
PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY / REVIEW ARTICLES
Mechanická energie umělé plicní ventilace: zbytečný nebo nezbytný parametr?

|  165

  /   Anest intenziv Med. 2023;34(4):165-171  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

https://doi.org/10.36290/aim.2023.065

Mechanická energie umělé plicní ventilace: 
zbytečný nebo nezbytný parametr?
Burša F., Frelich M., Sklienka P., Jor O., Máca J.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny Fakultní nemocnice Ostrava a Lékařské fakulty 
Ostravské univerzity, Ostrava

Umělá plicní ventilace (UPV) patří mezi zavedené metody orgánové podpory na jednotkách intenzivní péče. U pacientů 
s plicním postižením, zejména pak s jejich těžšími formami, může UPV působit takovými silami, že mohou vést k dalšímu 
poškození nemocných plic. Mechanická energie (ME) je parametr představující celkovou energii, kterou UPV působí na 
plíce (případně na plíce, dýchací cesty a hrudník). Vyšší hodnoty ME jsou spojené s vyšším rizikem plicního postižení 
indukovaného ventilátorem (VILI). ME je možné vypočítat z ventilačních parametrů pomocí rovnic, z nichž některé umož-
ňují výpočet přímo u lůžka nemocného na běžné kalkulačce. Úpravou jednotlivých parametrů, pak můžeme ME snížit ve 
snaze snížení rizika VILI. Ze vzorců lze rovněž odvodit jak se jednotlivé parametry podílejí na celkové ME a můžeme se tak 
rozhodnout, který parametr je vhodné upravit. Tento přehledový článek přináší ucelený pohled na současné postavení 
ME jako ventilačního parametru asociovaného s rizikem VILI. Jsou zde uvedeny rovnice pro výpočet ME pro jednotlivé 
ventilační režimy s kritickým hodnocením přesnosti jednotlivých možností výpočtu a využití konceptu ME v běžné denní 
praxi u lůžka pacienta na UPV.

Klíčová slova: umělá plicní ventilace, syndrom dechové tísně dospělých, ventilátorem indukované plicní postižení.

Mechanical power of mechanical ventilation: unnecessary or necessary parameter?
Mechanical ventilation (MV) is one of the established methods of organ support in intensive care units. In patients with lung 
disease, especially in its more severe forms, MV can act with such forces that it can lead to further damage to the diseased 
lungs. Mechanical energy (ME) is a parameter representing the total energy that the MV exerts on the lungs (or lungs, airways, 
and chest). Higher ME values are associated with a higher risk of ventilator-induced lung injury (VILI). ME can be calculated 
from ventilation parameters using equations, some of which allow calculation directly at the patient’s bedside on a regular 
calculator. By adjusting individual parameters, we can then reduce the ME to reduce the risk of VILI. From the formulas, it is 
also possible to derive how the individual parameters contribute to the overall ME, and we can thus decide which parame-
ter should be adjusted. This review article provides a comprehensive view of the current knowledge of ME as a ventilatory 
parameter associated with the risk of VILI. Equations for calculating ME for individual ventilation modes are presented here, 
with a critical assessment of the accuracy of individual calculation options and the use of the ME concept in routine daily 
practice at the patient’s bed on MV.

Key words: mechanical ventilation, adult respiratory distress syndrome, ventilator‑induced lung injuries.

Úvod
Uměná plicní ventilace (UPV) představuje základní podporu selháva-

jících plicních funkcí u pacientů s plicním postižením, zejména pak 

u pacientů se syndromem akutní dechové tísně dospělých (ARDS). 

Jakkoli se bezpečnost UPV za poslední dekády zlepšila, zejména po 

zavedení tzv. protektivního nastavení UPV do praxe [1, 2], představuje 

UPV energii, kterou přístroj působí na plicní parenchym s rizikem dal-

šího plicního postižení [3]. Ventilace nízkými dechovými objemy (Vt) 

a tlaky, otevírací manévry, nastavení vhodného pozitivního přetlaku na 

konci expiria (PEEP), pronační poloha nebo podpora pomocí mimotělní 

membránové oxygenace (ECMO) jsou doporučenými a zavedenými 

intervencemi vedoucí ke snížení plicního postižení ventilátorem (VILI) 

[4]. Zajištění dostatečné minutové ventilace při snížení Vt může být 

dosaženo například pomocí zvýšení dechové frekvence (RR). Tímto 
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postupem může dojít paradoxně ke zvýšení mechanické energie (ME) 

a zvýšení rizika VILI. Znalost, jak se jednotlivé parametry UPV podílejí na 

celkové ME, může pomoci při hledání optimální kombinace jednotlivých 

parametrů ve snaze minimalizovat VILI a současně dosáhnout uspo-

kojivé výměny dýchacích plynů. Zvýšení rizika VILI nepředstavuje jen 

samotná výše ME, ale především vlastnosti plic, na které daná ME působí 

[5]. Heterogenita postižení plicního parenchymu, která je u ARDS častá, 

může vést k okrskům v plicním parenchymu, kde je působení dané ME 

již za hranou bezpečnosti a současně se mohou vyskytovat okrsky plic, 

kde daná ME nepůsobí škodlivě. Nezáleží tedy jen na určité hodnotě 

ME jako takové, ale na distribuci této energie v plicním parenchymu 

a na jeho postižení.

Počátky měření ME UPV sahají do 60. let minulého století, ale reálné 

využití této metody u lůžka pacienta není ani dnes součástí běžné 

praxe [6]. Příčinnou je zejména komplikovaný výpočet ME dodané 

ventilátorem, a rovněž neznalost mezní hodnoty, která by byla jedno-

značně spojena s agravací plicního poškození (zvýšení rizika VILI nebo 

mortality potvrzené kvalitními studiemi u kriticky nemocných pacientů). 

Základní klinickou otázkou je, zdali ME představuje jen prognostický 

parametr pro rozvoj VILI či mortalitu kriticky nemocných, nebo zda‑li se 

jedná o parametr, který umožní individualizaci nastavení jednotlivých 

parametrů UPV.

V literatuře se můžeme setkat s pojmy „mechanical energy“ a „me-

chanical power“ (MP). MP přestavuje energii aplikovanou ventilátorem 

za jednotku času, tedy kumulativní inspirační energii v  joulech za 

minutu (J/min), zatímco ME v užším slova smyslu představuje energii 

aplikovanou během jednoho dechového cyklu [7]. V literatuře se oba 

pojmy často zaměňují a oba parametry se uvádějí v J/min. Současný 

koncept ME, tak jak ho dnes známe, byl poprvé popsán Gattinonim et al. 

(rovnice č. 1 v Tab. 1.) [8]. Autoři prezentují rovnici pro výpočet ME, která 

zohledňuje jednotlivé parametry běžně nastavované na ventilátoru. 

Jakkoli je rovnice na první pohled velmi složitá pro jednoduché využití 

u lůžka, může být přesto přínosná, protože ozřejmí vliv jednotlivých 

parametrů na velikosti ME. Z rovnice vyplývá, že zvýšení Vt, „driving 

pressure“ (DP; rozdíl mezi plató tlakem a PEEP) a inspiračního průtoku 

zvyšuje ME s exponentem 2. Zvýšení PEEP zvyšuje ME přibližně lineárně 

a zvýšení dechové frekvence (RR) zvyšuje ME s exponentem 1,4. Pokud 

při nastavování parametrů UPV budeme zohledňovat i míru vlivu těchto 

jednotlivých parametrů na ME (aniž bychom složitě vypočítávali skuteč-

nou hodnotu ME), můžeme nám to pomoci snížit celkovou zátěž UPV 

na plicní parenchym. Z tohoto pohledu tak můžeme například snížit 

ME zvýšením PEEP při současném snížení Vt či DP.

Podrobně se problematice ME věnuje řada učebnic a odborných 

textů [9–11]. Tento přehledový článek přináší stručný pohled proble-

matiky ME u lůžka pacienta. Uvádí přehled nejdůležitělších vzorců pro 

výpočtu ME u jednotlivých ventilačních režimů a interpretaci ME ve 

vztahu ke zvýšení rizika VILI či mortality.

Jak stanovit ME u lůžka?
Existuje řada metod stanovení ME přímo u lůžka pacienta na UPV, 

ale základním předpokladem je řízená ventilace bez spontánní dechové 

aktivity pacienta. Stanovení ME u pacientů na UPV lze pomocí řady 

výpočtů, které se liší svou složitostí a přesností výpočtu. Vzorce musí 

být použity v podmínkách, pro které jsou určené. Existují výpočty 

pro tlakovou nebo objemově řízenou ventilaci. S výhodou lze použít 

i zjednodušené rovnice za cenu jistého zkreslení. Jako nejpřesnější 

metoda je považována geometrická kalkulace ME [12]. Jedná se 

o výpočet plochy pod tlakově objemovou křivkou jednoho dechu, 

která odpovídá ME a násobením RR pak získáme ME v J/min [13]. Je 

zapotřebí sledovat vztah tlaku a objemu v krátkých časových úsecích 

(v řádu desítek milisekund), aby bylo možné křivku přesně zazna-

menat. Výpočet předpokládá plnou absenci spontánního dýchání 

a konstantní inspirační průtok. Geometrická metoda je primárně 

určena pro objemově řízenou ventilaci. Při tlakově řízené ventilaci 

dochází k jistému zkreslení vyplývajícímu z variabilního inspiračního 

průtoku, zohledňuje PEEP i RR. Předpokládá, že se v průběhu inspiria 

nemění poddajnost a odpor respiračního systému. Toto představuje 

limitaci metody v situaci tzv. dechového recruitmentu, tedy pokud má 

respirační systém významně jinou poddajnost na konci nádechu než 

na jeho začátku. Pokud je použit transpulmonární tlak (Ptp) odpovídá 

ME energii působící jen na plíce. Při výpočtu podle tlaků v tracheální 

kanyle představuje ME energii působící na celý respirační system 

(plíce, hrudní stěna, dýchací cesty). Metoda je použitelná i u asistova-

né ventilace, ale pokud pacient usilovně dýchá nemusí být výpočet 

přesný (podhodnocení při inspiračním poklesu tlaků). Při měření Ptp 

lze provést měření ME i u pacientů se spont. dechovou aktivitou. Využití 

geometrické metody u lůžka bez speciální techniky měření v podstatě 

1 Gatinnoni a kol. ME = RR ∙ { Vt2 ∙ [ 1
∙ ELrs + RR ∙ 

(1 + I:E)
∙ Raw ] + Vt ∙ PEEP }2 60 ∙ I:E

8 Becher a kol. MEPCV (slope) = 0,098 ∙ RR ∙ [ (DP + PEEP ∙ Vt –  ∆P2
insp ∙ C ∙ ( 0,5  –

R ∙ C
+ (

R ∙ C
)

2
 ∙Tslope Tslope

( 1 – e ))]

2 Chiumello a kol. MP = 0,098 ∙ RR ∙ Vt ∙ [ Ppeak – 
1

∙ (Pplat – PEEP) ]2

3 Giosa a kol. ME =  
Vt ∙ (Ppeak + PEEP + F/6)

20

4 Aşar a kol. MPdyn = (WOBv ∙ MVe) + (0,098 ∙ PEEP ∙ MVe)

5 Chi a kol. MP = (0,1 ∙ MV ∙ (Pmean + (Pmean – PEEP) ∙ E: 1)

Tlakově řízená ventilace

Objemově řízená ventilace

6 Van Der Meijden a kol. ME = 0,098 ∙ RR ∙ Vt [ PEEP + DP ∙ (1 – e ) ]
–Tinsp

R ∙ C

7 Becher a kol. ME = 0,098 ∙ RR ∙ Vt [ PEEP + DP ]

–Tslope

R ∙ C

RR – dechová frekvence; Elrs – elastance respiračního systému; Vt – dechový ob-
jem; PEEP – pozitivní tlak na konci expiria; I:E – poměr inspirační a expirační do-
by; Raw – odpod dýchacích cest;Ppeak – maximální tlak na konci inspiria; Pplat – 
plató tlak; F – inspirační průtok; WOBv – dechová práce ventilátoru; MVe – minu-
tová expirační ventilace; Pmean – střední tlak v dýchacích cestách; DP – driving pre-
ssure; Tinsp – inspirační čas; R – rezistance; C – poddajnost; Tslope – doba do nárůs-
tu maximálního tlaku

Tab. 1.  Rovnice pro výpočet ME.
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není možné, což znemožnuje její široké praktické použití. Geometrická 

metoda výpočtu je znázorněna na Obr. 1.

U  objemově řízené ventilace je možné využít původní 

Gattinoniho rovnici [8] (rovnice číslo 1). Rovnice pracuje s poddajností 

respiračního systému, proudovými odpory v dýchacích cestách, PEEP 

a poměrem inspiria a expiria. Výpočet předpokládá konstantní průtok 

během inspiria a stabilní proudové odpory. Přesné hodnoty odečteme 

z obrazovky ventilátoru při zástavě dechového cyklu v inspiriu (inspira-

tion hold maneuver). Složitost rovnice je její hlavní nevýhodou, a proto 

byla stejnými autory zjednodušena s použitím maximálního tlaku na 

konci inspiria (Ppeak) a Pplat [10] (rovnice číslo 2). Zjednodušená rovnice 

umožnuje podstatně snažší výpočet u lůžka pacienta se zachováním 

klinicky akceptovatelné přesnosti výpočtu s odchylkou 0,053 J/min 

a 0,4 J/min pro inspirační průtoky 30 l/min, resp. 60 l/min. Vyšší prů-

toky povedou k větším nepřesnostem. Obvykle jsou vyšší průtoky 

způsobené vyšším odporem dýchacích cest (při nárůstu Raw je daný 

Vt u oběmově řízené ventilace dosažen vyšším průtokem a tlakem), 

takže vyšší ME nepůsobí na plicní parenchym (nebude se podílet na 

vzniku VILI). Pokud klesne plicní poddajnost, pravděpodobně se to 

projeví ve vzorci změnami Vt a Pplat, kdy toto zvýšení ME již bude 

působit na plicní parenchym a může zvyšovat riziko rozvoje VILI [14]. 

Ke stejné rovnici došli i Louis et al. [15]. V původní práci v rovnici není 

zakomponovaná konstata pro přepočet na J/min (k = 0,098), jinak jsou 

rovnice matematicky shodné, proto tato pro přehlednost není uvedena. 

Práce Louise et al. se zabývala srovnáním geometrické a zjednodušené 

rovnice u pacientů s ARDS. Absolutní odchylka nepřesahovala 8,3 %, což 

odpovídá přibližně 2 J/min. Zjednodušená rovnice tak lze použít u lůžka 

s uspokojivou přesností a výpočet lze provést na běžné kalkulačce. Je 

zapotřebí adekvátně změřit Pplat (inspirační „hold“ manévr), aby nebyla 

nepřesnost měření větší (resp. i PEEPtot při expiračním „hold“ manévru). 

Rovnice podle Giosy et al. nevyžaduje provádět tento manévr a je tak 

dalším klinicky užitečným způsobem stanovení ME [16] (rovnice číslo 

3). Zjednodušený výpočet předpokládá resistenci 10 cm H2O/l/s, což je 

běžná hodnota u pacientů na UPV, nicméně pokud se u konkrétního 

pacienta rezistence bude významně od tohoto čísla lišit (např. u vyšších 

inspiračních průtoku), bude rovnice tím méně přesná (podhodnoce-

ní ME). Pokud resistence nepřesáhne 20 cmH2O/l/s je chyba měření 

klinicky zanedbatelná (pro 20 cmH2O/L/s přibližně 1,3 J/min). Rovnice 

podle Giosy et al. tak představuje jednoduchou možnost kalkulace ME 

u objemové ventilace s možností výpočtu přímo u lůžka pacienta bez 

nutnosti provádět speciální manévry a současně při zachování klinicky 

uspokojivé přesnosti.

Některé přístroje pro UPV umožňují výpočet „dechové práce ventilá-

toru“ (Work of Breathing ventilator, WOBv). Jedná se o množství energie, 

kterou přístroj UPV potřebuje pro ventilaci jedním litrem směsi plynu. 

Pokud hodnotu vynásobímě minutovou ventilací, dostáváme práci za 

čas, tedy podobnou veličinu jako je ME [17]. Zohledněním PEEP pak 

dostaneme tzv. dynamickou ME, kdy tuto rovnici popsal Aşar et al. [18] 

(rovnice číslo 4). Rovnice ve srovnání s původní rovnicí Gattinoniho 

vykazovala dobrou korelaci a přesnost (r2 ≥ 0,98). Další rovnice využívá 

středního tlaku v dýchacích cestách (Pmean; zobrazuje přístroj k UPV), 

(rovnice číslo 5) [19], kdy ve srovnání s Gattinoniho rovnicí rovněž vy-

kazovala dobrou korelaci. Střední tlak v dýchacích cestách reflektuje 

změny ME, pokud se tato mění při současně stabilních hodnotách 

PEEP, MV a I:E. Navíc vyšší Pmean je spojena s horšími výsledky léčby 

i přes ventilaci nízkým Vt a jedná se o nezávislý rizikový faktor špatného 

výsledku léčby [20].

U tlakem řízené ventilace je nutné použít jiné možnosti výpočtu. 

Během nádechu je konstantní tlak v dýchacích cestách a v čase se 

mění průtok směsi plynů, jak se postupně vyrovnává tlakový gradient 

mezi dýchacími cestami a alveoly. Mění se proto v průběhu nádechu 

i rezistence proti průtoku směsi plynů. Van Der Meijden odvodil rov-

nici zohlednující PEEP, Vt i DP [21] (rovnice číslo 6). Hlavní nevýhodou 

rovnice je, že kalkuluje s poddajností a rezistencí systému. Dechový 

odpor závisí na inspiračním průtoku, který se během tlakově řízeného 

nádechu mění. Pro výpočet je tak nutné používat ventilační manévry 

(end‑inspirační a end‑expirační tlak) a hodnoty odvodit z předchozí 

objemově řízené ventilace. Objemově řízená ventilace ale ze svého 

principu používá konstantní průtok směsi plynů během inspiria, což 

není možné během tlakově řízené ventilace. Rovnice tak představuje 

určité zkreslení, navíc použití rovnice v klinické praxi s nutností daných 

manévrů a přepínání mezi ventilačními režimi je méně pohodlné. 

Zjednodušené řešení představuje rovnice Bechera et al. [22] (rovnice 

číslo 7). Rovnice využívá velmi jednoduché parametry, PEEP, Vt a DP, 

které jsou snadno zobrazitelné na přístroji pro UPV. Výpočet je možné 

provést na jednoduché kalkulačce přímo u lůžka pacienta. Rovnice 

předpokládá přísně čtvercovou křivku závislosti tlaku na čase. Koreluje 

dobře s geometrickou metodou s odchylkou 0,81 J/min (r2 = 0,94, 

p < 0,001) [10]. Becher rovněž odvodil složitější rovnici zohledňující 

rychlost nárůstu inspiračního tlaku (situace, kdy není křivka závislosti 

tlaku na čase čtvercová) [10] (rovnice číslo 9). Obě Becherovy rovnice 

dobře korelovaly s geometrickou metodou výpočtu, a proto lze v praxi 

rychlost nárůstu inspiračního tlaku ignorovat.

U pacientů na UPV s tlakovou podporou je měření ME značně 

komplikované. Všechny dosavadní způsoby měření předpokládají plně 

kontrolovanou UPV bez spontánní dechové aktivity pacienta. Jedná se 

o pacienty sedované případně se svalovou relaxací. Problémem tlakové 

podpory z pohledu měření ME je fakt, že dechový objem je dosažen 

nejen tlakem generovaným přístrojem pro UPV (tlaková podpora), ale 

VT

PEEP

DP
RPPEEP

Pplat Ppeak

O
bj

em

Tlak

Obr. 1.  Geometrická metoda výpočtu ME, kde součet barevných ploch 
udává celkovou ME

PEEP – pozitivní end-expirační tlak, DP – driving pressure, RP– resistive pressure, 
Pplat – plateau tlak, Ppeak – maximální tlak, Vt – dechový objem
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i tlakem generovaným pacientem. Pacientovo úsilí je obtížně měřitelné 

a jeho nezohlednění ve vzorcích pro výpočet ME by vedlo ke značnému 

podhodnocení ME. Jedinou možností je použít Ptp (transpulmonární 

tlak), tedy skutečný tlak, který rozepíná plíce a použít geometrickou 

metodu výpočtu [23]. Ptp ale nepředstavuje běžně měřenou veličinu 

a jeho stanovení pomocí měření dolního jícnového tlaku má řadu úskalí. 

Pacienti s tlakovou podporou jsou rovněž významně ohrožení rozvojem 

plicního postižení (self‑inflicted lung injury, SILI) a problematika zahrnuje 

velmi komplexní hodnocení jednotlivých parametrů mechaniky ven-

tilace a zvážení načasování odpojování od UPV. Nebezpečná ventilace 

u pacientů při vědomí může významně zhoršit prognozu a vést ke 

zhoršení mechaniky ventilace [24].

Přehled vzorců pro výpočet ME je uveden v tabulce 1.

ME jako prognostický parametr
V animálních studiích byl potvrzen vztah velikosti ME a rozsahu plicního 

postižení, kdy sekční nálezy prokázaly zvýšenou fibrotizaci u zvířat 

ventilovaných vyšší ME [25–27]. Ve studii Parhara et al., která hodnotila 

731 pacientů s ARDS byla ME vyšší než 22 J/min spojena s vyšší 28denní 

mortalitou [28]. Bhalla et al. zjistil ve své multicentrické studii na 

306 pediatrických pacientech s ARDS, že vyšší ME je spojena s vyšší 

pravděpodobností potřeby UPV 28. den hospitalizace [29]. V řadě 

dalších studií u pacientů s ARDS byla potvrzena asociace vyšší ME se 

vzestupem mortality [30–35]. Rovněž u pacientů s nižším stupněm 

plicního postižení, a tedy bez ARDS [36, 37] byly výsledky podobné. 

V metaanalýze šesti randomizovaných kontrolovaných studií a jedné 

observační studie, kde bylo zařazeno 4 549 pacientů s ARDS, byla ME 

nezávislým prediktorem mortality společně s velikostí DP a RR [38]. 

Urner et al. zkoumal vztah velikosti ME a mortality u pacientů s ARDS 

[39]. Rozdělil pacienty podle DP a ME (DP nad a pod 15 cm H2O; ME 

nad a pod 17 J/min) do dvou skupin. Pacienti ve skupinách s vyšším DP 

a vyšší ME měli vyšší riziko mortality na jednotce intenzivní péče (ICU, 

intensive care unit; ICU mortalita). Parametry byly měřeny jen jedenkrát 

denně vždy v 8 hodin ráno, což může představovat značné zkreslení. 

Analýzu ME retrospektivně z elektronického záznamového systému 

na jednotce intenzivní péče (JIP) provedl Sentruk et al. na více než 

3 000 pacientech [40]. Mortalita pacientů s ME nižší než 11,3 J/min byla 

35,4 % a ve skupině s ME nad 11,3 J/min byla 49,1 %. Stejně taky byla 

vyšší ME spojena s delší dobou UPV a pobytem na JIP. Další rozsáhlou 

retrospektivní analýzu provedl Serpa et al. u více než 8 000 pacientů 

na UPV [41]. Rovněž prokázal asociaci vyšší ME s vyšší nemocniční 

mortalitou, ale zajímavé bylo zjištění, že i ve skupině pacientů s nízkým 

Vt byla vyšší mortalita, pokud byli ventilování celkovou ME vyšší než 

17 J/min. Analýzu pacientů s ARDS na podkladě virové pneumonie 

SARS‑CoV-2 (CARDS) provedl Azizi et al., kdy srovnal pacienty s ARDS 

jiné etiologie [42]. U pacientů s CARDS byla ME měřena během 

prvního dne UPV 19,3 (1,6–24,0) J/min, zatímco u pacientů s jiným typem 

ARDS jen 13,2 (10,2–18,0) J/min. Vyšší ME byla spojena s vyšší mortalitou 

nezávisle na SARS‑CoV-2. Saffar et al. zjišťovali efekt různých kombinací 

nastavení UPV s cílem snížit ME a DP, pří současné zachované adekvátní 

výměně plynů a stejné RR [43]. Úspěšně snížili ME v 66 % a DP ve 23 %.

Výpovědní hodnotu ME je možné zlepšit při zohlednění prediko-

vané hmotnosti pacienta [44–46] nebo zohledněním plicní kapacity 

či poddajnosti (specifická ME) [47]. Dat v této oblasti je ale zatím velmi 

málo.

Jak nízko bychom měli ME udržovat?
Z klinického pohledu je zásadní nejen to, jak přesně je schopen lékař 

ME stanovit, ale především jestli existuje hodnota ME, která před-

stavuje významně zvýšené riziko VILI. Tedy hodnota, za kterou by již 

UPV neměla být bezpečně prováděna. V obecné rovině je racionální 

každého pacienta ventilovat s co nejvyšší bezpečností a snažit se 

snížit ME vhodným nastavením UPV. U pacientů s těžkými formami 

ARDS je ventilace z pravidla velmi obtížná. UPV by měla být nastavena 

tak, aby výměna krevních plynů v plicích umožnila adekvátní oxyge-

naci organismu a eliminaci CO2 (při toleranci permisivní hyperkapnie) 

a současně nevedla k dalšímu poškozování nemocných plic. Pokud 

adekvátní výměna krevních plynů není možná bezpečnou UPV při 

využití všech konzervativních možností managementu ARDS (svalová 

relaxace, pronace, použití vyšších hodnot PEEPu a recruitmentu atd.), 

je na zvážení použití mimotělné mebránové oxygenace (ECMO), aby 

výměna krevních plynů byla zajištěna mimotělním oxygenátorem a UPV 

mohla být nastavena do bezpečného pásma. V řadě případů je obtížné 

rozhodnout, zda‑li je pro daného konkrétního pacienta s individuálním 

plicním postižením UPV již za hranicí bezpečnosti nebo je možné daný-

mi tlaky a objemy pacienta bez obav ventilovat. ME může být v tomto 

užitečnou metodou hodnotící celkovou agresivitu UPV, zejména pokud 

se ME vztahuje k plicní poddajnosti (velikosti ventilovatelné plíce) nebo 

predikované váze pacienta.

V současné době neexistuje dostatečně silná evidence jednoznačně 

určující hodnotu ME, která představuje hranici agresivní ventilace a vy-

sokého rizika VILI. V řadě studií jsou například zdravá zvířata ventilována 

extrémně agresivně a je otázkou, zda‑li hodnoty ME pro rozvoj VILI 

v těchto modelech je možné přenést do problematiky plicního posti-

žení, ARDS a běžné denní praxe. Rovněž je podstatné nezaměnovat 

hodnoty vypočtené s využitím Ptp, tedy MEplic a s využitím DP, kdy tato 

ME bude působit na celý respirační systém.

Cressoni et al. použil Ptp a geometrickou metodu výpočtu v animál-

ním modelu VILI [48]. Prasata byla ventilována stejným Ptp a Vt, zatímco 

RR byla v jednotlivých skupinách odišná. Hodnoty MEplic nad 12 J/min 

vedly k rozvoji plicního postižení a edému (dle CT). Pokud byla dále 

ve skupině zvířat bez poškození na CT zvýšena RR (bez změny dalších 

parametrů), tak aby MEplic byla větší než 12 J/min, došlo u všech prasat 

k rozvoji VILI. Romittis et al. ventilovali zdravá prasata 48 hodin s ME 3, 

7 a 12 J/min [49]. Došlo ke zvýšení hmotnosti plic, zhoršení histologic-

kého nálezu na plicích v závislost na velikosti ME. V práci Guérina et al., 

která hodnotila retrospektivně data ze dvou randomizovaných kont-

rolovaných studií (Acurasys [50] a Proseva [51]) byla rovněž ME vyšší 

než 12 J/min spojena s rozvojem VILI [52]. Ve studii nebyl zohledněn 

PEEP (vypočítáváno podle vzorce číslo 7 bez zahrnutí hodnoty PEEP) 

a ME byla hodnocena jen první den UPV. Ačkoli rozdíl ve skupinách 

byl statisticky významný, není uveden stupeň asociace (hazard ratio) 

mezi skupinami s ME pod a nad 12 J/min. Pokud měly obě skupiny 
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podobný PEEP je možné rozdíl mezi nimi i při tomto zkreslujícím výpo-

čtu hodnotit jako klinicky významný. Pokud bychom zavzali i střední 

hodnotu PEEP u pacientů ve studii, byla by ME v podstatě dvojnásobná. 

V retrospektivní studii Serpy et al. bylo potvrzeno zvýšené riziko úmrtí 

u pacientů s ME respiračního systému vyšší než 17 J/min [41]. Santer et al. 

hodnotil ME během celkové anestezie u více než 200 000 elektivních 

dospělých nekardiochirurgických pacientů [53]. Median intraoperační 

ME byl 6,63 J/min a ME byla vyšší u pacientů s pooperačním respirač-

ním selháním (adjusted odds ratio 1,31 na 5 J/min vzestupu; 95% CI, 

1,21–1,42; P < 0,001).

Přenesení dosavadních poznatků do běžné 
praxe
Většina rovnic k výpočtu ME předpokládá plně řízenou ventilaci a ho-

mogenní postižení plicního parenchymu. V klinické praxi, zejména 

u pacientů s ARDS, je postižení plic nehomogenní. Určitá hodnota 

ME tak může být bezpečná pro určité (méně poškozené) regiony 

plicního parenchymu, zatímco ve více poškozených částech dochází 

k agravaci plicního poškození. Jedná se tedy o míru absorpce energie 

určitou oblastí plíce. Rozsáhlá konsolidace plicního parenchymu, 

kterou nelze provzdušnit ani s pomocí recruitment manévrů vede 

k tomu, že většina mechanické energie je absorbována ventilovanými 

částmi plic [54, 55]. Pro tuto část plíce může být ME již značně 

agresivní [44, 56]. Pokud by u stejného člověka byla ME distribu-

ována do méně postižených a rovnoměrněji ventilovatelných plic, 

mohla by být ta samá ME bezpečná. Vyšší Vt nemusí být původcem 

VILI, pokud je ventilovatelná oblast plic dostatečně velká (vysoká 

plicní poddajnost) a hodnota ME v tomto případě může ozřejmit 

bezpečnou ventilaci.

Hodnota ME nemůže být brána jako jediný parametr, podle kte-

rého je možné řídit nastavení ventilačních parametrů [57–59]. Jedná 

se o sumární parametr vypovídající o celkové energii generované 

UPV. Je nutné rovněž velice pečlivě zvažovat, který parametr je mož-

né upravit ve snaze o snížení ME, abychom stav nezhoršili. Pokud 

například snížíme PEEP, abychom snížili vysokou ME, může dojít ke 

kolapsu plíce a poklesu poddajnosti. K dosažení stejného Vt a stejné 

výměny krevních plynů pak bude zapotřebí vyššího DP a celková ME 

může být vyšší, navíc za cenu vyššího dynamického streinu [60].

ME zohledňuje jen inspirační fázi dechového cyklu, ale zdá se, že 

i parametry exspiria hrají určitou roli [61]. Dále ME nezohledňuje poško-

zení plic při vysoké inspirační frakci kyslíku. Jedná se jen o mechanický 

vliv UPV na plíce [62].

K čemu je v současnosti možné ME využít?
	� prognostický parametr, asociace s mortalitou a VILI

	� snaha o optimalizaci parametrů k nižší ME

K čemu se zatím nedá ME použít?
	� není daná jednoznačná hodnota pro rozvoj VILI

Co ME nikdy nemůže umožnit?
	� nastavení UPV podle ME jako jediného parametru, který zajistí 

prevenci VILI

	� poškození plic plynoucí z vysoké FIO2, které výpočty ME nezahrnují

Souhrn
ME představuje sumární efekt jednotlivých ventilačních parametrů 

a ventilátorem generovanou energii působící na pacienta. V praxi 

můžeme použít řadu rovnic pro výpočet ME u lůžka. Je nutné vybrat 

pro daný ventilační režim vhodný vzorec a respektovat limitace každé 

metodiky výpočtu. Zjednodušené rovnice přinášejí uspojivou přesnost 

pro klinickou praxi a je možné je využít u lůžka pacienta často s využitím 

jen jednoduché kalkulačky. Kontinuální metody měření a možnosti 

zaznamenání trendu hodnot představují jistě podrobnější informace než 

jednorázové výpočty. V budoucnu budou snad konstruovány přístroje 

pro UPV tak, aby umožnovaly přímé měření ME a možnost posouzení 

„bezpečné“ ventilace i podle ME.

V současné době slouží ME spíše jako doplňový parametr a není 

možné jen podle ME hodnotit rizika VILI. Je nutné zohlednit individuální 

stav pacienta a jeho další parametry. ME je možné využít k optimalizaci 

jednotlivých parametrů s cílem zachovat adekvátní výměnu plynů 

a současně minimalizovat VILI. Může pomoci k větší individualizaci 

péče a nastavení UPV s komplexním zhodnocením stavu a trajektorie 

onemocnění [63–65]. Může být užitečné hodnotit změnu ME při změně 

jednotlivých parametrů v reálném čase. ME může pomoci při indikaci 

ECMO podpory, pokud není možné zajistit adekvátní výměnu plynů 

nízkou ME. V budoucnu bude zapotřebí kvalitních klinických studií, aby 

byla nalezena jednoznačná hodnota ME pro nebezpečnou ventilaci 

a aby byla ME součástí doporučených postupů ventilace u plicního 

postižení.
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