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Uméla plicni ventilace (UPV) patii mezi zavedené metody orgdnové podpory na jednotkéch intenzivni péce. U pacientt
s plicnim postizenim, zejména pak s jejich tézsimi formami, mdze UPV puUsobit takovymi silami, Ze mohou vést k dalSimu
poskozeni nemocnych plic. Mechanicka energie (ME) je parametr predstavujici celkovou energii, kterou UPV plisobi na
plice (pfipadné na plice, dychaci cesty a hrudnik). Vy33i hodnoty ME jsou spojené s vy$sim rizikem plicniho postizeni
indukovaného ventiladtorem (VILI). ME je mozné vypocitat z ventila¢nich parametr{i pomoci rovnic, z nichz nékteré umoz-
Auji vypocet pfimo u lGzka nemocného na bézné kalkulaéce. Upravou jednotlivych parametrd, pak mdzeme ME snizit ve
snaze snizeni rizika VILI. Ze vzorc( Ize rovnéz odvodit jak se jednotlivé parametry podileji na celkové ME a mizeme se tak
rozhodnout, ktery parametr je vhodné upravit. Tento pfehledovy ¢&lanek pfindsi uceleny pohled na soucasné postaveni
ME jako ventila¢niho parametru asociovaného s rizikem VILI. Jsou zde uvedeny rovnice pro vypocet ME pro jednotlivé
ventila¢ni rezimy s kritickym hodnocenim presnosti jednotlivych moznosti vypoctu a vyuziti konceptu ME v bézné denni
praxi u lizka pacienta na UPV.

Kli¢cova slova: uméla plicni ventilace, syndrom dechové tisné dospélych, ventilatorem indukované plicni postizeni.

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.

Uvod

Uména plicnf ventilace (UPV) pfedstavuje zékladni podporu selhéva-
jicich plicnich funkci u pacientl s plicnim postizenim, zejména pak
u pacientl se syndromem akutni dechové tisné dospélych (ARDS).
Jakkoli se bezpecnost UPV za posledni dekady zlepsila, zejména po
zavedeni tzv. protektivniho nastaveni UPV do praxe [1, 2], pfedstavuje
UPV energii, kterou pfistroj plsobf na plicni parenchym s rizikem dal-

Siho plicniho postizenf [3]. Ventilace nizkymi dechovymi objemy (V)
a tlaky, oteviraci manévry, nastaveni vhodného pozitivniho pretlaku na
konci expiria (PEEP), pronacni poloha nebo podpora pomoci mimotélni
membranové oxygenace (ECMO) jsou doporucenymi a zavedenymi
intervencemi vedouci ke snizeni plicniho postizeni ventildtorem (VILI)
[4]. Zajisténi dostate¢né minutové ventilace pfi snizeni Vt maze byt
dosazeno napfiklad pomoci zvyseni dechové frekvence (RR). Timto
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postupem mUzZe dojit paradoxné ke zvyseni mechanické energie (ME)
azvysenirizika VILI. Znalost, jak se jednotlivé parametry UPV podileji na
celkové ME, mize pomodi pfi hledani optimaIni kombinace jednotlivych
parametr( ve snaze minimalizovat VILI a souc¢asné dosédhnout uspo-
kojivé vymeény dychacich plynd. Zvyseni rizika VILI nepfedstavuje jen
samotna vyse ME, ale predevsim vlastnosti plic, na které danad ME plsobi
[5]. Heterogenita postizeni plicniho parenchymu, kterd je u ARDS &ast3,
mUze vést k okrskdm v plicnim parenchymu, kde je psobenidané ME
jiz za hranou bezpecnosti a soucasné se mohou vyskytovat okrsky plic,
kde dana ME nepUsobi Skodliveé. NezaleZi tedy jen na urcité hodnoté
ME jako takové, ale na distribuci této energie v plicnim parenchymu
a na jeho postizen.

Pocatky méfeni ME UPV sahaji do 60. let minulého stoleti, ale redlné
vyuziti této metody u lGzka pacienta nenf ani dnes soucésti bézné
praxe [6]. Pficinnou je zejména komplikovany vypocet ME dodané
ventildtorem, a rovnéz neznalost mezni hodnoty, ktera by byla jedno-
znacné spojena s agravaci plicniho poskozeni (zvyseni rizika VILI nebo
mortality potvrzené kvalitnimi studiemi u kriticky nemocnych pacientd).
Zakladni klinickou otazkou je, zdali ME predstavuje jen prognosticky
parametr pro rozvoj VILI ¢i mortalitu kriticky nemocnych, nebo zda-li se
jedna o parametr, ktery umoznf individualizaci nastaveni jednotlivych
parametr’ UPV.

V literatufe se mUzeme setkat s pojmy ,mechanical energy”a ,me-
chanical power” (MP). MP pfestavuje energii aplikovanou ventilatorem
za jednotku casu, tedy kumulativni inspiracni energii v joulech za
minutu (J/min), zatimco ME v uzsim slova smyslu predstavuje energii
aplikovanou béhem jednoho dechového cyklu [7]. V literatufe se oba
pojmy ¢asto zaménuji a oba parametry se uvadéji v J/min. Soucasny
koncept ME, tak jak ho dnes zndme, byl poprvé popsan Gattinonim et al.
(rovnice ¢. 1 v Tab. 1.) [8]. Autofi prezentuji rovnici pro vypocet ME, kterd
zohlednuje jednotlivé parametry bézné nastavované na ventilatoru.
Jakkoli je rovnice na prvni pohled velmi slozitd pro jednoduché vyuziti
u lazka, mbze byt presto pfinosna, protoze ozfejmi vliv jednotlivych
parametr na velikosti ME. Z rovnice vyplyva, ze zvyseni V, ,driving
pressure” (DP; rozdil mezi platd tlakem a PEEP) a inspiracniho pritoku
zvysuje ME s exponentem 2. Zvyseni PEEP zvySuje ME pfiblizné linedrné
azvyseni dechové frekvence (RR) zvysuje ME s exponentem 1,4. Pokud
pri nastavovani parametrd UPV budeme zohlednovat i miru vlivu téchto
jednotlivych parametrd na ME (aniz bychom sloZité vypocitavali skutec-
nou hodnotu ME), mGZzeme ndm to pomoci snizit celkovou zatéz UPV
na plicni parenchym. Z tohoto pohledu tak mdzeme napfiklad snizit
ME zvysenim PEEP pfi sou¢asném snizeniV, ¢ DP.

Podrobné se problematice ME vénuje fada u¢ebnic a odbornych
textd [9-11]. Tento prehledovy ¢lanek pfinasi stru¢ny pohled proble-
matiky ME u Gzka pacienta. Uvadi pfehled nejddlezitélsich vzorcl pro
vypoctu ME u jednotlivych ventila¢nich rezim( a interpretaci ME ve
vztahu ke zvysenf rizika VILI ¢i mortality.

Jak stanovit ME u luzka?

Existuje fada metod stanoveni ME pfimo u Izka pacienta na UPV,
ale zakladnim pfedpokladem je fizend ventilace bez spontanni dechové
aktivity pacienta. Stanoveni ME u pacientd na UPV Ize pomoci fady
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Tab. 1. Rovnice pro vypocet ME.

Objemové fizena ventilace
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Tlakové fizena ventilace
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RR - dechovd frekvence; El - elastance respiracniho systému; V, — dechovy ob-
Jjem; PEEP — pozitivni tlak na konci expiria; l.E — pomér inspiracni a expiracni do-
by; Raw — odpod dychacich cest;Ppeak — maximdini tlak na konci inspiria; P =
platé tlak; F - inspiracni pritok; WOBv — dechovd prdce ventildtoru; MVe — minu-
tovd expiracniventilace; P —strednitlak v dychacich cestdch; DP —driving pre-

mean

ssure; Tmsp — inspiracni cas; R - rezistance; C — poddajnost; Tsm — doba do ndrds-
tu maximdiniho tlaku

vypocty, které se lisi svou sloZitosti a pfesnosti vypoctu. Vzorce musf
byt pouzity v podminkéch, pro které jsou urc¢ené. Existuji vypocty
pro tlakovou nebo objemoveé fizenou ventilaci. S vyhodou Ize pouzit
i ziednodusené rovnice za cenu jistého zkresleni. Jako nejpresnéjsi
metoda je povazovdna geometricka kalkulace ME [12]. Jednd se
o vypocet plochy pod tlakové objemovou kfivkou jednoho dechu,
kterd odpovidd ME a ndsobenim RR pak ziskdme ME v J/min [13]. Je
zapottebi sledovat vztah tlaku a objemu v kratkych ¢asovych tsecich
(v fadu desitek milisekund), aby bylo mozné kfivku pfesné zazna-
menat. Vypocet pfedpokldda plnou absenci spontdnniho dychanf
a konstantnf inspiracni pratok. Geometrickd metoda je primarné
ur¢ena pro objemové fizenou ventilaci. Pfi tlakoveé fizené ventilaci
dochdzi k jistému zkreslenf vyplyvajicimu z variabilniho inspira¢nfho
pratoku, zohlednuje PEEP i RR. Pfedpokladd, Ze se v priibéhu inspiria
nemeéni poddajnost a odpor respiracniho systému. Toto pfedstavuje
limitaci metody v situaci tzv. dechového recruitmentu, tedy pokud ma
respiracni systém vyznamné jinou poddajnost na konci nddechu nez
na jeho zacatku. Pokud je pouzit transpulmonarni tlak (Ptp) odpovida
ME energii psobici jen na plice. Pfi vypoctu podle tlakd v trachedlnf
kanyle predstavuje ME energii plsobici na cely respira¢ni system
(plice, hrudnfi sténa, dychaci cesty). Metoda je pouzitelnd i u asistova-
né ventilace, ale pokud pacient usilovné dycha nemusi byt vypocet
presny (podhodnoceni pfi inspira¢nim poklesu tlakd). Pfi méfeni Ptp
Ize provést méreni ME i u pacientd se spont. dechovou aktivitou. Vyuzitf
geometrické metody u I0Zka bez specidini techniky méfeni v podstaté
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neni mozné, coz znemoznuje jeji Siroké praktické pouZiti. Geometricka
metoda vypoctu je zndzornéna na Obr. 1.

U objemové fizené ventilace je mozné vyuzit plvodni
Gattinoniho rovnici [8] (rovnice ¢islo 1). Rovnice pracuje s poddajnostf
respiracniho systému, proudovymi odpory v dychacich cestach, PEEP
a pomérem inspiria a expiria. Vypocet predpoklada konstantni pratok
béhem inspiria a stabilni proudové odpory. Pfesné hodnoty odecteme
z obrazovky ventildtoru pfi zéstaveé dechového cyklu v inspiriu (inspira-
tion hold maneuver). SloZitost rovnice je jeji hlavni nevyhodou, a proto
byla stejnymi autory zjednodusena s pouzitim maximalniho tlaku na
konciinspiria (Ppeak) a Pplat [10] (rovnice ¢islo 2). Zjednodusend rovnice
umoznuje podstatné snazsi vypocet u llzka pacienta se zachovanim
klinicky akceptovatelné pfesnosti vypoctu s odchylkou 0,053 J/min
a 0,4 J/min pro inspiracni pratoky 301/min, resp. 60 I/min. Vyssi prd-
toky povedou k vétsim nepresnostem. Obvykle jsou vyssi pratoky
zpUsobené vyssim odporem dychacich cest (pfi narlstu Raw je dany
Vt u obémoveé fizené ventilace dosazen vyssim pritokem a tlakem),
takze vyssi ME nepUlsobi na plicni parenchym (nebude se podilet na
vzniku VILI). Pokud klesne plicni poddajnost, pravdépodobné se to
projevi ve vzorci zménami Vt a Pplat, kdy toto zvyseni ME jiz bude
pUsobit na plicni parenchym a mlze zvysovat riziko rozvoje VILI [14].
Ke stejné rovnici dosli i Louis et al. [15]. V plvodni praci v rovnici nenf
zakomponovana konstata pro prepocet na J/min (k = 0,098), jinak jsou
rovnice matematicky shodné, proto tato pro pfehlednost neni uvedena.
Prace Louise et al. se zabyvala srovnanim geometrické a ziednodusené
rovnice u pacientl s ARDS. Absolutni odchylka nepresahovala 8,3 %, coz
odpovida pfiblizné 2 J/min. Zjednodusené rovnice tak Ize pouzit u ltzka
s uspokojivou pfesnosti a vypocet Ize provést na bézné kalkulacce. Je
zapotrebi adekvatné zméfit Pplat (inspiracni ,hold” manévr), aby nebyla
nepfesnost méfeni vétsi (resp. i PEEPtot pfi expiracnim ,hold” manévru).
Rovnice podle Giosy et al. nevyZaduje provadét tento manévr a je tak
dalsim klinicky uzite¢nym zptsobem stanoveni ME [16] (rovnice ¢islo
3). Zjednoduseny vypocet pfedpoklada resistenci 10 cm H,0/1/s, coz je
béZnéd hodnota u pacientl na UPV, nicméné pokud se u konkrétniho
pacienta rezistence bude vyznamné od tohoto ¢isla lisit (napf. u vyssich
inspira¢nich prtoku), bude rovnice tim méné presna (podhodnoce-
ni ME). Pokud resistence nepfesahne 20 cmH,0/I/s je chyba méfeni
klinicky zanedbatelna (pro 20 cmH,0/L/s pfiblizné 1,3 J/min). Rovnice
podle Giosy et al. tak pfedstavuje jednoduchou moznost kalkulace ME
u objemové ventilace s moznosti vypoctu pfimo u I0Zka pacienta bez
nutnosti provadét specidlni manévry a soucasné pii zachovani klinicky
uspokojivé presnosti.

Nékteré pfistroje pro UPV umoznuji vypocet ,dechové prace ventila-
toru” (Work of Breathing ventilator, WOBV). Jednd se o mnozstvi energie,
kterou pfistroj UPV potfebuje pro ventilaci jednim litrem smési plynu.
Pokud hodnotu vynasobimé minutovou ventilaci, dostdvame praci za
¢as, tedy podobnou veli¢inu jako je ME [17]. Zohlednénim PEEP pak
dostaneme tzv. dynamickou ME, kdy tuto rovnici popsal Asar et al. [18]
(rovnice ¢islo 4). Rovnice ve srovnani s pdvodni rovnici Gattinoniho
vykazovala dobrou korelaci a pfesnost (r2 > 0,98). Dalsi rovnice vyuziva
stfedniho tlaku v dychacich cestach (Pmean; zobrazuje pfistroj k UPV),
(rovnice ¢islo 5) [19], kdy ve srovnéni s Gattinoniho rovnici rovnéz vy-
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Obr. 1. Geometrickd metoda vypoctu ME, kde soucet barevnych ploch
uddvd celkovou ME

Objem

PEEP P. P
TIak plat peak

PEEP — pozitivni end-expiracni tlak, DP — driving pressure, RP- resistive pressure,
Pplat - plateau tlak, Ppeak — maximdini tlak, Vt — dechovy objem

kazovala dobrou korelaci. Stfednf tlak v dychacich cestach reflektuje
zmeény ME, pokud se tato ménf pfi soucasné stabilnich hodnotéach
PEEP, MV a I:E. Navic vy3si Pmean je spojena s horsimi vysledky lécby
i pfes ventilaci nizkym Vt a jednd se o nezavisly rizikovy faktor Spatného
vysledku léc¢by [20].

U tlakem fizené ventilace je nutné pouZit jiné moznosti vypoctu.
Béhem nadechu je konstantni tlak v dychacich cestach a v case se
méni prdtok smési plynd, jak se postupné vyrovnava tlakovy gradient
mezi dychacimi cestami a alveoly. Méni se proto v pribéhu nddechu
i rezistence proti prtoku smési plynd. Van Der Meijden odvodil rov-
nici zohlednujici PEEP, Vt i DP [21] (rovnice ¢islo 6). Hlavni nevyhodou
rovnice je, ze kalkuluje s poddajnosti a rezistenci systému. Dechovy
odpor zavisf na inspira¢nim prdtoku, ktery se béhem tlakové fizeného
naddechu méni. Pro vypocet je tak nutné pouzivat ventila¢ni manévry
(end-inspirani a end-expiracni tlak) a hodnoty odvodit z pfedchozi
objemové fizené ventilace. Objemoveé fizena ventilace ale ze svého
principu pouziva konstantni prdtok smeési plynd béhem inspiria, coz
neni mozné béhem tlakové fizené ventilace. Rovnice tak pfedstavuje
urcité zkreslenf, navic pouZiti rovnice v klinické praxi s nutnosti danych
manévrl a prepindni mezi ventila¢nimi rezimi je méné pohodiné.
Zjednodusené feseni predstavuje rovnice Bechera et al. [22] (rovnice
¢islo 7). Rovnice vyuziva velmi jednoduché parametry, PEEP, Vt a DP,
které jsou snadno zobrazitelné na pfistroji pro UPV. Vypocet je mozné
provést na jednoduché kalkulacce pffmo u ldzka pacienta. Rovnice
predpoklada prisné ¢tvercovou kivku zavislosti tlaku na ¢ase. Koreluje
dobfe s geometrickou metodou s odchylkou 0,81 J/min (r2 = 0,94,
p < 0,001) [10]. Becher rovnéz odvodil slozitéjsi rovnici zohlednujicf
rychlost nardstu inspira¢niho tlaku (situace, kdy nenf kfivka zavislosti
tlaku na case ¢tvercovd) [10] (rovnice ¢islo 9). Obé Becherovy rovnice
dobre korelovaly s geometrickou metodou vypoctu, a proto Ize v praxi
rychlost narlstu inspira¢niho tlaku ignorovat.

U pacientd na UPV s tlakovou podporou je méfeni ME zna¢né
komplikované. Vsechny dosavadni zpUsoby méfeni predpokladaji piné
kontrolovanou UPV bez spontanni dechové aktivity pacienta. Jedna se
o pacienty sedované pripadné se svalovou relaxaci. Problémem tlakové
podpory z pohledu méfeni ME je fakt, Ze dechovy objem je dosazen
nejen tlakem generovanym pfistrojem pro UPV (tlakova podpora), ale
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i tlakem generovanym pacientem. Pacientovo Usil je obtiZzné méfitelné
ajeho nezohlednéni ve vzorcich pro vypocet ME by vedlo ke zna¢nému
podhodnoceni ME. Jedinou moznosti je pouzit Ptp (transpulmonarn{
tlak), tedy skutecny tlak, ktery rozepina plice a pouzit geometrickou
metodu vypoctu [23]. Ptp ale nepfedstavuje bézné méfenou velicinu
a jeho stanoveni pomoci méfeni dolniho jicnového tlaku ma fadu uskal.
Pacienti s tlakovou podporou jsou rovnéz vyznamné ohrozen{ rozvojem
plicniho postizeni (self-inflicted lung injury, SILI) a problematika zahrnuje
velmi komplexni hodnocenf jednotlivych parametrd mechaniky ven-
tilace a zvaZeni nacasovani odpojovani od UPV. Nebezpecnd ventilace
u pacientl pfi védomi mdze vyznamné zhorsit prognozu a vést ke
zhorSeni mechaniky ventilace [24].
Prehled vzorct pro vypocet ME je uveden v tabulce 1.

ME jako prognosticky parametr

V animalnich studiich byl potvrzen vztah velikosti ME a rozsahu plicniho
postizeni, kdy sekéni nélezy prokazaly zvysenou fibrotizaci u zvitat
ventilovanych vyssi ME [25-27]. Ve studii Parhara et al., kterd hodnotila
731 pacient( s ARDS byla ME vy33i nez 22 J/min spojena s vyssi 28dennf
mortalitou [28]. Bhalla et al. zjistil ve své multicentrické studii na
306 pediatrickych pacientech s ARDS, Ze vy3si ME je spojena s vy3si
pravdépodobnosti potfeby UPV 28. den hospitalizace [29]. V fadé
dalsich studif u pacientl s ARDS byla potvrzena asociace vyssi ME se
vzestupem mortality [30-35]. Rovnéz u pacientl s nizsim stupném
plicniho postizeni, a tedy bez ARDS [36, 37] byly vysledky podobné.
V metaanalyze $esti randomizovanych kontrolovanych studif a jedné
observacni studie, kde bylo zafazeno 4 549 pacientl s ARDS, byla ME
nezavislym prediktorem mortality spole¢né s velikosti DP a RR [38].
Urner et al. zkoumal vztah velikosti ME a mortality u pacientl s ARDS
[39]. Rozdelil pacienty podle DP a ME (DP nad a pod 15cm H,0; ME
nad a pod 17 J/min) do dvou skupin. Pacienti ve skupinach s vyssim DP
a vyssi ME méli vyssiriziko mortality na jednotce intenzivni péce (ICU,
intensive care unit; ICU mortalita). Parametry byly méfeny jen jedenkrat
denné vzdy v 8 hodin rdno, coz mlze pfedstavovat znacné zkresleni.
Analyzu ME retrospektivné z elektronického zaznamového systému
na jednotce intenzivni péce (JIP) proved| Sentruk et al. na vice nez
3000 pacientech [40]. Mortalita pacientl s ME nizsi nez 11,3 J/min byla
35,4 % a ve skupiné s ME nad 11,3 J/min byla 49,1 %. Stejné taky byla
vy3si ME spojena s delsf dobou UPV a pobytem na JIP. Dalsi rozsahlou
retrospektivni analyzu proved! Serpa et al. u vice nez 8000 pacientt
na UPV [41]. Rovnéz prokézal asociaci vyssi ME s vySsi nemocni¢nf
mortalitou, ale zajimavé bylo zjisténi, Ze i ve skupiné pacientd s nizkym
V, byla vy3si mortalita, pokud byli ventilovéani celkovou ME vyssi nez
17 J/min. Analyzu pacientl s ARDS na podkladé virové pneumonie
SARS-CoV-2 (CARDS) proved! Azizi et al., kdy srovnal pacienty s ARDS
jiné etiologie [42]. U pacientl s CARDS byla ME méfena béhem
prvniho dne UPV 19,3 (1,6-24,0) J/min, zatimco u pacientd s jinym typem
ARDS jen 13,2 (10,2-18,0) J/min. Vy3s{ ME byla spojena s vy3si mortalitou
nezavisle na SARS-CoV-2. Saffar et al. zjistovali efekt rdznych kombinaci
nastaveni{ UPV s cilem snizit ME a DP, pff sou¢asné zachované adekvatn{
vyméné plyn(i a stejné RR [43]. Uspésné sniZili ME v 66 % a DP ve 23 %.
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Vypovedni hodnotu ME je mozné zlepsit pfi zohlednéni prediko-
vané hmotnosti pacienta [44-46] nebo zohlednénim plicni kapacity
¢i poddajnosti (specifickd ME) [47]. Dat v této oblasti je ale zatim velmi
malo.

Jak nizko bychom méli ME udrzovat?

Z klinického pohledu je zdsadni nejen to, jak presné je schopen lékaf
ME stanovit, ale prfedevsim jestli existuje hodnota ME, kterd pred-
stavuje vyznamné zvysené riziko VILI. Tedy hodnota, za kterou by jiz
UPV neméla byt bezpecné provadeéna. V obecné roviné je racionalnf
kazdého pacienta ventilovat s co nejvyssi bezpecnosti a snazit se
snizit ME vhodnym nastavenim UPV. U pacientd s tézkymi formami
ARDS je ventilace z pravidla velmi obtizna. UPV by méla byt nastavena
tak, aby vymeéna krevnich plynl v plicich umoznila adekvétni oxyge-
naci organismu a eliminaci CO, (pfi toleranci permisivni hyperkapnie)
a soucasné nevedla k dalsimu poskozovani nemocnych plic. Pokud
adekvatni vymeéna krevnich plynl neni moznd bezpecnou UPV pifi
vyuziti vsech konzervativnich moznosti managementu ARDS (svalova
relaxace, pronace, pouZziti vyssich hodnot PEEPu a recruitmentu atd.),
je na zvazeni pouziti mimotélné mebrdnové oxygenace (ECMO), aby
vymeéna krevnich plynd byla zajisténa mimotélnim oxygenatorem a UPV
mohla byt nastavena do bezpecného pasma. V fadé pfipadU je obtizné
rozhodnout, zda-li je pro daného konkrétniho pacienta s individuainim
plicnim postizenim UPV jiz za hranici bezpec¢nosti nebo je mozné dany-
mi tlaky a objemy pacienta bez obav ventilovat. ME miZe byt v tomto
uzite¢nou metodou hodnotici celkovou agresivitu UPV, zejména pokud
se ME vztahuje k plicni poddajnosti (velikosti ventilovatelné plice) nebo
predikované véze pacienta.

V soucasné dobé neexistuje dostate¢né silnd evidence jednoznacné
ur¢ujici hodnotu ME, kterd pfedstavuje hranici agresivni ventilace a vy-
sokého rizika VILI. V fadé studii jsou napfiklad zdrava zvitata ventilovana
extrémné agresivné a je otazkou, zda-li hodnoty ME pro rozvoj VILI
v téchto modelech je mozné prenést do problematiky plicniho posti-
Zeni, ARDS a béZné dennf praxe. Rovnéz je podstatné nezaménovat
hodnoty vypoctené s vyuzitim P tedy ME_ a s vyuzitim DP, kdy tato
ME bude pUsobit na cely respiracni systém.

Cressoni et al. pouZil P,a geometrickou metodu vypoctu v animal-
nim modelu VILI [48]. Prasata byla ventilovana stejnym P, aV,zatimco
o nad 12 J/min
vedly k rozvoji plicniho postizenf a edému (dle CT). Pokud byla déle

RR byla v jednotlivych skupinach odisnd. Hodnoty ME

ve skupiné zvifat bez poskozeni na CT zvysena RR (bez zmény dalsich
parametr(), tak aby ME,,. byla vétsi nez 12 J/min, doslo u viech prasat
k rozvoji VILI. Romittis et al. ventilovali zdrava prasata 48 hodin s ME 3,
7 a 12 J/min [49]. Doslo ke zvyseni hmotnosti plic, zhorSenf histologic-
kého nalezu na plicich v zavislost na velikosti ME. V praci Guérina et al.,
kterd hodnotila retrospektivné data ze dvou randomizovanych kont-
rolovanych studif (Acurasys [50] a Proseva [51]) byla rovnéz ME vyssi
nez 12 J/min spojena s rozvojem VILI [52]. Ve studii nebyl zohlednén
PEEP (vypocitavano podle vzorce ¢&islo 7 bez zahrnuti hodnoty PEEP)
a ME byla hodnocena jen prvni den UPV. Ackoli rozdil ve skupinach
byl statisticky vyznamny, neni uveden stuperi asociace (hazard ratio)
mezi skupinami s ME pod a nad 12 J/min. Pokud mély obé skupiny
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podobny PEEP je mozné rozdil mezi nimi i pfi tomto zkreslujicim vypo-
¢tu hodnotit jako klinicky vyznamny. Pokud bychom zavzali i stfedni
hodnotu PEEP u pacientt ve studii, byla by ME v podstaté dvojnésobna.
V retrospektivni studii Serpy et al. bylo potvrzeno zvysené riziko umrti
u pacientt s ME respira¢niho systému vyssi nez 17 J/min [41]. Santer et al.
hodnotil ME béhem celkové anestezie u vice nez 200000 elektivnich
dospélych nekardiochirurgickych pacientd [53]. Median intraoperacni
ME byl 6,63 J/min a ME byla vy3si u pacientd s pooperacnim respirac-
nim selhanim (adjusted odds ratio 1,31 na 5 J/min vzestupu; 95% Cl,
1,21-1,42; P < 0,001).

Prreneseni dosavadnich poznatka do bézné
praxe

Vétsina rovnic k vypoctu ME predpokldda pIné fizenou ventilaci a ho-
mogenni postizen{ plicntho parenchymu. V klinické praxi, zejména
u pacientd s ARDS, je postizeni plic nehomogenni. Ur¢itd hodnota
ME tak mGze byt bezpecnd pro urcité (méné poskozené) regiony
plicniho parenchymu, zatimco ve vice poskozenych ¢astech dochazi
kagravaci plicniho poskozeni. Jedna se tedy o miru absorpce energie
urcitou oblasti plice. Rozsahld konsolidace plicniho parenchymu,
kterou nelze provzdusnit ani s pomoci recruitment manévr( vede
k tomu, Ze vétsina mechanické energie je absorbovana ventilovanymi
¢astmi plic [54, 55]. Pro tuto ¢ast plice mdze byt ME jiz zna¢né
agresivni [44, 56]. Pokud by u stejného ¢loveka byla ME distribu-
ovadna do méné postizenych a rovnomeérnéji ventilovatelnych plic,
mohla by byt ta sama ME bezpecna. Vy33iV, nemusi byt plvodcem
VILI, pokud je ventilovatelnd oblast plic dostate¢né velkd (vysoka
plicni poddajnost) a hodnota ME v tomto pfipadé mdze oziejmit
bezpecnou ventilaci.

Hodnota ME nemUze byt brana jako jediny parametr, podle kte-
rého je mozné fidit nastaveni ventilacnich parametr [57-59]. Jedna
se 0 sumarni parametr vypovidajici o celkové energii generované
UPV. Je nutné rovnéz velice peclivé zvazovat, ktery parametr je moz-
né upravit ve snaze o snizeni ME, abychom stav nezhorsili. Pokud
naptiklad snizime PEEP, abychom sniZili vysokou ME, mUze dojit ke
kolapsu plice a poklesu poddajnosti. K dosazenti stejného V, a stejné
vymeény krevnich plynl pak bude zapottebi vyssiho DP a celkovd ME
mUze byt vyssi, navic za cenu vyssiho dynamického streinu [60].

ME zohledriuje jen inspiracnf fazi dechového cyklu, ale zda se, ze
i parametry exspiria hraji urcitou roli [61]. Déle ME nezohledruje posko-

zeni plic pfi vysoké inspira¢ni frakci kysliku. Jedné se jen o mechanicky
vliv UPV na plice [62].

K ¢emu je v soucasnosti mozné ME vyuzit?
prognosticky parametr, asociace s mortalitou a VILI
snaha o optimalizaci parametr( k nizsi ME

K ¢emu se zatim neda ME pouZzit?
nenfdand jednoznacna hodnota pro rozvoj VILI

Co ME nikdy nemtize umoznit?
nastaveni UPV podle ME jako jediného parametru, ktery zajistf
prevenci VILI
poskozeni plic plynouci z vysoké FIO,, které vypocty ME nezahrnuji

Souhrn

ME predstavuje sumarni efekt jednotlivych ventila¢nich parametrd
a ventildtorem generovanou energii plsobici na pacienta. V praxi
mUzZeme pouZit Fadu rovnic pro vypocet ME u lGZka. Je nutné vybrat
pro dany ventila¢ni rezim vhodny vzorec a respektovat limitace kazdé
metodiky vypoctu. Zjednodusené rovnice pfinaseji uspojivou presnost
pro klinickou praxi a je mozné je vyuzit u I0zka pacienta ¢asto s vyuzitim
jen jednoduché kalkulacky. KontinudIni metody méfeni a moznosti
zaznamenani trendu hodnot predstavuji jisté podrobnéjsi informace nez
jednorazové vypocty.V budoucnu budou snad konstruovany pfistroje
pro UPV tak, aby umoznovaly pfimé méfeni ME a moznost posouzenf
,bezpecné” ventilace i podle ME.

V soucasné dobé slouzi ME spiSe jako doplrovy parametr a neni
mozné jen podle ME hodnotit rizika VILI. Je nutné zohlednit individualnf
stav pacienta a jeho dal3f parametry. ME je mozné vyuzit k optimalizaci
jednotlivych parametrl s cilem zachovat adekvatni vyménu plynt
a soucasné minimalizovat VILI. MGzZe pomoci k vétsi individualizaci
pécle a nastaveni UPV s komplexnim zhodnocenim stavu a trajektorie
onemocnéni [63-65]. MUZe byt uzite¢né hodnotit zménu ME pfizméné
jednotlivych parametr( v rediném case. ME mUze pomoci pfi indikaci
ECMO podpory, pokud neni mozné zajistit adekvatni vyménu plyn(
nizkou ME.V budoucnu bude zapottebi kvalitnich klinickych studif, aby
byla nalezena jednoznac¢na hodnota ME pro nebezpecnou ventilaci
a aby byla ME soucéasti doporucenych postupl ventilace u plicniho
postizen.
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