55 ml pro kombinaci kolena, velkého HME a rozsireného flexibilniho nastavce.



Jak UPV u deti na detske JIP/ARO/OS ?
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UPV u deti

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

»UPV podporu lze rozdélit do tfi fazi:

e zahajeni

* eskalace

* weaning

> Nedostatek pediatrickych klinickych studii s mechanickou ventilaci: PROC?

* Siroka skala klinickych diagnoz nalezenych v pediatrické kritické péci

e variabilita velikosti pacientu a zralosti plic

[6]




Parametry NIV u déti

Noninvasive support Continuous positivearway — Blelevel positive airway
[Recommended settings Highflow nasal cannula (HENC pressire (CPAP) oressure BIPAP

Infants L L/kg/min [max 2 L/kg/min) mh0 PAP: 1018 mH.0
EPAP: 3-8 emh,0

Chidren 1 L/kg/min[max 2 L hg/min ¥0mA,0 PAP:10-20em .0
EPAP:-10emh,0

Adolescents {-2 L/kg/min {upper imit of 30-60 Umin ~ 5-12¢m HEO PAP:10-22¢m HEO
for adult<ized pafents EPAP:3-12mH,0




Parametry konvencéni UPV u deti

Mechanical ventilation
(Recommended settings)

Infants

Children

Adolescents

Pressure control

PIP:15-30 cm H,0
PEEP: 5-8 cm H,O

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

PIP:15-30 cm H,0
PEEP: 5-10 cm H,0

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

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

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

Volume control

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

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

TV: 5-8eclkg
PEEP: 5-10 cm H,0

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

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

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

Airway pressure release
ventilation (APRV)

P high: 15-20cmH,0
Plow:0-0.5cmH,0
T high: 2-3 5
Tlow:0.2-0.35

P high: 20-25 cm H,0
Plow:0-0.5cmH,0
Thigh: 2-55
Tlow:0.2-0.85

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




Zaver: DF+T(ins.)

je doporuceno:

» nastaveni dechové frekvence a doby inspiria s prihlédnutim na mechaniku
respiracniho systému a prubéh onemocnéni, nebot tyto parametry jsou Uzce

spojeny a nemaji byt posuzovany bez vzajemného kontextu

»ventilovat s hodnotami plateau tlaku (Plat) £ 28 cmH,0
v pfipadé zvysené elastance hrudni stéenyK 29 — 32 cmH,0

[1]



Zaver-VT

> u vSech ventilovanych pediatrickych paC|entu je doporuceno pouziti dechovych
objemU v hodnotach fyziologického gezmezipnehbe-i-nizsSich pro danou vékovou

kategorii a télesnou hmotnost, tedy]5 — 8 ml/kg PBW, p prihlédnutim k:

* plicni patologii

* poddajnosti respiracniho systému

V 4

>V zavislg Z onemocneéni je doporuceno aplikovat nizsi dechové
objemy|(3 — 6 mI/kg PBW) u pacientu s nizkou poddajnosti respiracniho systému.

[1]



Zaver-PEEP

»PEEP: k zabranéni kolapsu alveoltd je doporuceno pouziti PEEP, nicméné

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

» u déti s plicni patologii :vSak muzZe byt potfeba vyssiho PEEP k obnoveni

vzdusSnosti a zlepseni poddajnosti respiracniho systému

[1]
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