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Prema Berlinskoj definiciji ARDS se dijeli prema tezini na:

Blagi (PaO2/Fi0, 300 — 201)
Srednje teski (PaO2/Fi02 < 200)
Teski (Pa02/Fi0; < 100)

Uvijet je da je kod ventiliranih bolesnika vrijednost pozitivnog tlaka na kraju

ekspirija (u daljnjem tekstu PEEP), barem +5 cm H,0.

Sadrza;:

1.

Ventiliranje bolesnika malim respiracijskim volumenima — protektivna
ventilacija

Koncept “otvorenih” pluca (engl. Open Lung Concept) i metode otvaranja
alveola (Recruitment)

APRV (Airway Pressure Release Ventilation) modalitet

Asinkronija bolesnik-ventilator

1. Ventiliranje bolesnika malim respiracijskim volumenima — protektivna

ventilacija

Metoda koja je najvise doprinijela poboljsanju prezivljavanja bolesnika s

ARDS-om jest metoda ventiliranja s malim volumenima (Low-Tidal-Volume
Ventilation, LTV).

Curnulative Survival

days in ICU

Ventiliranje bolesnika prevelikim tlakom ili volumenom moze dovesti do:

Barotraume



- Volutraume
- Atelektraume

- Biotraume

Barotrauma — ventiliranje prevelikim tlakom u diSnim putovima moze dovesti

do nastanka:

- Pneumotoraksa

- Pneumomediastinuma

- Subkutanog emfizema

- Sistemske zracne embolije

- Cisticne barotraume

Volutrauma — ventiliranje bolesnika prevelikim volumenima moze dovesti do

prekomjernog sirenja alveola osobito kod:

- Previsokog tlaka platoa (vidljiv graficki i numericki na zaslonu ventilatora)

Ppiat > 30 cm H>0.

Volume

- Visoke minutne ventilacije

- Nehomogenih promjena pluc¢a (ARDS)

Pplat = Ppeak




- Nekroze plu¢nog tkiva

- Nemoguénosti odstranjivanja sekreta

MoZe biti bez znacajnijeg oStec¢enja alveola. Glavni uzrok je preveliki
respiracijski volumen (Tidal Volume, V)
Visoki tlak manje o3te¢uje pluéa od velikog volumena. Cesto je tesko odrediti

Sto je uzrok oStecenja pluca, visoki tlak ili veliki volumen.

“beaking”
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Na petlji "tlak — volumen” (vidljivoj na zaslonu ventilatora), “kljun® (beaking)
ukazuje na preveliki respiracijski volumen. Preveliki respiracijski volumen

(kljun) vidljiv je samo kod volumskih modaliteta ventilacije.

Atelektrauma — nastaje zbog naizmjeni¢nog otvaranja i kolabiranja alveola

zbog nedovoljno visokog PEEP-a



Navodi se da u tim situacijama tlak u alveolama moze biti ¢etverostruko visi

nego li u diSnim putovima.

Biotrauma — nastaje kao posljedica oslobadanja proupalnih citokina:

- Odgovor je na supranormalni intraalveolarni tlak
- Nastaje bez tipicnog ostecenja karakteristicnog za barotraumu
- Javlja se pluéni i intersticijski edem zbog poveéane mikrovaskularne

permeabilnosti

- ldealna podloga za nastanak ventilatorske upale pluéa (VAP)

Kako zapoc¢eti protektivnu ventilaciju?

V7 se odreduje prema IDEALNOJ TJELESNOJ TEZINT!

Nacin 1zrac¢una na:

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

Osnovni princip protektivne ventilacije jest NISKI V1 — VISOKI PEEP

Odredivanje razine PEEP-a (tri nacina):
- NajvisSi moguci PEEP uz Pplat < 30 H,0 (vidi tablicu)
Higher PEEP /lower FiO2

Fio, 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5
PEEP - 8 10 12 14 14 16 16

' FiO, 0.5 0.5-0.8 |08 | 0.9 1.0 1.0
PEEP 18 20 22 | 22 22 24



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

- PEEP koji omogucuje optimalnu pluénu popustljivost (C)
o Normalna popustljivost kod intubiranog bolesnika:
o 40-50 do 100 mL/cm H20 (M)
o 35-45do 100 mL/cm H,0 (2)

Nacin izracuna na:

http://www.scymed.com/en/smnxpr/prsdc055.htm

- PEEP malo visi od donje infleksijske tocke (petlja “tlak — volumen”)

Gornja infleksijska to¢ka
Tlak pri kojem zapocinje
preveliko Sirenie pluéa

Respiracijski volumen
(tidal volume, TV)

Vrsni tlak u disnim putovima (PAP)

“Kljun“ - ukazuje na

preveliki volumen pluéa

Donja infleksijska to¢ka
Minimalni tlak potreban za otvaranje
alveola

Optimalna

Otvaranje "
popustljivost

alveola i
otpor disnog
puta

Previse prosirene
alveole


http://www.scymed.com/en/smnxpr/prsdc055.htm

Na najnaprednijim ventilatorima donja infleksijska tocka moZe se odrediti na

zaslonu pomocu kursora (npr. Hamilton).

Pocetak ventiliranja:
1. Odabrati modalitet ventiliranja

o Nema dokaza da je tlac¢na ventilacija bolja od volumske i obratno.
Isto se odnosi na nove “hibridne” modalitete. Ipak valja paziti na
volumsko ogranicenje.

V1 6 mL/kg/ IBW (kod blagog oblika moze i 8)

PEEP > 8 cm H20

l:E=1:2

LA R

Pratiti Pplat, na pocCetku svakih 30 min, nakon toga svakih Cetiri sata, te

kod svake promjene Vrili PEEP-a

6. Ako je Ppiat > 30 cm H20, smanjivati Vr po 1 mL/kg/IBW do najnize 4
mL/kg/IBW

7. Akoje V<6 mL/kg/ IBW a Pyt < 25 cm H,0 povisivati Vr po 1

mL/kg/IBW do najvise 6 mL/kg/IBW

8. Frekvencija disanja (f) ili Vr odreduju se prema vrijednosti pH.



o Ako je pH < 7,30 razmisliti o povecanju f do maksimalnih 35/min

o Potreban oprez zbog moguéeg nastanka auto-PEEP-a (na zaslonu

PEEP))

9. Akoje pH< 7,15 af > 35/min razmisliti o poveéanju V:, bez obzira na

Pplat I|m|t

o Prilagodi |l : E u cilju izbjegavanja nastanka auto- PEEP-a i asinkronije

Posebna napomena:

U zadnje se vrijeme dosta pise i govori o ¢imbeniku zvanom ”Driving

Pressure”, kao jakom prediktoru smrtnosti kod ARDS-a. Tvrdi se da bi idealne

vrijednosti bile izmedu 13 — 15 cm H,0. Visoke vrijednosti ukazuje na

smanjeni funkcionalni dio plu¢a. Medutim ne postoji dovoljan broj studija koje

bi to sigurno potvrdile
Izradunava se na dva nacina:
- Pplat_ PEEP

- V1 —Crs (Crs — stati¢ka popustljivost)
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Konac¢ni cilj:

PRILAGODI PEEP S CILJEM MAKSIMALNOG OTVARANJA ALVEOLA

(RECRUITMENT) IZBJEGAVAJUCI PREJAKU DISTENZIJU, POVISUJUCI ILI
SNIZUJ PEEP PO 2-3 cm H,0 S CILJEM OPTIMALNOG PEEP-a, KOJIM SE
POSTIZE OPTIMALNA PLUCNA POPUSTLIIVOST U TOM TRENUTKU, UZ FiO;
0,6

- ZELJENI pH 7,30 — 7,45

- P.0,7,8-10,4 kPa

- Sp0288-95%

- F02<0,6

Oblik petlji na zaslonu ventilatora kod ARDS-a:

Tlak volumen

Pressune



Protok - volumen

Flow _
(L/sec)
Expiratory
Z flow
TLC RV Volume (L)
Inspiratory
= flow
k—— VC ——
A. Normal
Flow
(L/sec)

TLC RV_ Volume (L)

(7

C. Unilateral main-stem bronchial obstruction

Flow
(L/sec)

TLC RV Volume (L)

%

E. Variable extrathoracic UAO

RV Volume (L)

G. Restrictive parenchymal lung disease

ARDS

Flow _
(L/sec)

TLC — RV Volume (L)

B. Emphysema

Flow
(L/sec)

TLC RV_ Volume (L)

D. Fixed UAO

Flow

(L/sec)

TLC RV Volume (L)

F. Variable intrathoracic UAO

Flow

(L/sec) :M\\
TLC RV Volume (L)

H. Neuromuscular weakness
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Prone Position

1. Okretanje ventiliranih bolesnika na trbuh (Prone Position) znacajno je
pridonijelo smanjenju smrtnosti od ARDS-a. Svakako je preporucljivo, ako
je izvedivo, pod uvjetom da traje > 12 sati (bolje do 16 sati). (ViSe u 4.

poglavlju - Metode otvaranja alveola (Recruitment)

Volumska nadoknada

- Preporuca se konzervativni pristup. Hipervolemija je Stetna isto kao i
hipovolemija

- Tamo gdje je moguc¢ nadzor minimalno invazivnim hemodinamskim
monitoringom, volemiju treba pratiti na taj nacin, jasno uz striktni nadzor

diureze

- CVT nije mjerodavan pokazatelj volemije kod ventiliranih bolesnika

Flosd L] W= Cempie=ikon
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2. Koncept "otvorenih” pluéa (engl. Open Lung Concept, OLC) i metode

otvaranja alveola (Recruitment) (prema Nickson C., https//litfl.com)

Otvaranje alveola dio je koncepta “otvorenih® pluca, kao ne rutinski dio
terapije ARDS-a.
- Postupak prolazno povecava transpulmonalni tlak s ciljiem otvaranja

kolabiranih alveola

Kolaps alveola nastaje zbog:
- Preniskog respiracijskog volumena (V1)
- Neadekvatnog (niskog) PEEP-a

- Visokog FiO2 (apsorpcijska atelektaza)

Tijekom ventilacije, u plu¢ima se stvaraju tri zone:
- Ovisna
o Kolabirana unatoc¢ ventilaciji i visokom PEEP-u
o Uzrokuje kroni¢no kolapsno ostecenje
- Intermedijarna
o Ciklicko kolabiranje i reekspanzija sa svakim inspirijem
o lzaziva atelektraumu
- Neovisna
o Ostaje napuhana tijekom kompletnog ventilacijskog ciklusa, a moze
biti napuhana i pri Vr od 6/mL/kg /IBW, i Ppiat > 30 — 35 cm H20

o lzaziva volutraumu i barotraumu

Navedeni mehanizmi pridonose:
- Oslobadanju citokina (biotrauma)

- Nastanku multiorganskog zatajenja i vecoj smrtnosti
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Recruitmant se primjenjuje s ciljem otvaranja kolabiranih alveola, a PEEP s

ciljem prevencije njihovog ponovnog kolapsa, a dio je OLC-a kojemu je cilj:

- Povecati pluc¢ni volumen na kraju ekspirija

- Poboljsati izmjenu plinova

- Smanijiti VILI

Metode:

1. Metoda

O

©)

Polat na 40 cm H,0 (tlacno kontrolirana ventilacija, PC)
Tri uzastopna inspirija/min s razinom Ppiat od 45 cm H20
PIP tijekom 2 min na 50 cm H20, a PEEP iznad gornje infleksijske
tocke (kod jako pretilih, potrebna razina PIP-a moze biti > 60 — 70
H.0
Dugotrajno i sporo povecanje inspiracijskog tlaka do 40 cm H.O
Odrediti razinu PEEP-a nekom od opisanih metoda (otprilike 14 — 17
cm H20)
= Prednosti:
e PoboljSanaizmjena plinova
e Povecanje popustljivosti
e Jeftino
e Brzo
= Mane:
e Moguda potreba za relaksacijom
e Korist moze biti prolazna
e Hemodinamska nestabilnost

e Nije uspjesno kod svih stanja
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e Hiperkapnija

e MozZe pogorsati oksigenaciju usmjeravajuci krv u slabije
ventilirane djelove pluéa

e Moze doprinijeti pogorsanju VILI-a

e Rizik od nastanka pneumotoraksa

e Vjerojatno bolji za ekstrapulmonalni ARDS (vezano uz

temu ovog postupnika)

2. Metoda (prednosti i mane kao i kod 1.)
o Relaksirati bolesnika i prebaciti na tla¢no kontroliranu ventilaciju (PC)
te uzeti arterijski ABS
o Nakon toga ventilirati bolesnika 10 minuta sa 100% kisika

o Dignuti PEEP na 40 cm H0 (prethodno povisiti granicu alarma za PIP

na 65 cm H,0)

o Spustiti f na 0/min (kod nekih ventilatora moze samo do 1/min) ,i

tako drzati 90 sekundi (posebna paZnja na RR)

o Nakon 90 sekundi vrati na f 18 — 20/min, a FlO2 na 0,6
o Kontrola ABS nakon 15, 30i 60 min

3. Metoda — postupni manevar (SRM) Hodgson et al, 2011)
Cilj SRM-a jest usmjeren vise prema optimalnoj statickoj popustljivosti,

nego li prema SpO;
Indikacije:

- Teski ARDS < 1 tjedan trajanja

- Zadruge bolesnike ovisno o individualnoj procjeni
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Kontraindikacije:

Postupak:

Hemodinamska nestabilnost — osigurati tekucinu i inotrope

Prisutni ili nedavno rijesSeni pneumotoraks ili pneumomedijastinum

Visoki rizik od nastanka pneumotoraksa

Bolesnik ventiliran zbog ARDS-a > 1 tjedan, a slabo reagira — relativna

kontraindikacija

O

Izabrati tlacno kontroliranu ventilaciju (PC) i titrirati F/O2 do ciljne
Sp0; 90-92%
Namjestiti PIP na 15 cm H,0 iznad razine PEEP-a i odrzavati tu razliku

(prethodno povisiti granicu alarma za PIP na 65 cm H,0)

Postupno povecavati PEEP, u razmacima svake dvije minute na 20,
zatim na 30, te konac¢no na 40 cm H,O (PIP moze dosegnuti razinu 55
cm H20)

Poceti smanjivati PEEP, u razmacima od 3 minute, na 25, zatim na
22,5, zatim na 20, zatim na 17,5 te do apsolutnog minimuma od 15
cm H20. Postupak se provodi sve do pada SpO; za = 1% od najvise
zabiljeZzene vrijednosti SpO; (to¢ka ponovnog kolapsa alveola)
Nakon toga povedati PEEP na 40 cm H,0 tijekom jedne minute, te ga
vratiti na vrijednost od 2,5 cm H;0 iznad tocke ponovnog kolapsa
alveola —to je optimalni PEEP

Prilagoditi V1 na < 6 mL/kg/IBW a Pyjat < 30 cm H;0, permisivna
hiperkapnija se tolerira do pH 7,15, a zatim se f moZe podiéi do

38/min

Postupak SRM mora se prekinuti u slucaju:
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o HR<60ili >140/min

o Pojave novih aritmija

o Sistolicki tlak < 80 mm Hg

o Sp0; < 85% (blaga desaturacija tijekom provodenja procedure nije

razlog za prekidanje postupka)

3. APRV (Airwy Pressure Release Ventilation) modalitet

Shematski prikaz

g T high Spontaneous Breath
E M ST~ U\_/\__J/f—:rqz P high
£ S —
T low
Time (sec)

spontaneous breath

Prikaz na zaslonu ventilatora

e D
Spomiameaus Braaths )
+ * Peegp-high
== = ™S g
P «— “Releass”

+—— Papp-kw
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Postupak podesavanja:

P-high
o ldealno < 30 cm H,0 (kod jako pretilih mozZe biti i viSe)
o Problemi vezani uz previsoku vrijednost P-high
® Prenapuhana pluca
= Preveliki "Driving Pressure” i veliki upuhani volumen mogu
dovesti do ostecenja pluca
= Moze dovesti do znacCajnog poremecaja hemodinamike i
pojave cor pulmonale
o Problemi vezani uz prenisku vrijednost P-high
= Ponovni kolaps alveola i pojava hipoksemije
= Niski minutni volumen ventilacije i hiperkapnija
= P-high omogucuje "driving pressure” za udah ¢cime mehanizam
APRV-a omogucuje mehanicku potporu radu disanja (WoB).
Neadekvatni P-high moZe dovesti do neadekvatne potpore

ventilatora, te izazvati povecani rad disanja

P-low
o Vecina APRV protokola koristi P-low 0, ali neki koriste P-low od = 5
cm H,0
o Koristi od vrijednosti P-low iznad nule
= Moze uciniti APRV pono protetivnijim za pluca, izbjegavajuci
nastanak atelektaza i veliku fluktuaciju tlaka u diSnim
putovima Cija je posljedica preveliki Vr
= Dozvoljava rjeSavanje teske hipoksemije bez povecavanja

vrijednosti P-high do opasnih granica
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o Mane vrijednosti P-low iznad nule
= Redukcija inastanak hiperkapnije
= Redukcija “driving pressure-a” i brzine ekspiracijskog protoka

mogu oteZati CiS¢enje sekreta iz disnih putova

T-high
o T-high je glavni pokretac oslobadanja frekvencije
= Dobivena frekvencija jest 60/(T-high + T-low)
* Inicijalna frekvencija od 10 — 14/min je adekvatna
= Kada se bolesnik odvaja od ventilatora, T-high ée rasti a
frekvencija padati
o Idealni T-high mora biti veci devet puta od T-low, tako da 90%
ukupnog vremena otpada na T-high
= Ako se povecava T-low iznad 0,7 sec, treba razmotriti i
povecanje vrijednosti T-high
o Problemi vezani uz neadekvatni T-high
= PreviSe otpustanja moze dovesti do ponovnog kolapsa alveola
(snizavajuéi MAP u diSnim putovima)
= APRV prestaje biti protektivan, i postaje nalik obi¢noj PC
ventilaciji
= Nedovoljno vremena za prelazak CO;iz krvi u pluca (difuzijsko
¢is¢enje CO,)
o Problemi vezani uz ekscesivni T-high
= Smanjenje otpustanja moze dovesti do hiperkapnije
= Oslobadanje udaha jest ono Sto omoguduje ventilatorsku

podlogu bolesnikovu radu disanja (WoB). Ako je T-high
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predugacak, ventilator ne moze dovoljno pomoci bolesnikovu

WoB (ventilacija pocinje sliciti CPAP-u)

T-low
o Komplicirano podesavanje zahtijeva stalno razmisljanje o
promjenama pluéne fiziologije
o Medu bolesnicima koji pasivno izdiSu, T-low se mozZe procijeniti
usporedujuci protok na kraju ekspirija s vrSnim ekspiratornim
protokom. Cilj je posti¢i 75% protoka na kraju ekspirija, od
vrijednosti vrSnog protoka
o Problemi s neadekvatnim T-low (tendencija porasta protoka na kraju
ekspirija > 75%)
= QOslobadanje daha je premalo, Sto dovodi do insuficijentne
ventilacije. Ventilator premalo pomaze WoB
o Problemi vwzani uz ekscesivni T-low (smanjenje protoka na kraju
ekspirija < 50 — 75%)
= Preveliko oslobadanje daha izaziva ponovni kolaps alveola
(posljedica — hipoksemija i hiperkapnija)
= Promovira atelektraumu
® Protok na kraju ekspirija < 50% vrsnog protoka ukazuje da

APRV ne funkcionira na protektivni nacin
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1. Inicijalno podesavanje

P-high
- Prijelaz s volumski ciklirane ventilacije: podesiti ga na jednaku vrijednost

Pplat

- Prijelaz s tlakom ciklirane ventilacije: podesiti ga na jednaku vrijednost PIP-
a

- Cesto se zapocinje s = 25 cm H,0

P-low

- Podesiti na nulu

T-high

- Podesiti inicijalno na 0,5 sec

- Titrirati do postizanja vrijednosti protoka na kraju ekspirija u vrijednosti
75% od vrSnog protoka

F10:
Namjestiti na visoku vrijednost, pa brzo titrirati nanize, prema vrijednostima

SpO;
Automatska kompenzacija tubusa (ATC) mora biti uklju¢ena

2. Prilagodavanje zasnovano na oksigenaciji i ventilaciji

Hiopoksemija

- Opdenito ukazuje na nedovoljni recruitment, ali mogu biti i drugi uzroci
(desno-lijevi shunt zbog cor pulmonale, kardiogeni $ok)

- Intervencije za pojaCano otvaranje alveola

o Reduciraj T-low za 0,05 - 0,1sec ako je protok na kraju ekspirija < 75%

vrsnog protoka

o Poveéaj P-high za 1 — 2 cm ako je < 30 cm H20 (kod pretilih < 35 H,0)
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o Poveéaj T-high za 0,5 -1 sec

o Zadnji pokus$aj — povecaj P-lowzal—-2cm

Hiperkapnija
- Toleriraj permisivnu hiperkapniju do vrijednosti pH 7,15 (moze i nize ako je
bolesnik hemodinamski stabilan. Prije pokusaja korekcije PaCO,, pailjivo
promisli da li je to potrebno uciniti
o Ako bolesnik tolerira visoki PaCO; i klinicki dobro izgleda, cesto je
najbolje nista ne mijenjati. Intervencije koje slijede imaju tendenciju
reduciranja PaCO;, ali na ra¢un manje protekcije pluéa
o Najbolji nacin korekcije pH jest korekcija metabolicke acidoze
o Intervencije
= Ako bolesnik nema spontanih udaha, smanjuj sedaciju
= Povedavaj P-high za 1 -2 cm (do 30, odnosno 35 cm H,0 kod
pretilih)
= Manipulacija s T-high, mac je s dvije ostrice:

e Povecanje T-high moze poboljsati recruitment, i time
poboljsati odstranjivanje CO; (ako je bolesnik imao
ponovni kolaps alveola)

e Smanjenje T-high povecati ¢e frekvenciju oslobadanja, a
time ¢e povedati minutnu ventilaciju

e Procjena (vezana uz opseznost kolabiranih alveola) i
primjena metode pokusaja i pogreSaka mozda ce biti
potrebna

= Smanji P-low za 1 — 2 cm (ako je pozitivan)
= Zadnji pokusaj: povecaj T-low za 0,05 — 0,1 sec ako je protok

na kraju ekspirija >> 50% vrsnog protoka. Medutim, opéenito
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uzevsi to je nepozeljno, buduci da moze opet izazvati kolaps

alveola

Hipokapnija

- Motze biti znak da se bolesnika krene odvajati od ventilatora

- Intervencije za pocetak odvajanja
o Snizavaj P-high ako je prihvatljivo sa stajaliSta oksigenacije
o Povedaj T-high

o Smanji T-low

3. Dodatni parametri koje treba monitorirati

Ekspiracijski volumeni tijekom oslobadanja tlaka
- Optimalni volumen 6 — 8 mL/kg/IBW
- lzrazito nezZeljeno >> 8 mL/kg/IBW
o Moze dovesti do prevelike distenzije plu¢a — smanji P-high
o Moze izazvati ponovni kolaps alveola tijekom oslobadanja daha -

reduciraj T-low

Bolesnikovi pokusSaji
- ldealno bi bilo da bolesnik diSe spontano tijekom APRV-a bez znakova
dispneje na sljedeci nacin:
o TeSki ARDS —sam bi trebao trositi oko 10 — 30% ukupne minutne
ventilacije
o Blagi do srednje teski ARDS - sam bi trebao trositi oko 30 - 60%
ukupne minutne ventilacije

- Ako su bolesnikovi pokusaji preslabi:
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o Procijeni da li je bolesnik previse sediran, ako je smanjuj sedaciju
o Razmisli o razini potpore kod odvajanja (npr. smanji P-high a povecaj
T-high)
Ako su bolesnikovi pokusaji prejaki
o Razmisli o produbljivanju sedacije u slucaju da je bolesnik
anksiozan/agitiran
o Razmisli o povedanju razine potpore (npr. povecaj P-high a smanji T-

high) ako procijenis da se bolesnik umorio

Decelerirajuéi kut ekspiracijskog protoka

Idealni kut kod normalnih pluca jest oko 45°

Ostriji kut (strma krivulja protoka) moze ukazati na ponovni kolaps alveola
(ARDS, abdominalni kompartment)

Tupi kut (ravna krivulja protoka) ukazuje na preveliku distenziju il
opstrukciju (bronhospazam ili obilni sekret)

Promjene velic¢ine kuta puno su korisnije nego li apsolutne vrijednosti. Npr.
nagi porast nagiba kuta (smanjenje stupnja) ukazuje na opstrukciju diSnog

puta.
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4. Odvajanje od APRV ventilacije

Spremnost za odvajanje
Bolesnik mora disati prihvatljivom frekvencijom (f 10 — 25/min). Cilj je imati
mirnog i svjesnog bolesnika. To se moze postiéi na sljedeci nacin:
o Anksioliza: predi sa sedativa kojeg je bolesnik primao na
deksmedetomidin
o Uvodenje neopijatskih umjesto opijatskih analgetika
T-high zadovoljavajuc¢e dugo (oko 8 — 10 sec)
FiO2 <0,5

P-low nula
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Bez znacajne hiperkapnije

Ne biti u nekom drugom teskom stanju koje bi moglo poveéati WoB

Budenje “drop and stretch”
- Smanjuj P-high po 2 cm i produzuj T-high po 0,5 — 2 sec
- Moie se provoditi svakih 4 — 8 sati ako bolesnik tolerira

- Pazi na desaturaciju, povec¢an WoB ili tahipneju

Odvajanje od ventilatora

- Kada se postigne P-high od 20 cm H>0, a T-high produzi na 20 — 30 sec,
bolesnik gotovo u potpunosti ima odgovarajuc¢i WoB (priprema za prijelaz
na CPAP)

- Nakon toga moze se bolesnika staviti na CPAP od 15 cm H,O (trajanje
otprilike 6 sati). Budi siguran da je bolesnik ¢itavo vrijeme na modalitetu
ATC (kao i tijekom ¢itavog APRV-a)

- Bolesnika se moze ekstubirati kod vrijednosti CPAP-a 10 — 15 cm H.0

o Treba nastavit s NIV-om
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4. ASINKRONIJA BOLESNIK VENTILATOR

Najvise gresaka tijekom mehanicke ventilacije otpada na asinkroniju bolesnik —
ventilator (oko 25%)
Tri najcesce vrste asinkronije:
- Kasnjenje trigeriranja
o Moze se vidjeti pomocu krivulja protoka ili Paw-a
o Ce¥¢e kod starih tipova ventilatora
o Najcesdi uzroci
= Smanjeni podrazaj za disanje
= Visoka razina ventilacijske potpore u asistiranim modalitetima
= Hipokapnija

= Sedacija
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Nacini rjeSavanja problema:
o Procijeniti da li je sedacija/analgezija uzrok smanjenog podraZaja za
disanje
o Smanijiti razinu ventilacijske potpore

o Smanijiti frekvenciju disanja
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- Autotrigeriranje
o Najcesée nastaje zbog niske vrijednosti trigera, pa aparat “okida“ bez

bolesnikovih pokusaja
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- Ostali uzroci

o Oscilacije ritma srca
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o Podeseni parametri preosjetljivi
o Gubitci u diSnom krugu
o Preslabo napuhan cuff ET tubusa
o Preveliki kondenzat u diShom krugu
Nacini rjeSavanja problema:
o Gubitke u diSnom krugu smanjiti na minimum
o Odstraniti kondenzat iz diSnog kruga

o Smanijiti osjetljivost (povisiti vrijednosti) trigera

- Neucinkoviti napori
o Najcescéa asinkronija
= Niski respiracijski podrazaj

= Pojacan protok
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Nacini rjesavanja problema:
o Podesiti triger (smanijiti)
o Smanijiti protok

o Smanijiti sedaciju
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