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• epidemiologie
• pooperační plicní komplikace (PPC) + jejich 

predikce
• perioperační protektivní ventilace
• specifické situace (abdominální chirurgie, 

ventilace jedné plíce, obezita)
• pooperační opatření k redukci PPC



epidemiologie



epidemiologie

230 milionů (elektivní i emergentní) chirurgických výkonů/rok

lokoregionální vs. celková anestezie

postoperační plicní poškození (lung injury) ≈ chirurgická mortalita cca 
19% 

všeobecná chirurgie má až v 5% pooperační plicní komplikace (PPC)

1 z 5 pacientů s PPC zemře do 30 dnů po výkonu



pooperační plicní komplikace (PPC)



PPC

Soubor potenciálně fatálních a nefatálních událostí, které vzniknou v pooperačním období (do 5-7 dnů)

není úplná shoda, které události tam jednoznačně  patří a které ne

Postoperative pulmonary complication

✓ respirační selhání
✓ plicní poškození
✓ pneumonie
✓ protrahovaná nebo neplánovaná UPV nebo intubace
✓ hypoxémie
✓ atelektáza
✓ bronchospazmus
✓ pleurální výpotek
✓ pneumothorax
✓ ventilační útlum
✓ aspirace/aspirační pneumonitis



PPC

✓ respirační selhání
✓ plicní poškození
✓ pneumonie
✓ protrahovaná nebo neplánovaná UPV nebo intubace
✓ hypoxemie
✓ atelektáza
✓ bronchospazmus
✓ pleurální výpotek
✓ pneumothorax
✓ ventilační útlum
✓ aspirace/aspirační pneumonitis

Postoperative pulmonary complication



Rizikové faktory pro PPC

Faktory pacienta a klinického 
stavu

neovlivnitelné nebo obtížně 
ovlivnitelné (50%)

Faktory související s chirurgickým 
zákrokem nebo anestezií

některé jsou potenciálně ovlivnitelné 
(50%)



byla prokázána přímá souvislost mezi PPC a klinickým výsledkem pacientů 
(chirurgická mortalita a délka pobytu v nemocnici)

prevence a terapie PPC 
je nezbytná

Postoperative pulmonary complicationPPC

Cílem by měla být komplexní snaha o zlepšení klinického výsledku, ne korekce 
jednoho fyziologického parametru (hypoxémie, resoluce atelektázy)



ARISCAT  2010

Low (1%) <26
Intermediate (8%) 26-44
High (38%) ≥ 45

risk of PPC points

AUC 0.9

Predikce 
PPC



perioperační (intraoperační) protektivní ventilace 



perioperační protektivní ventilace

1. koncept přebraný z intenzívní péče (ARDS)

2. i zdravá plíce může být poškozena UPV



perioperační protektivní ventilace

VILI 1. epitel
2. ECM
3. endotel



RACE



perioperační protektivní ventilace

role

• dechový objem, tidal volume (Vt)
• DF (RR)
• PEEP
• RM
• ventilační mód (PCV vs. VCV)
• ΔP + mechanická energie
• FiO2



PROVHILO

kontroverzní nastavení PEEP 

redukce PPC při použití low Vt versus high Vt

Vt



Vt

6-8 ml/kg PBW

predicted (ideal) body weight

https://www.mdcalc.com/ideal-body-weight-adjusted-body-weight

kalkulátor

velikost plíce koreluje s výškou a pohlavím, ne s aktuální váhou

https://www.mdcalc.com/ideal-body-weight-adjusted-body-weight


RR

při low Vt titrace RR k EtCO2 35-45 mmHg



PEEP

Low (2 cmH2O) vs. High PEEP (12 cm H2O) abdominal surgery

frekvence PPC obdobná mezi skupinami
↑ hemodynamická instabilita u high PEEP skupiny

PEEP 10 cmH2O redukce intraoperační atelektázy, zlepšení Crs, udržení EELV (FRC) při CA 
u obézních i neobézních pacientů

large MC RCT



PEEP

neobezní pacient nízká až střední hladina PEEP  5-10 cmH2O
obezní pacient vyšší hladina  ≥ 10 cmH2O



RM

Bag squeeze, regulační tlakový ventil 
na 30- 40 cmH2O

Změna Vt, PEEP na 12, pak 8ml/kg, a 
4ml/kg do PIP 30-40 cmH2O

Změna PEEP za konstantního Δ P
Do PIP 40 (u obézních 50-60 cmH2O)



RM

Změna PEEP za konstantního Δ P
Do PIP 40 (u obézních 50-60 cm H2O)

doporučeno



ΔP = Vt/Crs

ΔP = Pplat - PEEP

ΔP



ΔP

9 studií, n = 3562 no inspiratory effortpost hoc analysis





intraoperační
ΔP > 13cm H2O  

↑ PPC (2x)

BMJ 2015

retrospektivní studie



ICM 8/2016

mechanical power = ΔP × VT × RR

The mechanical power increases:
• Vt, ΔP, and flow (exponentially,exponent = 2) 
• RR (exponent = 1.4) 
• PEEP (linearly)



ΔP

ΔP nejnižší možný
elevace PEEP by neměla vést k navýšení ΔP



FiO2

užití FiO2 100%

bezpečnost time-window do intubace > rizika atelektázy

ke ↓ rizika HALI

indukční fáze CA 

nejnižší možná FiO2

k udržení SpO2 ≥ 92%po intubaci



abdominální chirurgie



cca 8kPa-10kPa



torakochirurgie (ventilace jedné plíce)



metaanalýza 11 studií, n=436

One-lung ventilation

• Vt < 6 ml/kg PBW
• PEEP ≥ 5 cmH2O
• efekt RM je nejasný
• PCV ≈ VCV

kolaps plíce 
vs.

overdistenze a ↑ inspirační tlaky v druhé + ↑ RR



čeká se na….



obezita



Rizika obezity stran UPV

1. komorbidity (hypertenze, dyslipidemie, CAD, CHRI, CHOPN, 
DM,…)

2. respirační patologie (porucha mechaniky ventilace)

• atelektázy
• kolaps malých DC (expirační flow limitace), auto PEEP
• ↓ Ccw a Raw

• hypoxemie/hyperkapnie

při CA



doporučení UPV při CA u obézních pacientů



pooperační opatření k redukci PPC

• beach chair position
• fyzioterapie
• neinvazivní respirační podpora (NIV, HFNC)
• krátkodobá hospitalizace na JIP
• tekutinová terapie
• specifická analgetizace s minimalizací útlumu 

dechového centra
• využití regionálních technik analgetizace



závěr

ARISCATpředoperační hodnocení

intraoperační ventilace

poooperační prevence a 
řešení PPC

protektivní 

aktivní



zdroje



děkuji za 
pozornost


