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Poznamky
formétovéani a formalni editaci originalniho zdrojového textu au-
torského tymu proved! prof. MUDT. Vladimir Cerny, Ph.D.,, FCCM
vyvoj odborného poznani v pfedmeétné problematice mize vést
k nutnosti rychlych zmén v dokumentu uvadénych doporucenti
aktualizovana verze doporuceného postupu bude vzdy dostupna na
spole¢né zalozce CSARIM a CSIM pro COVID-19 na adrese: www.csim.cz

1. Uvod

Predlozeny provizorni doporuceny postup vznikl v dobé probihajici pan-
demie COVID-19 v Ceské republice a vyjadfuje odborny nazor CSARIM
a CSIM k pfedmétné problematice. Uvedend doporuceni a stanoviska
nemaji uvedenu silu/naléhavost doporuceni a presvédcivost dikazd
a jsou doporucenimi expertd.

K formulovani jednotlivych stanovisek byly vyuzity:
publikovana doporuceni se vztahem k tématu (pokud existuijf),
analyza vybrané odborné literatury vztahujici se k problematice
jednotlivych doporucent,
jiné citovatelné zdroje,
nazory ¢lend autorského kolektivu a ¢lent vyboru pfislusnych
odbornych spole¢nosti,
zkusenosti autora doporuceného postupu s umélou plicni ventilaci
(UPV) nemocnych s plicnim selhanim pfi infekci virem chipky.

Pouzivané pojmy:
doporucujeme (ekvivalent klinicky ,silného” doporucent),
navrhujeme zvazit (ekvivalent klinicky ,slabého” doporucenti),
nedoporucujeme.

2. Doporuceni
Doporucujeme pouziti HFENO/HFNC u nemocnych s hypoxemickym
respiracnim selhdnim.

Prestoze pouZiti téchto metod pravdépodobné nesniZuje riziko
smrti nebo nezkracuje délku pobytu v intenzivni pédi, snizuje
potfebu invazivni umeélé plicni ventilace [1, 2], coz povazujeme za
vyznamné v pfipadé omezené dostupnosti pfistrojové techniky.
Dle zkusenosti z epidemie SARS je pouZiti vysokopritokové nosni
kanyly (HFNC) nebo vysokopritokové nosni oxygenoterapie (HFNO)
spojeno se zvysenim rizika pfenosu infekce na ostatni pacienty
nebo zdravotniky [3], podminkou pouZiti je proto pouZiti nejvyssi
tfidy osobnich ochrannych pomdcek (OOP) a efektivni bariérové
osetfovani, v opacném piipadé je preferovéna ¢asna trachealni
intubace [4].

Doporucujeme preferovat pouzitf HENO/HFNC pred pouzitim neinva-
zivni pretlakové ventilace (NIPV).

Pouziti HFNO/HFNC je ucinnéjsi nez NIPV v prevenci intubace u ne-
mocnych s akutnim hypoxemickym selhanim [1]. Potencialnim rizi-
kem NIPV je mimo horsi komfort [1] teoretické vyssi riziko tzv. patient
self-inflicted lung injury (P-SILI) u nemocnych s velkym dechovym
usilim [5]. Pouziti NIPV Ize snad zvézit pfi nedostupnosti HFNO/
HFNC, ale studie u nemocnych s MERS neukazuji pfinos ve snizenf
pravdépodobnosti intubace a naopak vyssi riziko rozsiteni infekce
[6, 71. Pfinos pouziti NIPV helmou ke snizenf pfenosu infekce a zvy-
Senf efektivity nebyl u nemocnych s COVID-19 studovan. Vysledky
|é¢by nemocnych s COVID-19 Ié¢enych postupy neinvazivni pod-
tlakové ventilace nebyly dosud publikovény. NIPV mze mit své
misto u hyperkapnickych nemocnych, pfedeviim u nemocnych
s COVID-19 indukovanou dekompenzaci chronickych obstrukénich
plicnich syndroma.

Doporucujeme pouZit postupy tzv. protektivni plicni ventilace s ome-
zenou velikosti dechovych objemu v rozmezi 4-8 ml/kg predikované
télesné hmotnosti (PBW) a cilem platé tlaku (Ppl) do 30 cm H,0.

Toto doporuceni vychézi z tradi¢nich doporuceni pro protektivni
plicnf ventilaci [8]. Je doporuc¢eno zahdjit umélou plicni ventilaci
s dechovymi objemy cca 6 ml/kg PBW s pfipadnym navysenim
na 8 ml/kg u nemocnych s vysokym dechovym usilim a tzv. dvoji-
tym triggerovanim [9]. PFi prekroceni doporuceného limitu Ppl je
doporucena redukce velikosti dechovych objem( az do 4 ml/kg
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PBW. Tato redukce je obvykle spojena s permisivni hyperkapnif a je
zadouci minimalizace instrumentalniho mrtvého prostoru pouzitim
systéma aktivniho zvihcovani a pfipadné zvazeni mimotélnich

metod eliminace CO, (viz tzv. rescue postupy).

PBW je pocitana dle nasledujicich rovnic:
PBW muzi =50 + 0,91x (vyska [v cm] — 152,4),
PBW Zeny = 45,5 4+ 0,9% (vyska [vcm] — 152,4).

Doporucujeme pouziti vyssich hodnot PEEP (> 10 cm H,0) u nemocnych
s téZkym nebo stredné tézkym ARDS.

Recentniinformace a kazuisticka sdéleni ukazuji, ze predevsim v ¢as-
né fazi onemocnénibez bakteridlni superinfekce Ize u nemocnych
s dominantneé difuznim charakterem poskozeni plic o¢ekévat dob-
rou odpoved na vyssi hodnoty endexspiracniho pretlaku (PEEP) [10].
Doporucujeme, aby pracovisté pouzivala na pracovisti zavedeny
postup optimalizace PEEP pouzivany pro nemocné s tézkym ARDS.
Pfi absenci odpovédi na PEEP doporucujeme, aby byla zvazena
moznost pfitomnosti bakteridlni superinfekce, atelektazy, barotrau-
matu, fluidothoraxu nebo hemodynamickych pficin.

V nouzovych situacich (persondl s omezenou zkusenosti s umeélou
plicni ventilaci, technickd omezeni dané dostupnou technikou)
doporucujeme volbu rutinniho PEEP dle tize ARDS s nastavenim
PEEP do 10 cm H,0O unemocnych s mirnym ARDS, 10-12cm H.,O se
stfednim ARDS a 15 cm H,O s tézkym ARDS s naslednym pfehodno-
cenim dle vlivu na oxygenaci, plicni poddajnost a hemodynamickou
stabilitu [11], ackoliv u nékterych nemocnych Ize ocekévat efekt
i vyssich hodnot PEEP (15-20 cm H,Q). Cilovy dechovy objem by mél
byt dodan s dechovym tlakovym gradientem (tzv. driving pressure
= Ppl = PEEP) 12-15cm H,0. Pokud vede zvyseni hodnoty PEEP
k ventilaci s vy3s$i hodnotou driving pressure pfi objemové ventilaci
nebo k nutnosti navysit driving pressure pfi tlakové ventilaci, je vyssi
hodnota PEEP nevhodna.

Doporucujeme, aby u nemocnych s téZkym nebo stredné t€zkym ARDS
byla u nemocnych s provddénym testem odpovédi na PEEP sledovdna
ahodnocena hemodynamickd stabilita a aktivné a opakované pdtrdno
po vyskytu barotraumatu.

Doporucujeme pouZiti pronacni polohy u nemocnych s pomeérem
PaO /FiO, < 150 mmHg na 12-16 hodin.

Pouzitf prona¢nf polohy u nemocnych s ARDS a hodnotou poméru
PaO,/FiO, < 150 mmHg po optimalizaci nastaveni ventildtoru je
spojeno se snizenim rizika smrti [12], vliv na smrtnost nemocnych
s COVID-19 dosud neby! publikovan.

Navrhujeme zvdZit pouziti optimalizace PEEP v kombinaci s pouZitim
oteviracich manévrd u vybranych skupin nemocnych.

Prestoze tzv. ART trial prokazal pfi agresivnim pfistupu k pouZiti vy-
sokych hodnot PEEP a provadéni oteviracich manévrd s inspira¢nimi
tlaky v rozmezi 50-60 cm H,O zvysenirizika smrti u pacientl s ARDS
[13], v recentné publikované studii PHARLAP nebyl pozorovéan ne-
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pfiznivy trend ke zvyseni smrtnosti a pouZiti oteviracich manévr(
avyssi hodnoty PEEP bylo spojeno s nizsi nutnosti pouzit tzv. rescue
postupy pro refrakterni hypoxemii [14]. Proto navrhujeme zvazit
u nemocnych se zavaznou poruchou oxygenacni funkce plic (vy-
jadrenou orienta¢né pomérem Pa0,/FiO, méné nez 150 mmHg pfi
PEEP > 10cm H,0 a FiO, 1,0) v ¢asné fazi onemocnéni s difuznim
charakterem plicniho poskozeni dle RTG nebo CT plic provedenf
submaximalniho oteviractho manévru s inspira¢nimi tlaky Ppl
40-50/PEEP 25-30 cm H,O bez pouziti stuprovitého zvysovani
inspiracnich tlakd v prdbéhu manévru s naslednou ,decremental-
ni“ titraci PEEP napf. postupem dle [15] nebo jinym postupem dle
zvyklosti pracovisté, vyssi z uvedenych hodnot tlak v prabéhu
oteviractho manévru jsou urceny pro nemocné se snizenou poddaj-
nosti hrudnf stény nebo pro refrakterni piipady. Tyto postupy jsou
vyhrazeny pouze pro pracovisté, kterd maji tento pfistup k umélé
plicni ventilaci zaveden a podminkou jejich provedenf je absence
zdvazné dysfunkce pravé komory.

Navrhujeme zvdZit pouZiti rozsiteného monitorovdni respiracniho
systému u nemocnych s t€zkym ARDS nebo pri nemoznosti dosazeni
Ppldo 30 cm H,O.

U nemocnych se sniZzenou poddajnosti hrudnf stény (obezita,
zvyseny nitrobfisni tlak apod.) je mozné pfi pouziti rozsiteného
monitorovani bezpecné pouzit i vyssf hodnoty inspiracniho tla-
ku nez doporuceny limit 30 cm H,0. Mezi postupy rozsifeného
monitorovani patii predevsim pouziti impedancni tomografie,
méreni transpulmondlnich tlaké nebo méfeni endexspiracnich
plicnich objemd.

Jako minimalIni rozsitené monitorovani doporucujeme méreni nitro-
brisniho tlaku (IAP). U nemocnych se zvysenym nitrobfisnim tlakem
je doporuceno pouzit dechové objemy v padsmu 6-8 ml/kg PBW,
driving pressure do 15cm H,0, limit inspiracniho tlaku je uvadén
jako soucet hodnot 23 cm H,0 + 0,7 hodnota IAP v mmHg. PEEP
by mél byt nastaven na hodnotu s nejlepsi poddajnostf respiracniho
systému (Crs), orientacné na 50 % hodnoty IAP pfepocitané na cm
H,O (1 mmHg = 1,36 cm H,0) [16].

Navrhujeme zvdZit selektivni pouziti svalové relaxace u nemocnych s per-
Zistujici dyssychronif s ventildtorem nebo enormnim dechovym Usilim.
PrestoZe recentni studie ROSE neprokazala pfinos neselektivniho
pouziti kontinudIni infuze svalovych relaxancii po dobu 48 h [17],
povazujeme za dualezité zabranit moznému poskozeni plic pfi
perzistujici dyssynchronii s ventildtorem nebo P-SILI pfi enormnim
dechovém usili [18]. Je preferovano intermitentni podavani svalo-
vych relaxancif pfed kontinualnim, pfi pouziti kontinualni svalové
relaxace je doporuc¢eno méfeni stupné blokady nervosvalového
prenosu pomoci relaxometrie.

3.Souhrn

Doporucujeme pouzitfHFNO/HFNC unemocnych s hypoxemickym
respiracnim selhanim. Podminkou je pouziti nejvyssi tfidy OOP
a efektivni bariérové osetfovani.
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Doporucujeme preferovat pouziti HFNO/HFNC pfed pouzitim
NIPV.

Doporucujeme pouzit postupy tzv. protektivni plicnf ventilace
somezenou velikosti dechovych objemt v rozmezi 4-8 ml/kg PBW
a cilem hodnot Ppl do 30 cm H.0.

Doporucujeme pouzitf vyssich hodnot PEEP (> 10cm H,0) u ne-
mocnych s tézkym nebo stfedné tézkym ARDS.

Doporucujeme, aby u nemocnych s tézkym nebo stfedné tézkym
ARDS byla unemocnych s provadénym testem odpovédi na PEEP
sledovéna a hodnocena hemodynamické stabilita a aktivné a opa-
kované péatrano po vyskytu barotraumatu.

Doporucujeme pouziti pronacni polohy u nemocnych s pomérem
Pa0,/Fi0, < 150 mmHg (20 kPa) na 12-16 hodin.

Navrhujeme zvézit pouziti optimalizace PEEP v kombinacis pouzitim
oteviracich manévrd u vybranych skupin nemocnych.
Navrhujeme zvaZit pouziti rozsifeného monitorovani respiracniho
systému u nemocnych s tézkym ARDS nebo pfi nemoznosti dosa-
zenfPpldo30cm HO.
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Navrhujeme zvaZit selektivni pouZiti svalové relaxace u nemoc-
nych s perzistujici dyssychronii s ventildtorem nebo enormnim
dechovym Usilim.

Seznam zkratek
ARDS - syndrom akutni dechové tisné
Crs — poddajnost respira¢niho systému
HFNC — vysokoprdtokova nosni kanyla
HFNO - vysokopratokova nosni oxygenoterapie
IAP — nitrobfisnf tlak
MERS - middle east respiratory syndrom
NIPV — neinvazivni pfetlakova ventilace
OOP - osobnf ochranné pomucky
PBW - predikovana télesna hmotnost
PEEP — endexspira¢ni pretlak
Ppl — inspira¢ni platé tlak v dychacich cestach
SARS - severe acute respiratory syndrom
UPV —uméld plicni ventilace
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