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Pro priibéh roku 2024, podobné jako v lonském roce, plati, ze originalnich prospektivnich praci s tématikou respira¢niho
selhani a podpory plicnich funkci, véetné umélé plicni ventilace a veno-vendzni formy extrakorporalni membranové
oxygenace, bylo publikovdno velice mélo. V textu je tedy v prvni ¢asti vénovdna pozornost vybranym patofyziolo-
gickym aspektlm akutniho hypoxemického respira¢niho selhani. V druhé ¢asti pak text pokracuje popisem nékolika
publikaci, které se tykaji problematiky pouziti invazivni ventila¢ni podpory ve formé umélé plicni ventilace (UPV).
Treti ¢ast se zabyva pouzitim neinvazivni formy ventilac¢ni podpory. V zavérecné, ¢tvrté ¢asti jsou pak uvedeny dvé
prace tykajici se prona¢ni polohy u pacientl pfi védomi (awake proning) a jedna, ktera se zabyva délkou pronace
u pacient na UPV.

Klicova slova: akutni respiracni selhani, intenzivni medicina, uméla plicni ventilace, extrakorporalni membranova oxygenace,
neinvazivni ventilace, pronacni poloha.

Year 2024 in review - Respiratory failure and lung support

As in the previous year, very few original prospective clinical papers concerning respiratory failure and pulmonary lung
support, including artificial lung ventilation and veno-venous form of extracorporeal membrane oxygenation, have
been published so far over this year, 2024. In the first part, the manuscript focuses on selected pathophysiological
aspects of acute hypoxemic respiratory failure. In the second part, the text continues with a description of several
publications that deal with the issue of the use of invasive ventilation support in the form of artificial lung ventilation.
The third part deals with a non-invasive form of ventilation support. In the final part, two papers concerning the prone
position in conscious patients (awake proning) and one that deals with the length of pronation in patients on artificial
lung ventilation are described.

Key words: acute respiratory failure, intensive care medicine, artificial pulmonary ventilation, mechanical ventilation, extra-
corporeal membrane oxygenation, non-invasive ventilation, prone position.

Metodika vybéru literatury

Clanky byly vyhledavany v databazi PubMed s omezenim na dosa-
vadni prébéh roku 2024 a s pomoci kli¢covych slov: acute respiratory
failure AND/OR acute hypoxemic respiratory failure AND/OR acute
hypercapnic respiratory failure AND/OR extracorporeal membrane
oxygenation OR ECMO AND/OR acute respiratory distress syndrome
OR ARDS AND/OR mechanical ventilation OR artificial ventilation.
Z 81 ziskanych vysledkl pak bylo vybrano, i s ohledem na rozsah
textu, 15 dostupnych klinickych praci huménni mediciny, které
zahrnovaly dospélé subjekty.

Vybrané patofyziologickeé aspekty akutniho

hypoxemického respira¢niho selhani (AHRF)
Prace Baedorf-Kassis et al. byla zaloZzena na skutecnosti, ze respira¢ni
Usilf (drive) pacientl se syndromem akutni dechové tisné (ARDS) je
vyrazné heterogennii u pacientt s podobnymi charakteristikami (stav
acidobazické rovnovahy, oxygenace, mechanika ventilace, hloubka
sedace). Snahou bylo ovéfit vztah mezi systémovym zanétem a vas-
kuldrni permeabilitou na jedné strané a respira¢nim Usilim a klinickym
vysledkem na druhé [1]. Pacienti (n = 124) byli vybrani z randomizo-
vané studie EPVent-2 z roku 2019, kterd hodnotila nastaveni pozitivni-
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ho end-exspira¢niho tlaku (PEEP) pomoci méfenf jicnového tlaku PES
ve srovnani se standardni empirickou PEEP-FiO, titraci u pacientd se
stfedné tézkou az tézkou formou ARDS [2]. Respiracni drive byl méren
jako zména jicnového tlaku v pradbéhu 0,1's. od zahajeni inspirac¢niho
usili. Zaroven byly hodnoceny plazmatické hladiny angiopoietin-2, inter-
leukin (IL)-6, and IL-8 a 60denni klinicky vysledek. Autofi uzaviraji, Ze mira
systémoveého zédnétu a marker( vaskuldrni permeability jsou nezavisle
asociovany s vyssim respira¢nim Usilim. Dale pak, ze heterogenni odpoved
respiracniho Usili v souvislosti s riznou mirou sedace mlze byt ¢aste¢né
vysvétlena rozdily v mife systémového zanétu a vaskuldrni permeability.

Tym Choudary et al. se zabyvali heterogenitou pacientd se sepsi
indukovanym respira¢nim selhdnim, které vyzaduje umélou plicn{
ventilaci (UPV). Tento fakt podtrhuje potiebu identifikace fenotypt
vztahujicich se ke klinickému priibéhu a dynamice multiorgdnového
postiZzeni [3]. Tato retrospektivni prace zafadila pacienty ze dvou high-
-volume akademickych pracovist. Fenotypy byly stanoveny v jedné
z nemochnic (mixed ICU, MICU n = 3225, surgical ICU, SICU n = 1112)
a nasledné validovany ve druhé (MICU n = 848, SICU n = 465). Byly
stanoveny Ctyfi fenotypy: A (tézka multiorgdnové dysfunkce s vysokou
pravdépodobnosti akutniho poskozeni ledvin a srde¢niho selhani), B
(tézké hypoxemické respiracni selhani s medianem PaO,/FiO, = 123),
C (lehké hypoxemie s medianem PaO,/FiO, = 240), and D (tézka mul-
tiorgdnové dysfunkce s vysokou pravdépodobnosti poskozeni jater,
koagulopatif a laktatovou acidézou). Kazdy z fenotyp vykazuje rozdily
v klinickém prdbéhu a mortalité navzdory podobnym demografickym
parametrlim a komorbiditdm pfi pfijeti. Fenotypy dale vykazovaly roz-
dily i v odpovédi na intervenci spojenou s pouZitim strategie vysokého
PEEP. Autofi uzaviraji, Ze fenotypizace mize byt uzite¢na nejen pro
design budoucich klinickych studii, ale také pro personalizaci strategie
péce o pacienty se sepsi.

Spina et al. hodnotili pleurdini tlakovy gradient podél vertikalni osy
a jeho vztah k superponovanému (superimposed) tlaku (SP) u pacientt
s 3. stupném obezity [4]. SP je hydrostaticky tlak vyvijeny plicemi na kon-
krétni Urovni, a je povazovan za fidici silu (driving force) gradientu pleural-
niho tlaku (Ppl). SP se silné blizi vertikdInimu Ppl gradientu v normélnich
i poskozenych plicich. Obezita je asociovana s elevaci end-exspiracniho
jicnového tlaku (PES), bez ohledu na stupen zavaznosti plicniho onemoc-
néni, SP nemusi tedy byt jedinou determinantou pleurdiniho tlakového
gradientu. Studie hodnotila kohortu pacientd pfijatych na JIP s akutnim
respira¢nim selhanim, ktefi bud meéli nebo neméli obezitu 3. stupné
(BMI > 40 kg/m?), kvantifikovala mnozstvi hrudnf tukové tkané a svald.
Kalkulace SP byla provadéna z plicni denzity a vysky nejvétsiho axidlniho
plicniho fezu na CT. Automatizovand Al analyza pomoci Deep Learning
Pipeline rozdélila plicni tkan na segmenty, a také kvantifikovala tukovou
tkan hrudniku a kosternf svaloviny. Analyzovéno bylo celkem 18 subjektd,
50 % Zen, vék 60 (30-66) rokd, z nichz devét mélo BMI < 30 kg/m? a de-
vét > 40 kg/m? Skupiny se od sebe nelisily vékove, pohlavim, klinickou
zévaznostf ani mortalitou. Pacienti s BMI > 40 kg/m? vykazovali vyssi PES
(158 £ 2,6 vs. 8,3 £ 4,9 cmH,0, p = 0,001), vys3i pluréinf tlakovy gradi-
ent (11,1 £ 4,5 vs. 6,3 £ 4,9 cmH,0, p = 0,04), zatimco SP se vyznamné
nelisil (6,8 + 1,1 vs. 6,5+ 1,5 cmH,0, p = 0,59). Podkozni a intratorakalni
tukové tkan byla signifikantné vyssi u subjektd s BMI > 40 a pozitivné

www.aimjournal.cz

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES | 321

Rok 2024 v prehledu - Respira¢ni selhani a podpora plicnich funkci

korelovala PES a pleurdinim tlakovym gradientem (p < 0,05). Svalova
hmota se mezi skupinami vyznamneé nelisila. Zavérem autofi sdéluj,
Ze u pacientU s 3. stupném obezity se SP neblizi gradientu pleuralniho
tlaku, ktery je vyssi ve srovnanf s pacienty s nizsim BMI. Kvantita tukové
tkdné a jeji distribuce subkutdnné a intratorakalné dale prispiva ke zvy-
Seni gradientu pleuralniho tlaku u skupiny BMI > 40 kg/m?. Tato préce,
zalozend na fyziologickych principech, maze prispét s individualizaci
nastaveni UPV u pacientl s vysokym BMI, kde je nedostatek obecné
akceptovanych doporucent.

Umeéla plicni ventilace

Nacasovani zahdjeni UPV u akutniho hypoxemického respira¢niho
selhani (AHRF) je obtizné. Zdmérem studie Melado-Artigas et al. je
srovnani efektu zahdjeni UPV oproti vyc¢kavani u pacientd s AHRF bez
standardniho dlvodu pro intubaci na 30dennf a jednoro¢ni mortalitu
[5]. Metodologicky byla prace zaloZzena na emulaci ¢asné intubace ver-
sus vyckavaniu AHRF u pacientl s v prlbéhu 48hodinové hypoxemie.
Populace zahrnovala neintubované pacienty s SpO,/FiO, < 200 a SpQ,
< 97 %. Pravdépodobnost napojenf na UPV byla odhadovéna kazdou
hodinu. Zafazeno bylo 2996 pacientl spliujicich kritéria, z nichz 792
bylo intubovdno béhem prvnich 48 hodin. Nejcastéjsi neinvazivni
respira¢nf podpora byla oxygenoterapie obli¢ejovou maskou (75 %).
Ve srovnani s pacienty, kteff méli stejnou pravdépodobnost intubace,
méli intubovani pacienti snizené riziko smrti rok po pfijeti na JIP (HR
0,81; 95% Cl 0,68-0,96, p = 0,018). Intubace byla také spojena s nizsim
rizikem 30denni mortality (HR 0,80; 95% CI 0,64-0,99, p = 0,046). Autofi
uzaviraji, ze zahdjeni mechanické ventilace u pacient s AHRF redukuje
riziko Umrti.

Obava z rizik invazivni UPV ¢asto vede k opozdéni rozhodnuti k za-
hajeni UPV. Tato prace se vénovala vztahu mezi nacasovanim zahajenf
UPV a klinickym vysledkem pacientl se sepsi hospitalizovanych na
JIP [6]. Zafazovéni byli pacienti v intenzivni péci, ktefi byli napojeni
na UPV na 20 pracovistich v rdmci Korean Sepsis Alliance. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin: 1) ¢asna UPV, intubace prvniden po pfijeti na
JIP a 2) opozdéna UPV, intubace vice nez jeden den od pfijeti. Analyza
byla zaloZzena na metodé Propensity Score Matching, kdy pacienti
byly srovnani v poméru 1 : 1. Obdobnym klinickym charakteristikam
odpovidalo v obou skupindch 295 pacientd. Mortalita na JIP byla nizsi
ve skupiné ¢asné UPV mortality (36,3 % vs. 46,4 %; OR, 0,66; 95% Cl,
0,47-093; p = 0,015). Pacienti ve skupiné ¢asné UPV méli nizsi hospi-
taliza¢ni mortalitu, kratsi pobyt na JIP, a nizsi frekvenci tracheostomie.
Zavérem prace bylo, ze ¢asna intubace pacientl se sepsi na UPV je
pravdépodobné asociovana s nizsf mortalitou.

Zhodnoceni vztahu mezi podavanim i. v. opioidni sedace béhem
UPV a klinickymi vysledky nechirurgickych pacientd po propusténi se
veénuje prace Meyrs et al. [7]. Prace zafadila retrospektivni dospélé pa-
cienty, kteff byli pro akutni respira¢ni selhdni napojeni na UPV alespon
24 hodin a pfezili hospitalizaci. Primarnim cilem bylo prvni vydany
recept na opidty v prvnim roce po propusténi. Sekundarnim cilem
bylo perzistentni pouziti opioidd a komplikace spojeni s uzitim opioidd.
Druhotnéd analyza se pak vénovala interakci mezi ddvkami opioidd po-
uzitych v prlibéhu UPV, pfed a po propusténi. K analyze bylo zafazeno
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6746 pacientl z 21 nemocnic, medidn véku, 67 rokd (57-76), 53,0 %
muzU. Z nichz 3114 (46,2 %) mélo vyplnény recept v pribéhu roku po
prijeti. Ekvivalent denni dévky fentanylu bylo 200 ug (40-1000 ug),
stercily 0az 67 ug, vice nez 67 az 700 ug, a vice nez 700 ug. Ve srovnani
s pacienty, kteff nedostavali opioidy béhem UPV (n = 1013), byla vyssi
dennfi davka opioid( asociovéna s opioidni preskripci rok po propustént
(n = 2942; tercil 1: adjusted hazard ratio [AHR], 1,00 [95% Cl, 0,85-1,17],
tercil 2: AHR, 1,20 [95% Cl, 1,03-1,40], a tercil 3: AHR, 1,25 [95% Cl, 1,07-1,47]).
Viyssi davky opioidd béhem UPV byly asociovany s persistentnim uzivanim
opioidd po ukon&enf hospitalizace (n = 1410; tercil 3 vs. no-opioidy: OR,
1,44 [95% Cl, 1,14-1,83]). Autofi zavérem sdéluji, ze opioidy podavané
béhem UPV jsou spojeny s preskripci opioidd po propusténiz nemocnice.

Kalkulace transpulmonélniho tlaku (PL) se provadi pomoci méfeni
ezofagedlniho tlaku (PES), ktery je odhadovén na podkladé mérenti
pleurdiniho tlaku (Ppl). Kalibrace PES j ovsem zatézujici technika. Vykyvy
centralniho vendzniho tlaku (CVP) mohou odrazet variace Ppl v priibé-
hu dechového cyklu a mohly by byt uzity misto PES. Interpretace CVP
kiivky muze byt obtizna diky superpozici tlakovych zmén indukovanych
srdecni aktivitou. Autofi vyvinuli digitalnf filtr k odstranéni srde¢niho
sumu k ziskanf filtrovanych hodnot CVP (f-CVP). Cilem studie bylo
hodnoceni presnosti CVP a filtrovanych vykyvi CVP (ACVP a Af-CVP)
v rdmci odhadu jicnovych respira¢nich vykyvl (APES), a srovnani
PL kalkulovanych pomoci CVP, f-CVP a PES [8]. Déale byla testovana
diagnosticka presnost f-CVP metody k identifikaci nebezpecné vy-
sokych hladin PL, definovanych jako PL > 10 cmH,0. Do studie bylo
prospektivné zafazeno 20 pacientl s akutnim respirac¢nim selhanim
(definované jako PaO,/FiO, < 200 mmHg) na UPV. PES, CVP a tlak
v dychacich cestdch béhem end-inspira¢ni a end-expira¢ni pauzy
byly zaznamenavany. CVP, f-CVP and PES kfivky byly analyzovany
a pouzity ke kalkulaci transpulmonalniho tlaku (PLCVP, PLf-CVP,
PLPES). Vysledkem préce je, ze Af-CVP Iépe korelovalo s APES Iépe nez
ACVP (R=0,8,p=0,001vs.R=0,08, p=0,73), s minimalnim bias ve
prospéch PLf-CVP. Oba parametry PLf-CVP a PLCVP dobrte korelovaly
s PLPES (r=10,98, p < 0,001 vs.r =094, p < 0,001), opét s nizsim bias
ve prospéch PLf-CVP. Zavérem préace tedy je, ze odhad APES and
PL na podkladé digitalné filtrované CVP reprezentuje spolehlivou
alternativu ke standardni metodé méfeni PL pomoci PES, a mlze
identifikovat pacienty s neprotektivnim nastavenim parametrd UPV.

Prace Gutierez et al. méla za cil neinvazivni kvantifikaci Usili
respirac¢nich svall (Pmus) v pribéhu UPV. Studie je metodolo-
gicky zalozena na vypoctu rovnice pohybu respira¢niho systému
pomoci dat z méfeni tlaku v dychacich cestach (Paw) a pratoku
v dychacich cestdch (Faw) [9]. V objemové kontrolovaném modu
(VC), kde je dechovy objem (Vt) predeterminovany, je ocekava-
no, ze je Pmus zavisly na fluktuaci Paw. Naopak, béhem tlakové
kontrolované ventilaci (PC), kde je Paw konstantni, by mél Pmus
korelovat s variacemi Vt. Prace analyzovala data 250 pacientd na
UPV v VCiPCmddu. Pmus a jeho tlakové Casovy produkt (PmusPTP)
byly vypocitany a korelovéany s tlakové ¢asovym produktem Paw
(PawPTP) a Vt. Vysledkem bylo, Ze existuje silnd korelace mezi
PmusPTP s PawPTP v VC médu (R* = 0,91 [0,76; 0,96]), a také s VT
v PC médu (R? = 0,88 [0,74; 0,94]). Autofi uzaviraji, ze studie podporuje
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proveditelnost hodnocen( respirac¢niho dechového usili béhem UPV
s pomoci méfeni signall z dychacich cest.

Odpojovani (weaning) od UPV je stéZejni v ramci péce o kriticky
nemocného pacienta s akutnim respira¢nim selhanim vyzadujicim
pouziti UPV. Test spontanni ventilace (SBT) je obecné uzndvanou meto-
dou k posouzeni pfipravenosti na extubaci, nicméné selhani extubace
zUstava stale vyzvou. Parrilla-Gémez et al. se vénovali pribeéhu elektrické
aktivity branice (EAdi) v periextubacnim obdobi a jeji role jako predik-
toru selhdnf extubace u pacientl s obtiznym odpojovanim od UPV
[10]. Studie byla prospektivni observac¢ni a zahrnula pacienty na UPV
s obtiznym weaningem, ktery byl definovan jako selhdni inicialniho
SBT, nutnost pouziti az tfi SBT nebo az sedm dni od prvniho SBT
k extubaci. EAdi bylo zaznamenavano pfed, béhem a po extubaci.
Pacienti byli rozdéleni do skupiny s Uspésnou extubaci a do skupi-
ny se selhdnim extubace, definované jako reintubace do 48 hodin.
Analyzovano bylo celkem 31 pacientl z nichz Sest bylo zafazeno do
skupiny pro nelspésnou extubaci. Hodnoty EAdi se vyznamné zvysily
mezi fdzemi pred provedenim SBT, pfi SBT a v postextubac¢nim obdobf
azdo 24 h (p < 0,001). EAdi bylo vyssi ve skupiné se selhanim extubace
béhem SBT (p =0,01). EAdi s hodnotou > 30 uV béhem SBT predikovalo
selhani extubace se 92% sensitivitou a 67% specificitou. Multivariacni
analyza potvrdila, Ze EAdi je nezavislym prediktorem selhani extubace.
Autofi uzaviraji, ze u pacientd s obtiznym weaningem je EADi vyznamné
vyssi u téch, u kterych dojde k reintubaci. Hodnoty EAdi > 30 pV pak
mohou slouZit jako vyznamny prediktor selhdni extubace a pokrocild
monitorace funkce branice tak mdze vést ke zlepseni péce o pacienty
v kritické péci.

Dali prace se zabyvala vlivem plicnirehabilitace na plicni funkce
a kvalitu Zivota pacient( s covidem-19 [11]. Tato prospektivni obser-
vac¢ni studie méla dva hlavni cile: popsat vysledky plicni rehabilitace
rozdélené do tfi skupin podle poctu cvicent a zjistit vztah mezi plic-
nimi funkcemi, vykonosti pfi cviceni a funkcionalitou v souvislosti
s poctem cviceni. Plicni rehabilitace se sklddala z aerobnich, silovych
a flexibilnich cvi¢eni pod dohledem, které byly individualizovany do
12,24, nebo 36 sezeni, v zavislosti na vyvoji klinického stavu pacienta.
Hodnocenizmén bylo provadéno sekvencnim méfenim usilovné vital-
ni kapacity (FVC), maximalniho inspiracniho tlaku (MIP), 6minutového
testu chlzi (6GMWT), tesu sed—stoj (STS) a maximalni sily stisku ruky
(HGS). Déle pak byly hodnoceny vybrané skérovaci systémy a Skaly
posuzujici Uvahu, funkénost a kvalitu zivota: Fatigue Assessment
Scale (FAS), Post-COVID-19 Functional Status (PCFS), a health-related
quality of life (HRQol). Do studie bylo zafazeno 133 pacientd po
ukoncené hospitalizaci pro tézkou formu covidu-19 vyzadujici UPV.
Plicni rehabilitace méla pozitivni efekt na plicni funkce, vykonost
pfi cvic¢eni, snizovala fyzickou, mentélni, a celkovou FAS a zlepsila
i HRQoL ve viech skupinach. Vyssi skére PCFS a vice dnli na UPV bylo
asociovano s nutnosti podstoupit vice rehabilita¢nich sezeni, zatimco
vice metrl pfi inicialnim 6MWT bylo spojeno s pravdépodobnosti,
7e pacient bude potifebovat mensi pocet cvic¢eni. Zavérem autofi
uvadeéji, Ze u pacientl po tézké formé covidu-19 individualizovana
plicni rehabilitace pod dohledem zlepsuje plicni funkce, vykonnost,
funkenost a kvalitu Zivota.

www.aimjournal.cz



Neinvazivni ventila¢ni podpora
Ke zlepseni tolerance, a tim spoluprace béhem aplikace neinvazivni
ventilace (NIV) je ¢asto nutno podavat analgosedaci. Dunbar et al. se
veénovali popisu praxe v USA a jejimu vztahu k riziku intubace nebo umrti
[12]. Jednalo se o retrospektivni multicentrickou kohortovou studii.
Nemocnic, které pfispély svymi daty (Premier Healthcare Database,
narodni USA databdze), od ledna 2010 do zaf 2020 bylo celkem 1017.
Hodnoceni byli dospéli pacienti pfijati pro akutni respira¢ni selhanfi
vyzadujici NIV (n = 433 357). Z tohoto poctu pacientl 26,7 % (95% Cl:
26,3-27,0 %) dostavali sedaci nebo analgetizaci. Celkem 50 589 pacientd
(11,7 %) bylo Ié¢eno pouze opioidy, a 40646 (9,4 %) jen benzodiazepiny,
20146 (4,6 %) obojim. Dalsi skupina pacientt (n = 1573, 0,4 %) dostéavala
jen dexmedetomidin, a kombinace dexmedetomidinu a opioidu a/nebo
benzodiazepinu se objevila u 2639 (0,6 %) pacientd. Z celkového poctu
pacientl na NIV (n = 433357) pak 50413 (11,6 %; 95% ClI: 11,5-11,7 %)
podstoupilo UPV 2. a7 5. den hospitalizace, nebo zemreli v intervalu
2-30 dni od pfijetl. V rdmci multivaria¢ni analyzy bylo zjisténo, ze ordi-
nace jakékoliv medikace byla spojena s vy3sim rizikem intubace nebo
umrti. Dalsf statistickd metoda (inverse probability weighting) tento fakt
potvrdila (OR 1,38;95% Cl: 1,35-1,40). Autofi v zavéru zminuji, ze pouziti
sedace a analgetizace béhem NIV je casté. Podavani této medikace
je asociovano s vyssi pravdépodobnosti intubace, popfipadé vy3sim
rizikem Umrti pacienta. Je doporuceno dalsi Setfeni k potvrzeni tohoto
zjisténi a dalsf analyza dat k urcenf rizik v jednotlivych podskupinach.
Giani et al. zkoumali vztah NIV a po¢tem intubaci a mortality
U pacientd na extrakorpordlni membranové oxygenaci pro covid-19.
Data byla pouzita z registrll Extracorporeal Membrane Life Support
Organization (ELSO) [13]. Prace byla zaloZzena na pfedpokladu, Ze rezim
bilevel-positive airway pressure (BiPAP) je sice ventila¢ni méd, ktery
snizuje dechové Usili pacient(, ale zaroveri ma potencial zvysit dechové
objemy, minutovou ventilaci a transpulmonalni tlaky s rizikem zhorsent
plicniho poskozeni. Byla pouzita data ECMO pacientl od ledna 2020
do prosince 2021. Pacienti, u kterych byl pouzit reZim BiPAP, byli srov-
nani s témi, ktefi méli jinou formu respira¢ni podpory nebo podporu
neméli. Byla analyzovana data celkového poctu 9819 pacientl z 421
center. Z tohoto poctu byl pak u 3882 (39,5 %) pouzit BiPAP v NIV reZimu
pred orotrachedIni intubaci. Pacienti v rezimu BiPAP byly intubovani
pozdéji (4,3 vs. 3,3 dny, p < 0,001) a méli vyssi neupravenou (unadjusted)
hospitalizacni mortalitu (51,7 % vs. 44,9 %, p < 0,001). Autofi uzavirajf,
Ze pouziti BiPAP pred intubaci a interval od pfijetl do nemocnice do
intubace jsou nezavisle asociovany s vyssi hospitaliza¢ni mortalitou (OR
1,32, 95% Cl: 1,08-1,61) a (OR 1,03, 95% Cl: 1-1,06 na kazdy dalsi den).
Studie tedy sdéluje, Ze protrahované pouziti BiPAP pfed zahdjenim UPV
u pacientl s tézkou formou covidu-19 a ECMO by mohlo byt povazo-
vano za rizikovy faktor vyssi mortality.

»~Awake“ pronace a délka pronace

Pouziti pronacni polohy pfi védomi pacienta bylo frekventovanym
tématem i v minulém roce. Fossali et al. zkoumali efekt awake pronace
se CPAP helmou u pacientd s akutni respira¢nim selhanim na podkladé
covidu-19. Cilem prace bylo hodnoceni respira¢ni mechaniky a distribu-
ce ventilace. Do studie bylo zafazeno 16 covid-19 pacientd pfi védomi
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se stfedné tézkym az téZkym ARDS [14]. Protokol studie obsahoval
randomizovanou sekvenci supina¢ni a pronacni polohy s pouzitim
PEEP 5-10 cm H,0 aplikované pomoci helmy. Respiracni mechanika
a distribuce ventilace byly hodnoceny méfenim jicnového tlaku (PES)
a elektrickou impedan¢ni tomografif (EIT). Arteridlni krevni plyny byly
vysetfovani ve 20minutovych intervalech. Bylo zjisténo, ze pacientova
pozice nevedla k vyznamnym zménam respiracni mechaniky. APES se
zménilaz 11,2cm H,0O (8,3-12,7) pfi PEEP 5 cmH O v supinaci na 11 cm
H,0 (9,0-13,0) v pronaci (p = 0,49), pfi PEEP 10 cmH,0 pak 9,6 (74-14,9)
vs. 11,6 (9,3-13,7) cmH,0O (p = 0,47). V rémci EIT analyzy proporce pixeld
ve vybrané sterndini oblasti prokéazala zvyseni poddajnosti pfi zmé-
né ze supinace do pronace spolecné se zvysenim indexu PaO,/FiO,.
Nejvetsi efekt byl prokazan pfi PEEP 10 cmH,O. Nicméné, globalnf
zmeény ventila¢nich parametrd (plicni poddajnosti, Global Inhomogenity
Index) prokazany nebyly pfi srovnani obou poloh. Autofi uzaviraji, ze
awake pronacni poloha zlepsila u pacientl s covidem-19 oxygenaci
bez soubézného zlepseni protektivnich parametrd ventilace nebo
globélnich indikatord plicnich nehomogenit. Pronace s vy3$sim PEEP
zlepsila poddajnost izolované ve sternaini oblasti.

Efekt prolongované (protrahované) awake pronacni polohy oproti
kratsi dobé pouziti u pacientd s akutnim hypoxemickym respirac¢nim
selhanim (AHRF) pfi covidu-19 zkoumal Li et al. [15]. Studie byla rando-
mizovana, open-label, provddénd ve 12 ¢inskych nemocnicich. Celkem
bylo zafazeno 409 pacient(, ktefi byli randomizovéani do dvou skupin:
intervencni (pronace vice nez 12 hodin, po dobu 7 dnf), a skupiny
s krat$im trvani awake pronacnich poloh. Primarnim cilem bylo zjistit
frekvenci orotrachedlni intubace v prlibéhu 28 dni od randomizace.
Mezi klicové sekundérni parametry patfila mortalita a nezadouci ucinky
metody. Pacienti zafazeni do studie byli ndhodné zafazeni do skupiny
s protrahovanou pronaci (n = 205) nebo do skupiny standardnf péce
(n = 204). Median délky pronace byl béhem prvnich sedmi dni od
randomizace 12 hodin denné (12-14 h/d) v interven¢ni skupiné oproti
5 h/d (2-8 h/d) v kontrolni skupiné. V rdmci intention-to-treat analyzy
byla provedena intubace u 35 (17 %) v intervencni skupiné a u 56 (27 %)
pacientl v kontrolnf skupiné (HR 0,62, 95% Cl: 0,42-0,9). Déle byla HR
v intervencnf skupiné pro nutnost intubace 0,56 (95% ClI: 0,37-0,86),
a pro 28denni mortalitu HR 0,63 (95% Cl: 0,42—0,96). Incidence neza-
doucich udalosti a efektd byla nizkd a stejnd v obou skupinach. Autofi
uzaviraji, Ze protrahovana awake pronac¢ni poloha u pacientd s AHRF
pro covid-19 snizuje frekvenci orotrachedlni intubace bez rizika zvyseni
nezadoucich ucinkd.

Délkou prvni pronace a jeho asociaci s 90denni mortalitou u paci-
entl a AHRF v rdmci covidu-19 se zabyval tym Gonzalez-Castro et al.
[16]. Jednalo se o retrospektivni, observac¢ni a analytickou studii, kterd
probéhla na covid-19 JIP v tercidrni nemocnici. Zakladni sledovanou
intervenci byla délka inicidIni pronacni polohy, dale pak pocet pronacf
a 90denni mortalita. Ve studii bylo celkem 271 pacient(, ktefi byli zafa-
zeni do supiny dle tercil& délky pronace; 1. tercil (n = 111), 2. tercil (n = 95)
a 3. tercil (n = 65). Vysledkem bylo, ze medidn délky pronace byl 14 hodin
(95% Cl: 10-16 h) v 1. tercilu, 19 h (95% Cl: 1820 h) v 2. tercilu, a 22 h
(95% Cl: 21-24 h) v 3. tercilu. Srovnani mortality mezi tercily (Logrank
test) nepfineslo statisticky vyznamny rozdily (p = 0,11). Coxova regresnf
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analyza ovsem ukdzala asociaci mezi poctem pronaci (2 aZ 5 sezen)
(HR =2,19;95% Cl: 1,07-4,49) a 90denni mortalitou. Pacienti s vice nez 5
pronacemi méli daleko vy3si 90denni mortality riziko (HR = 6,05; 95% Cl:
2,78-13,16). V zavéru autofi sdéluji, Ze délka prvni pronace neovliviuje
signifikantné 90denni mortalitu. Na druhou stranu pocet pronaci byl
identifikovan jako signifikantni faktor asociovany se zvysenym rizikem

dmrti, coz ovsem autofi v textu bohuzel nediskutuiji.

Zavér

Lze poznamenat, Ze rok 2024, a pfedevsim klinické prace, které byly
popsany v tomto textu, nepfindsi prilis prevratnych zjisténi. Zavérem
Ize poznamenat nasledujict: 1) mira systémového zanétu a markerd
vaskularni permeability jsou asociovany s vyssim potencidlné rizikovym
respira¢nim Usilim; 2) fenotypizace mize byt uzite¢nd nejen pro design
budoucich klinickych studif, ale také pro personalizaci strategie péce
0 pacienty se sepsf; 3) u pacientl s 3. stupném obezity se superpono-
vany tlak (superimposed pressure) neblizi gradientu pleurdlniho tlaku,
ktery je vyssi ve srovnani s pacienty s nizsim BMI. Kvantita tukové tkdné
a jeji distribuce subkutdnné a intratorakalné dale pfispiva ke zvyseni
gradientu pleuréiniho tlaku u skupiny BMI > 40 kg/m?; 4) zahdjeni UPV
u pacientt s AHRF redukuje ve srovnani's taktikou vyckavani riziko umrt;
5) obdobné ¢asnd intubace pacientl se sepsi vyzadujicich uZiti UPV je
pravdépodobné asociovana s nizsi mortalitou; 6) pokud se v prabéhu
UPV podavaji opioidy, je to spojeno s preskripci opioidd i po propustént
z nemochnice; 7) odhad APES and PL na podkladé digitalné filtrované

CVP pravdépodobné reprezentuje spolehlivou alternativu ke standardnf
metodé meéfeni PL pomoci PES, a mize identifikovat pacienty s ne-
protektivnim nastavenim parametrd UPV; 8) hodnocenf respira¢niho
dechového Usili béhem UPV za pomoci méfeni signald z dychacich
cest (Paw, Faw) je proveditelné; 9) u pacientl s obtiznym weaningem
je EADI vyznamné vyssi nez u téch, u kterych dojde k reintubaci;
hodnoty EAdi >30 pV pak mohou slouZit jako vyznamny prediktor
selhani extubace a pokrocild monitorace funkce brénice tak mize
vést ke zlepseni péce o pacienty v kritické péci; 10) u pacientd po
tézkeé formé covidu-19 zlepsuje individualizovana plicni rehabilitace
pod dohledem plicnf funkce, vykonnost, funkénost a kvalitu Zivota;
11) pouzitf sedace a analgetizace béhem NIV je Casté. Podavani této
medikace je asociovano s vyssi pravdépodobnosti intubace i Umrtim
pacienta; 12) pouziti BiPAP rezimu v ramci NIV pred intubaci a interval
od pfijeti do nemocnice do intubace jsou nezavisle asociovany
s vyssi hospitalizacni mortalitou. Protrahované pouZziti BiPAP pred
zahdjenim UPV u pacientl s tézkou formou covidu-19 a ECMO by
mohlo byt povazovano za rizikovy faktor vyssi mortality; 13) awake
pronacni poloha zlepsila u pacientd s covidem-19 oxygenaci bez sou-
bézného zlepseni protektivnich parametrl ventilace nebo globélnich
indikator( plicnich nehomogenit; 14) protrahovana awake pronacni
polohy u pacientd s AHRF pro covid-19 snizuje frekvenci orotrachealnf
intubace bez rizika zvyseni nezadoucich ucinkd; 15) délka prvni pronace
u pacientt s AHRF v rdmci covidu-19 neovlivriuje signifikantné 90denni
mortalitu.
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