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Konflikt zájmů

• Bez konfliktu zájmů k danému tématu
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Témata

• Specifika tracheální intubace

• Výchozí nastavení

• Driving pressure

• Sedace, dyssynchronie a dechové úsilí

• Těžká bronchiální obstrukce

• Kdy konsultovat

• Sourhn

• Bonus – extrémní bronchiální obstrukce
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Tracheální intubace - specifika
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Stanovení rizika periintubační hypotenze (PIH)
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Rizikové faktory pro PIH

• Hypotenze v posledních 60 min před intubací

• Hodnota šokového indexu (nad 0,7)

• Intubace pro akutní respirační selhání

• Chronické selhání ledvin

• Vyšší věk

Crit Care. 2012 Aug;27(4):417.e9-13.
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Prevence hypotenze
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Etomidate Ketamine
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Day 7 survival was significantly lower
in the etomidate arm than in the ketamine arm 
(77.3% versus 85.1%, p = 0.005). 
Day 28 survival rates for the two groups were
not significantly different
(etomidate 64.1%, ketamine 66.8%, p = 0.294).
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Riziko hypoxemie
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Prevence hypoxemie
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Neinvazivní ventilace při intubaci

• ICU ventilátor, základní obličejová maska, HME, kapnometrie

• Režim umožňují plynulý přechod na zástupové dýchání, např. SIMV(PC) +PS, 
BIPAP, ASV?

• Při RSI v době apnoe možnost ponechat HFNO nebo O2

• FiO2 1,0

• Vždy použití s PEEP 5-10 cm H2O

• Riziko hypoxémie vs riziko aspirace
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https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1812405?rfr_dat=cr_pub++0pubmed
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Výchozí nastavení a driving pressure
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Výchozí nastavení –VCV nebo PCV dle lékaře

• Bez plicní patologie
• TV 8 ml/kg (6-10) PBW    (ž: výška – 110, m: výška – 105)
• PEEP 5 cm H2O
• Ti 1,3 -1,6 s
• Očekávaný DP do cca 12 cm H2O

• ARDS
• TV 8….6….4 ml/kg s cílem DP cca do 13-14 cm H2O
• PEEP 5…..dle konstituce…..titrace 
• Ti 1,0-1,3 s dle průtokových křivek nebo vlivu na vztah PIP/Ppl

• Obstrukce
• TV 8…6 ml/kg
• Ti:Te  1:3-4, při nestabilitě (PEEPi nad cca 8-10) i více
• PEEP 5 cm H2O
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Driving pressure

• TV 8..6..4 ml/kg/PBW

• DP 13..15..18 cm H2O

• Ppl 20 ..25 ..30 ..? cm H2O

• DF ? (mechanical power?)
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Driving pressure – jaký limit?

• 18 cm H2O (Mekontso Dessap, ICM 2016) promotes RV failure

• 15 cm H2O (Amato, NEJM 2015), ↑1 cm ↑ 5% mortality

• 15 cm H2O (Chiumello, Critical Care 2016) to avoid high lung 
stress

• 14 cm H2O (Bellani, JAMA 2016) to decrease mortality

• 13 cm H2O (Guerin, Critical Care, 2016) to decrease mortality
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Nastavení PEEP

• Zdravá plíce, pacient udržuje tonus hrudníku
• 5-6 cm H2O

• Hluboce sedovaný/relaxovaný nemocných, plicní insult nebo 
dysfunkce a nerecruitabilní plíce

• 1 cm H2O/10 kg ABW nebo BMI/3

• Těžká dysfunkce – decrementální titrace dle EIT, EELV nebo 
Crs + hystereze ev v  kombinaci TP
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PEEP, oxygenace a srdeční výdej
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Sedace, dyssynchronie a dechové úsilí
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VILI

VIDD
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Dechové úsilí
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Riziko P-SILI

Vysoké dechové úsilí

• P 0,1 > 4-5 cm H2O (cíl 1-3), Pocc > 15 cm H2O (cíl do 6-10)

Riziková ventilace

• Pplat (cíl ≤ 25 cm H2O), DP (cíl ≤ 15 cm H2O), min Palv (cíl > 0 cm 
H2O ?), pendelluft na EIT

Známky zhoršení plicních funkcí

• Změny oxygenace, plicní mechaniky, markery (trend CRP, LDH?)
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Sedace

• Sufentanil – tolerance OTI, regulátor DF

• Propofol – snížení dechového úsilí

• Dexmedetomidin – bez vlivu na aktivitu dechového centra

• Benzodiazepiny – Cave: snížení svalové síly
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Kdy konsultovat
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Kdy konsultovat „zkušenějšího“

• „Refrakterní“ hypoxemie (FiO2 nad 0,6) nebo hyperkapnie

• Driving pressure nad 15-16 cm H2O, Ppl nad 27-30 cm H2O

• Velké dechové úsilí

• Perzistující dyssynchronie 
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PaO2/FIO2 < 50 mmHg >3 h přes optimalizaci

pH < 7.25 s PaCO2 > 60 mmHg > 6 h                                                                   NNT 3.2

ECMO Kontroly

PaO2/FiO2 < 80 mmHg > 6 h přes optimalizaci                                                   NNT 11.1
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Není to jen o nastavení ventilátoru
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Extrémní bronchiální obstrukce
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Jak postupovat u extrémní obstrukce?

• VCV  (ale i PCV možná dle typu ventilátor, psychologicky 
obtížnější :)

1. Alarm inspiračního tlaku na max

2. FiO2 1,0

3. Minimalní „ještě přijatelný“ dechový objem (cca 300-350) ml

4. Minimalizace mrtvého prostoru (filtr dočasně ex, aktivní 
zvlhčení)

5. Cílem zajištění bazální oxygenace, akceptace zásadní 
hyperkapnie
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Jak postupovat u extrémní obstrukce?

• VCV  (ale i PCV možná dle typu ventilátor, psychologicky obtížnější 
:)

1. Alarm inspiračního tlaku na max

2. FiO2 1,0

3. Minimalní „ještě přijatelný“ dechový objem (cca 300-350) ml

4. Minimalizace mrtvého prostoru (filtr dočasně ex, aktivní zvlhčení)

5. Cílem zajištění bazální oxygenace, akceptace zásadní 
hyperkapnie
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Jak postupovat u extrémní obstukce? II

• Výchozí Ti 2 s

• Prodloužení doby inspiria a nízký inspirační průtok (10-20 
l/min) tak, aby PIP byl pod mezí alarmu

• Výchozí DF 7-10 d/min – úprava dle vývoje PIP

• Není důvod pro PEEP (0-3-5 cm H2O) 

• Stoupající PIP – progrese dyn. Hyperfinflace, snížit DF

• Ověření hodnot Ppl  a PEEPi
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Jak postupovat u extrémní obstukce? II
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PCV vs VCV
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Jak postupovat u extrémní obstukce? II

• Výchozí Ti 2 s

• Prodloužení doby inspiria a nízký inspirační průtok (10-20 l/min) 
tak, aby PIP byl pod mezí alarmu

• Výchozí DF 7-10 d/min – úprava dle vývoje PIP

• Není důvod pro PEEP (0-3-5 cm H2O) 

• Stoupající PIP – progrese dyn. Hyperfinflace, snížit DF

• Ověření hodnot Ppl  a PEEPi
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Děkuji za pozornost.
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