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Uvod a metodika ESICM 2023 doporuéeni
Syndrom akutni dechové tisné (ARDS) je heterogennf jednotka
v rdmci skupiny akutniho hypoxemického respirac¢niho selhdni. Ma
rznou etiologii, kterd vede k obdobnym klinicko-patologickym
charakteristikdm. ARDS je dlvodem pfijeti na jednotku intenzivni
péce pfiblizné v 10 % a je identifikovan pfiblizné u 23 % pacientd
na umeélé plicni ventilaci. Mortalita syndromu je az 45 % u tézké
formy [1]. AktudIni diagnosticka kritéria jsou zaloZena na Berlinské
definici z roku 2012 [2]. V roce 2023 definovala Evropska spole¢nost
pro intenzivni medicinu (ESICM) nové pokyny pro management
ARDS, jejichZ cilem je sumarizovat poznatky tykajici se ARDS za
poslednich 10 let a dat je do souvislosti s recentnimi praktickymi
doporucenimi American Thoracic Society/European Society of
Intensive Care Medicine/Society of Critical Care Medicine (ATS/
ESICM/SCCM) z roku 2017.

Metodologicky jde o soubor doporuceni stanovenych panelem
expertl pfi ESICM, kteff se zabyvali tfemi zakladnimi tématy:
1) definice, 2) fenotypizace a 3) strategie respira¢ni podpory u ARDS.
V rdmci téchto témat bylo stanoveno devét domén: 1) defini-
ce, 2) fenotypizace, 3) high-flow nasal oxygenoterapie (HFNO),
4) neinvazivni ventilace (NIV), 5) nastaveni dechového objemu,
6) pozitivni end-expiracni tlak (PEEP) a recruitment manévr (RM), 7)
pronac¢ni poloha, 8) neuromuskularni blokdda, a 9) extrakorporain{
podpora zivota (ECLS). Domény byly hodnoceny skupinou expertd
a v kazdé z nich byly stanoveny otazky podle metodologie Patient
or Population-Intervention-Comparison-Outcome (PICO). Pro do-
mény 1 a 2 byl zvolen narativni formét, pro ostatni domény pak bylo
pouzito hodnoceni Grading and Recommendation, Development,
and Evaluations (GRADE). Vysledna doporucenf pro jednotlivé
domeény jsou zalozena na tfech zdkladnich kritériich: 1) jistota
dlkazC, 2) GRADE, a 3) nazory expertU. Finalni podoba pak byla

odsouhlasena tajnym online hlasovénim ¢lenl panelu, ke kterému
bylo potreba alespor 80 % souhlas. Silné doporuceni je definovano
jako doporuceni ,recommendation’, slabé doporuceni pak jako
navrh ,suggestion”.

Tento ¢lanek je souhrnem doporuceni ESICM 2023 pro mana-
gement ARDS rozdélenych podle jednotlivych domén, spole¢né
s klinickymi komentafi v kontextu s klinickou praxi a moznostmi

sméfovani daldich vyzkumnych aktivit.

Doména 1 - ARDS definice

Prvni popis ARDS je pfipisovén Asbaughovi v roce 1967 [3].
Vyznamnym meznikem byl pak klinicky popis ARDS z roku 1994,
ktery byl nazvan American-European Consensus Conference (AECC)
definice [4]. Dalsi zésadnéjsi zmény pak pfinesl az rok 2012 v po-
dobé Berlinské definice [5, 6].

Aktudlni doporuceni ESICM 2023 diskutuji mozné Upravy sta-
vajici definice ARDS na podkladé novych poznatk( ziskanych
v poslednich deseti letech. Byly zminény mozné modifikace, z nichz
nékteré vychdzely ze zkusenosti ziskanych pfi pandemii SARS-CoV-2
(covid-19). Slo napfiklad o moznost zahrnuti HFNO jako jednoho
z kritérii poruchy oxygenace. Berlinské definice vyzaduje, aby pa-
cient byl napojen na umélé plicni ventilaci (UPV) s PEEP > 5 cmH,0.
Navrzeno bylo i vyfazeni pozadavku na pouZiti pozitivniho end-
-expiracni tlaku (PEEP) z definice ARDS, k umoznéni diagnozy
i v oblastech, kde nenf standardni pfistup k HFNO, popfipadé
k UPV. To oviem nebylo obecné pfijato pro riziko ztizenf moznosti
rozliseni stupné zdvaznosti ARDS a naruseni srovnani pacient(
mezi skupinami. Dalsim diskutovanym tématem byla implemen-
tace indexu SpO,/FiO, oproti PaO /FiO, k ur¢eni miry hypoxemie,
vzhledem k jednoduchosti stanoveni. Oponenti toho navrhu

ovsem argumentovali rizikem nepfesnosti v méfeni SpO, obzvlasté
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v pfipadé poruchy periferni perfuze (napf. u Sokovych stavd), pfi
tmavsim zbarveni klze aj. Zpochybnéna byla i smysluplnost po-
uzitf kritéria rtg nalezu pro limitovanou dostupnost této metody
v nékterych situacich a jejf omezenou spolehlivost [7]. UvaZzovalo
se i o vyfazeni této polozky z diagnostickych kritérif, pfijeti moznosti
jednostranného plicniho nélezu, pouziti pocitacové tomografie (CT)
nebo UZ plic. Dalsi diskuze se tykala ¢asového intervalu, po ktery je
treba, aby byla diagnosticka kritéria ARDS splInéna. Frekvence vyskytu
tranzientni formy ARDS, u které doslo k rychlému zlepseni vymeény
plynd, tzn. dosazeni PaO,/FiO, > 300 mmHg, béhem 24 hodin od
stanoveni diagndzy ARDS, bylo popsano ve > 10 % [8]. Autofi se
shodli, Ze k definitivnimu stanoveni diagndézy je nutno dosahnout
alespon minimalnf stabilizace dynamiky onemocnéni. Délka tohoto
intervalu ovsem nebyla déna, protoze déletrvajici stabilizace by
sice vedla ke zvySenfi pfesnosti diagnostiky, nicméné také k riziku
nezadouciho zdrZzeni nékterych dulezitych intervenci. Déle bylo
diskutovdno, zdali by oxygenac¢ni porucha méla byt hodnocena
na podkladé standardniho nastaveni parametr( ventilace. Zdali by
nemély byt k diagnostice pouZity markery zanétu, a snaha o zlep3enf
kategorizace pacientt s akutnim nekardiogenim respira¢ni selhanim,
zahrnujici i ARDS pomoci implementace rliznych charakteristik
vetné biomarkerd a zobrazovacich metod.

Jednoznac¢né praktické zmény tykajici se stavajici Berlinské
definice v doporucenich ESICM 2023 stanoveny nebyly.

Doména 2 - ARDS fenotypizace

Systematickym vyhleddvanim humannich studii zaméfenych na
ARDS zahrnujicich > 100 subjekt a obsahujicich prokdzanou hetero-
genitu v efektu terapie bylo nalezeno 25 publikaci. Byla akceptovana
definice fenotypu jako klinicky pozorovatelného souboru vlastnostf
subjektu vychdzejici z interakce mezi genotypem a vlivem zevniho
prostredi. Podskupina pak byla definovana jako podmnozina pa-
cientd daného fenotypu, kterd maze byt definovana uzitim urcité
meze parametru (napf. PaO_/FiO,). Subfenotyp je pak skupina ARDS
pacientl, kterd mUze byt vyclenéna na podkladé urcitého vzoru
nebo konkrétnich méfitelnych parametrd. Subfenotyp by mél byt
dale reprodukovatelny v réznych typech populace. Endotyp je
pak subfenotyp s konkrétnim funkénim nebo patobiochemickym
mechanismem, a ktery idedlné reaguje odlisné na konkrétni tera-
peutickou intervenci.

Autofi se shoduji, ze subfenotypizace v prospektivnich studiich
je nezbytnd a vyzaduje rychlé a v redlném Case dostupné testovani
pfimo v misté terapie, a nezdvislost na operatorovi. Typickymi subfe-
notypy ARDS pouzivanymi v klinickych studiich jsou subfenotypy
podle: 1) miry zénétu (hyperinflamatorni vs. hypoinflamatornf
skupina) [9], 2) radiologického nalezu (difuzni vs. heterogenni
plicni infiltrace) [10], 3) miry recruitability (vysokd recruitabilita
vs. minimalni nebo zadna recruitabilita) [11], 4) stupné organové
dysfunkce (pocet organovych dysfunkci, komorbidit, mira acidozy)
[12], a 5) dynamiky zmén respirac¢nich parametrd (zhorsujici se
dynamika ventilatnfho poméru a mechanické energie vs. stabilnf

dynamika) [13]. Zavéry vyplyvajici z pouZiti rdznych intervenci
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a stanoveni klinické prognodzy u rliznych subfenotypt ARDS ale
prozatim nejsou jednoznacné.

Pro pouziti fenotypizace v rdmci budoucich vyzkumnych
aktivit ESICM autofi definovali nékolik okruht, na které je tre-
ba brat ohled: stabilita subfenotypu v ¢ase, reprodukovatelnost
v rdznorodé populaci, otédzka rychlé subfenotypizace a jeji presnost
a opakovatelnost, patofyziologické mechanismy subfenotypd,
kvantifikace mortality jednotlivych subfenotyp(, a jestli tzv.
,precision treatment strategy” dokaze u jednotlivych subfenotypl
zlepsit klinicky vysledek po propusténi z intenzivni péce.

Jednoznac¢né aktudlni praktické zavéry tykajici se fenotypizace
ARDS v doporucenich ESICM 2023 stanoveny nebyly.

Doména 3 - Vysokopriutokova nasalni
oxygenoterapie (HFNO)

Otazka 3. 1. Snizuje pouziti HFNO oproti
konvenéni oxygenoterapii (COT) mortalitu

nebo pocet intubaci u pacientti s akutnim
hypoxemickym respiracnim selhanim (AHRF)?

V rdmci této domény byli hodnoceni pfedevsim pacienti s AHRF,
protoZe by fada pacientl nesplnila kritérium nastaveni PEEP
> 5 cmH,0 pozadované Berlinskou definici ARDS. Metoda HFNO
zaznamenala obrovsky narlst pouziti pfedevsim v rdmci pandemie
covidu-19. Z hodnoceni byly vylou¢eny diagnézy akutni kardiogenni
plicni edém, akutni exacerbace chronické obstrukeni plicni nemoci
(CHOPN), akutni hyperkapnické respira¢ni selhdni nebo poextubacnf
pouziti HFNO. Bylo zafazeno 6 randomizovanych kontrolovanych
studif (RCT) s celkem 2 769 pacienty. Nebyl zjistén statisticky signi-
fikantni rozdil v 28 a 30denni mortalité mezi HFNO a COT (RR 0,95;
95 % Cl 0,82-1,09), a to ani v podskupindch imunosuprimovanych
pacientl a u covidu-19. Frekvence intubace 28.-30. den byla 43 %,
s prokazanym benefitem HFNO z pohledu prevence intubace (RR
0,89;95 % Cl 0,81-0,97). Neby! prokdzan rozdil v poctu intubaci mezi
HFNO a COT u imunosuprimovanych a covid-19 pacientd.

Doporuceni 3. 1.

U pacientd s AHRF je doporuceno pouziti HFNO oproti COT
k redukci rizika intubace. (silné doporuceni; stfedné silnd uroveri
dikazd)

Neni mozno stanovit pozitivni nebo negativni doporuceni pro
HFNO oproti COT z pohledu redukce mortality. (Zddné doporu-
cent; silnd droveri dukazd)

Tato doporuceni se vztahuji i na pacienty s covid-19 pneumo-
nif. (silné doporuceni; nizkd droveri dikaz( ve prospéch intubace)
(Zddné doporucent; stfedné vysokd troveri nepfimych dikazd Zdd-
ného efektu na mortalitu)

Klinicky komentai: MoZnost oddéleni intubace pfindsi snizenf
rizika komplikaci UPV (ventildtorem indukované plicni poskozenf -
VILI, nutnost analgosedace spojené s imobilizaci, riziko nozokomi-
alnfinfekce, vyssi mortalita, vyssi frekvence deliria, horsi long-term
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morbidita aj.). HFNO je pacienty obvykle dobfe tolerovana a ma
nizsi nebo stejné riziko komplikaci jako COT. Pro budouci vyzkum
je vhodné zjisténi, jak dlouhy interval Ize tolerovat pfi pouziti HFNO
pfed intubaci, a jaké je role prediktivnich faktord, napf. tzv. ROX
index (SpO,/FiO, vztazené k dechové frekvenci, RR) v odhadu
selhani HFNO podpory [14]. Nenfi ale jasné, jestli negativni efekt
odddalenf intubace je dan vlastnim opozdénim napojeni na UPV
nebo celkové vice zdvaznym stavem pacient(. Pro dalsi vyzkum
autofi doporucuji soustfedit se na optimalizaci pouziti HFNO (nej-
lepsi zpUsob podavani, indikace nasazeni a vysazeni podpory). Dale
pak také sledovéani dlouhodobych klinickych vysledkd (kognitivn{
funkce, kvalita zivota...) u pacientl s HFNO k posouzeni jejich
ovlivnéni diky prevenci intubace u AHRF.

Otazka 3. 2. Redukuje HFNO ve srovnani

s neinvazivni ventilaci (NIV) mortalitu nebo
frekvenci intubaci u pacientti s AHRF, které neni na
podkladé exacerbace CHOPN nebo kardiogenniho
plicniho edému?

NIV je obecné akceptovanou metodou respiracni podpory u pacientd
s akutni exacerbacf CHOPN a kardiogennim plicnim edémem [15].
U AHRF jiné etiologie je jeji role nejasna, navic panuji obavy z jejf
intolerance, snizené moznosti efektivniho odstranovani bronchialni
sekrece, moznosti zhorseni plicniho poskozeni u pacientd s vy3sim
ventila¢nim Usilim a rizika plynouciho z oddalenf intubace. Pro
srovnani HFNO a NIV byly zatazeny ¢tyfi RCT, z nichz se dvé tykaly
pacientl s covidem-19. Metaanalyza neidentifikovala signifikantnf
rozdil mezi HFNO a NIV pro mortalitu (RR 1,09, 95 % Cl 0,51-1,11)
a intubaci (RR 1,09, 95 % Cl 0,71-1,68). Signifikantni rozdil nebyl
nalezen ani v podskupiné imunosuprimovanych a covid-19 pa-
cientd. Naopak, jedna RCT popsala signifikantné vyssi frekvenci
intubaci u HFNO oproti NIV u pacientd s covidem-19 (RR 1,72, 95 %
Cl 1,06-2,79) [16].

Doporuceni 3. 2.

1. U pacientl s AHRF jiné etiologie nez s akutni exacerbaci CHOPN
a kardiogennim plicnim edémem nelze dat jednoznac¢né
doporuceni pro ani proti preferenci pouziti HFNO oproti
NIV ve smyslu redukce mortality a frekvence intubace. (Zddné
doporuceni; stfedné silné dikazy pro mortalitu; nizké dikazy pro
intubaci)

2. Kredukci rizika intubace u pacientd s AHRF pfi covidu-19 je
navrzeno preferovat pouziti NIV oproti HFNO. (s/abé do-
poruceni; vysoky stuperi dikazt), nicnéné zddné doporuceni
nelze vytvofit pro redukci mortality (Zddné doporuceni; vysoky
stupen dukazd)

Klinicky komentafi: Panel autorl doporucuje, aby personal, ktery
pouziva NIV, mél dostatecné zkuSenosti s pouZitim této metody.
Pacienti by méli byt adekvatné monitorovani ke snizenf rizika
pacientem indukovaného poskozeni plic (P-SILI). Nadale platf, ze je
potfeba vice dikazCl pro srovnani HFNO a NIV u pacientd s AHRF,
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zejména ve formé randomizovanych kontrolovanych studif (RCT)
sledujicich mortalitu, ¢etnost intubace a délku UPV. Déle je nutné
daldi sledovani, zdali rozdily v kratkodobych parametrech ovliviuji
dlouhodobé kognitivni a funkenf klinické vysledky.

Doména 4 - Kontinualni pozitivni tlak
v dychacich cestach (CPAP)/NIV

Otézka 4. 1. Snizuje CPAP/NIV oproti konvenéni
oxygenoterapii mortalitu nebo pocet intubaci

u pacientt s akutnim hypoxemickym respiraénim
selhanim (AHRF), které nevzniklo v dusledku
kardiogenniho plicniho edému, syndromu obezita/
hypoventilace nebo akutni exacerbace chronické
obstrukéni plicni nemoci?

PouZiti exspira¢niho pretlaku (PEEP) s hodnotou alespoft 5cm
H,O je dle stavajici berlinské definice podminkou splnénf dia-
gnostickych kritérii ARDS. Hlavni diskutovanou otazkou v této
doméné je obava z rizika oddélenf trachedlnf intubace, které by
mohlo vést ke zhorseni klinického vysledku veetné zvyseni mor-
tality. Vysoké transpulmondlini tlaky generované diky kombinaci
vysokého dechového Usili a tlakl generovanych ventildtorem
by také mohly potencidlné vést k P-SILI [17]. Na zakladé analyzy
randomizovanych studif (3est studif srovnadvalo NIV s COT a Ctyfi
studie CPAP vs COT) nebyl potvrzen signifikantni vliv CPAP//NIV
na frekvenci intubaci (RR 0,89; 95 % Cl 0,77-1,03) ani nemocni¢ni
mortalitu (RR 0,89; 95 % Cl 0,75-1,05). V téchto analyzach neby-
ly rozliSovany ventilatory dle svého typu a pouzitého okruhu.
U pacientd s covidem-19 je dostupné pouze jedna studie [18], ve
které pfi pouziti CPAP byla pozorovéna nizsi frekvence trachedlni
intubace i vliv na mortalitu.

Doporuceni 4. 1.

1. Nejsme schopnivydat doporuéeni pro nebo proti pouziti
CPAP/NIV ve srovnani s konvencni oxygenoterapif pro [é¢bu
pacientl s AHRF (které nemé charakter kardiogenniho plicniho
edému nebo akutni exacerbace CHOPN), je-li cilem sniZzenf
mortality nebo prevence trachedlni intubace. (Zddné doporuceni;
vysokd Uroveri dikazu pro mortalitu, stfedni Groveri dikazi pro
intubaci)

2. Doporucujeme pouziti CPAP proti konvenc¢ni oxygenoterapii
ke snizenf rizika trachedlni intubace u pacientl s AHRF pfi
covidu-19. (slabé doporucent; nizkd troven dikaz()

3. Utéto populace pacientd nejsme schopni vydat doporuceni
pro nebo proti pouziti CPAP. (ve srovnani s konvencnf oxy-
genoterapif) s cilem snizit mortalitu. (Zddné doporuceni; stfednf

uroven dukazd o absenci Ucinku)

Klinicky komentai: Obdobné jako v pfipadé HFNO stavajici vysledky
studii neumoznuji jednoznacné preferovat néktery z analyzovanych
postupl z pohledu ovlivnéni mortality, problémem je ale zna¢né he-
terogenita téchto studif jak z pohledu indikacnich kritérii, tak z pohledu
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pouzitych technologif a postup ventilacni podpory. Z praktického hlediska
je kromé ovlivnéni mortality také ddlezitd schopnost metody korigovat pa-
cientdim piipadny diskomfort a ovlivnit vysoké dechové Usili, které mize byt
také indikdtorem nevhodnosti pokracovani nékteré z uvedenych metod.

Otazka 4. 2. SniZuje u pacientii 1é¢enych pomoci
CPAP/NIV pouziti helmy ve srovnani s pouzitim
oblicejové masky riziko trachealni intubace nebo
mortality?

Pfes skutecnost, Ze pouZiti helmy je obvykle dobfe tolerovéno a snizuje
riziko tlakového poskozeni kiize, mlize byt pouziti helmy spojeno s dyssyn-
chronif mezi pacientem a pfistrojem, coz mize vyzadovat specifické znalosti
k optimalizaci nastaveni ventildtoru [19]. V rdmci analyzy dostupnych ddkazd
byla identifkovéna pouze jedind mald randomizovand studie [20] ukazujici
potencidlni snizeni pravdépodobnosti trachedlnf intubace a mortality pfi
pouzitl helmy. Limitem této studie je ale maly pocet pacientt a skute¢nost,
Ze méla monocentricky charakter. Proto byla panelem interpretovéna jako
hypotézu generuiici, nikoliv jako diikaz vyhodnosti helmy.

Doporuceni 4.2.

Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti pouziti hel-
my jako interface pfi CPAP/NIV s cilem ovlivnit frekvenci tracheéini
intubace nebo snizit mortalitu u pacient’ s AHRF. (Zddné doporuceni;
velmi nizkd droveri ddkazd prospéchu)

Klinicky komentaf: Vzhledem k aktudlnimu stavu poznanf je po-
uzitl helmy jednoznacné indikovano pouze v situacich, kdy je vhodna
neinvazivni ventila¢ni podpora a nelze pouzit obli¢ejovou masku.
Vzhledem ke zvyseni mrtvého prostoru helmou, riziku dyssynchronie
a nutnosti kontinudlniho vymyvani helmy plynem (ke snizenf vihkosti
a kondenzace), je pouziti helmy jednodussi pfi aplikaci CPAP u pacient(
bez hyperkapnie. MoZnost pouziti helmy pfi NIV je zavisla i na technic-
kém feseni konkrétnich ventildtord [19].

Otazka 4. 3. SniZuje u pacientti s AHRF pouziti NIV
ve srovnani s CPAP riziko smrti nebo intubace?
Kombinace plsobeni pretlaku pfi pouziti NIV a viastniho dechového Usili
pacienta muze ve srovnani s CPAP generovat vy3si transpulmonalini tlaky
a vyssi celkovy stres plice. Panelem nebyla nalezena zddnd studie, kterd by
hledala odpovéd na tuto otazku.

Doporuceni 4. 3.
Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti pouziti
NIV ve srovnani's CPAP u pacientt s AHRF. (Zddné doporuceni; Zddné dikazy)

Doména 5 - Ventilace nizkym dechovymi objemy

Otazka 5. 1. SniZuje u pacienti s ARDS
a s covidem-19 spojenym ARDS ventilace nizkymi
dechovymi objemy ve srovnani s vysokymi
dechovymi objemy mortalitu?

Na zékladé zkuSenosti z 60. let minulého stoleti, kdy pouZiti ma-
lych dechovych objem vedlo ke ztraté plicniho objemu a hypoxemii
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v dUsledku pravo-levého zkratu, bylo nasledné doporuceno pouzitf
dechovych objem{ 12-15 ml/kg télesné hmotnosti [21]. Rozvoj poznatkd
o mechanismech plicniho poskozeni pfi umeélé plicni ventilaci ved! pozdéji
k pfijeti konceptu tzv. protektivni plicni ventilace zaloZzeném na vyuzitf
nizkych dechovych objem( (4-8 ml/kg predikované télesné hmotnosti)
vhodné Urovné PEEP s cilem omezit distenzi plic a vznik atelektraumatu
a rezignaci na normalizaci hladiny krevnich plynt [22]. Panel ze sedmi
prospektivnich RCT [23-28] provedenych na rlznych souborech pa-
cient( lisicich se jak vstupnimi kritérii, tak pouzitymi zpUsoby umélé
plicni ventilace, vybral pro primarni analyzu vlivu na mortalitu tfi studie
s vysokou kvalitou dle metodiky GRADE [24, 26, 28] a v sekundarni ana-
lyze analyzoval viech 7 studii. Jak v primdmi (RR 0,96; 95 % CI 0,72-1,28,
p = 0,768), tak sekundarnf analyze (RR 0,82; 95 % Cl 0,66-1,02, P = 0,069)
nebylo potvrzeno snizeni mortality pfi pouziti mensich dechovych ob-
jemU, obdobny vysledek byl ziskan pfi analyze poctu dni umélé plicni
ventilace a vyskytu barotraumatu. Pres tento nesignifikantni vysledek
a s prihlédnutim k heterogenité dostupnych dat bylo vysledné doporu-
¢eni formulovano vzhledem k silnému patofyziologickému odlvodnént.
PFi absenci dat umoznujicich porovnani s alternativnimi postupy u pa-
cientli s covidem-19 pro né bylo vytvoreno stejné doporuceni vzhledem
k obdobnému patofyziologickém oddvodnéni.

Doporuceni 5.1.

Doporucujeme pouziti ventilacnich strategii s nizkymi decho-
vymi objemy, tj. 4-8 ml/kg predikované télesné hmotnosti proti po-
uziti velkych dechovych objem (tradi¢né pouzivanych k normalizaci
krevnich plynd) ke snizeni mortality u pacientd s ARDS bez covidu-19.
(silné doporuceni zaloZené na ndzorech expert( pfes absenci statistické
signifikance; vysokd uroveri diikaz()

Toto doporucent plati také pro pacienty s ARDS v dUsledku covi-
du-19. (silné doporuceni; stfedni Grover dikazd pro moZnost indirektniho
vyhodnoceni)

Klinicky komentar: VétsSina provedenych RCT jiz ani ve své kont-
rolnf skupiné nepouzivala historické velké dechové objemy 12-15 ml/kg.
Ventilace s malymi dechovymi objemy je aktudlné povazovana za
standardnf pfistup a je nejisté, zda se jeSté objevi dalsf dostatecné velké
studie zkoumajici tento pfistup. V souc¢asnosti bohuzel chybiinformace
z velkych prospektivnich studif ukazujici, zda dalsi parametry umoznujici
individualizovat pouzitou velikost dechového objemu (napf. Uprava
velikosti dechovych objem( dle hodnoty tzv. driving pressure nebo
personalizované nastaveni velikosti dechového objemu podle dalsich
parametrd, napt. hodnoty inspira¢nich transpulmonalnich tlakd), vedou
k dalsimu sniZeni mortality pacientl s ARDS.

Doména 6 - PEEP a recruitment manévry

Otazka 6. 1. SniZuje u pacientu s ARDS vyzadujicich
invazivni UPV rutinni pouziti vy$si PEEP/FiO,
strategie mortalitu ve srovnani s pouzitim nizsi
PEEP/FiO, strategie?

Pouziti PEEP mUze u ¢asti pacientd s ARDS s dysfunkcf surfaktantu
a edémem plice snizit lokaInf tendenci k derekruitmentu spojené
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s alveoldrnim kolapsem a uzavérem malych dychacich cest, tim mdze
dojit k ovlivnénf plicni heterogenity a snizeni rizika plicniho poskozeni.
Naproti tomu nadmérna hodnota PEEP mUze zhorsit stabilitu krevniho
obéhu a nepfiméfenou distenzi plicni struktur a potencovat plicnf
poskozeni. Do analyzy panel zahrnul tfi studie [29-31] srovnavajici
vyssi a nizsi PEEP/FIO, strategii. Nebyl zjistén vliv na nemocni¢nf
mortalitu (RR 0,93; 95 % Cl 0,83-1,04), pocet dni bez umélé plicni
ventilace ani vyskyt barotraumatu (RR 1,17, 95 % CI 0,90-1,52). V jedné
z hodnocenych studii [31] pacienti s vy3sim PEEP vyZadovali ¢astéji
bolusy tekutin v prvnich 72 hodinéach.

Doporuceni 6. 1.

Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti rutinni titraci
PEEP s vy$3imi hodnotami PEEP/FIO, ve srovnani s nizsimi hodnotami
PEEP/FIO, s cilem ovlivnit mortalitu. (Zddné doporucent; vysokd droven
dukaza pro absenci vlivu)

Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS v disledku
covidu-19. (Zddné doporuceni; stiedni troveri indirektnich dikazu
pro absenci vlivu)

Klinicky komenta¥: Analyzované studie ve snaze o proveditel-
nost aplikovali zvolenou PEEP/FIO, strategii bez ohledu na etiologii
ARDS, tzv. recruitabilitu plic, habitus pacientl a hemodynamickou
odpovéd. Mozny pfinos vyssich hodnot PEEP u nékterych pacientt
je tak vzdy pomérovan proti rizikdm této strategie PEEP u pacient(
s nerekruitabilnf plicnf patologif, u kterych pfevazuji pouze neza-
doucfi tcinky vyssich hodnot PEEP. Tento pfistup je v rozporu se sou-
¢asnou snahou o personalizovany pfistup k umélé plicni ventilaci
dle typu plicnf patologie a/nebo odpovédi na definované postupy
[32]. | pfes uvedené omezeni bylo v analyzovanych studiich pouzitf

postupt pro refrakterni plicni selhani.

Otazka 6. 2. Snizuje rutinni pouziti titrace PEEP
zalozené na ovlivnéni mechanickych vlastnosti
respiracniho systému ve srovnani s nastavenim
PEEP dle standardizovanych tabulek PEEP/FiO,
mortalitu pacientd s ARDS vyzadujicich invazivni
UuPVv?

Do analyzy byly zafazeny dvé studie srovnavajici titraci PEEP
s pomoci jicnového tlaku s pouzitim tabulek PEEP/FIO, [33, 34]
a dvé studie, které nastavovaly PEEP s cilem dosdhnout maximalni
compliance respirac¢nfho systému [35, 36]. Analyza neprokazala sta-
tisticky signifikantni zlepseni mortality pfi pouziti strategie zaloZzené
na hodnoceni efektu PEEP na mechanické vlastnosti respira¢niho
systému (RR 0,85; 95 % C1 0,57-1,29). V jedné ze studii [36] byl pozo-
rovan vyssi vyskyt barotraumatu a ¢astéjsi potfeba zahajit podporu
obéhu vazopresory.

Doporuceni 6. 2.

Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti titraci PEEP
principidlné vedené mechanickymi vlastnostmi respira¢niho
systému ve srovnani s pouzitim tabulek kombinaci PEEP/FiO,
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s cilem snizit mortalitu pacientd s ARDS. (Zddné doporuceni; vysokd
Uroven dikazd pro absenci vlivu)

Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS v ddsledku
covidu-19. (Zddné doporuceni; stfedni droveri nepfimych ddkazd pro
absenci vlivu)

Klinicky komentaf: Provedené studie ukazuji jak na moznost
pfinosu, tak i na rizika titrace PEEP dle mechanickych vlastnostf
respira¢niho systému. Studie hodnotici titraci PEEP dle hodnoty
exspira¢niho jicnového tlaku vychazely z pfedstavy, ze ¢im vice je
zhorsena oxygenacni funkce plic, tim vyssi hodnotu expira¢niho
transpulmonélniho tlaku je vhodné pomoci PEEP dosdhnout [33,
34]. Tento pristup se na zakladé recentnich néazorl jevi jako ne-
spravny [32, 37] a analyza dat jedné z téchto studii ukazuje [38],
Ze nejnizsi riziko smrti méli pacienti, ktefi méli PEEP nastaven tak,
aby se expiraéni hodnota transpulmonalniho tlaku bliZila nule.
V jedné ze studif pouzivajicich jako cil nastaveni PEEP dosaZenf
nejlepsi compliance respira¢niho systému bylo souc¢asti manévru
pouzitf tzv. stupfiovitého recruitment manévru [36], nelze proto
jednoznacné rozlisit vliv zpdsobu titrace PEEP a vliv recruitment
manévru na klinicky vysledek. Vzhledem k interindividudIni varia-
bilité pacientl s ARDS a nezanedbatelnému vlivu ¢asového faktoru
[39] se v soucasnosti zda, Ze proti pfistupu absolutizujiciho jeden
sledovany parametr je vhodny spise multimodalni personalizovany
pfistup zaloZzeny na posouzeni charakteru plicni patologie [40],
hodnoceni plicni recruitability nékterou z klinicky dostupnych
metod [41], zhodnoceni vlivu polohovéani a PEEP na vyménu plynd
a mechanické vlastnosti respira¢niho systému a pfipadné i distri-
buci ventilace [42], ale také na posouzenf vlivu na hemodynamiku,
dechové Usili a rizikovost pfipadnych dyssynchronif [32].

Otazka 6. 3. Snizuje pouziti prolongovanych
recruitment manévrt s vysokymi inspira¢nimi
tlaky ve srovnani s jejich nepouzitim mortalitu
pacientt s ARDS vyzadujicich invazivni UPV?
Recruitment manévry tvofi Sirokd skupina manévr(, pfi nichz
je navysen tlak v dychacich cestéch s cilem provzdusnit nevzdusné
plicnf okrsky, zlepsit vyménu plynd a homogenizovat tzv. plicni stres
a strain. Pfedpokladem Gcinku téchto manévrl je pfitomnost kola-
bovanych, tedy ,prazdnych” plicnich jednotek vzniklych v ddsledku
plsobeni kompresivnich sil a Uplné absorpce alveoldrniho plynu.
K otevieni téchto jednotek jsou v dychacich cestdch nezbytné tlaky,
jejichZz median se pohybuje mezi 20-30 cm H,0 a rozmezf udavano
v pasmu 10-50 cm H O [43]. Ke kolapsu téchto jednotek dochazi
pfi tlacich nizsich nez oteviracich, ale pfesto mohou uzaviraci tlaky
pfesahovat i 25 cm H,O [43]. Jak pouziti vysokych oteviracich tlakd,
tak udrzenf vysokych tlakd v dychacich cestach mize mit negativnf
dopad nejenom na krevni obéh, ale také s sebou nese riziko po-
Skozeni plicnich struktur. Limitace inspiracnich tlakd do 30 cm H,0
mUze také facilitovat progresivni kolaps plicnich jednotek, které byly
otevreny oteviracim manévrem [43]. Panel analyzoval studie [36,
44-47], ve kterych byl pouzivdn manévr s trvanim alespon jedné
minuty. V fadé pfipadl na oteviraci manévr navazovala dekremen-
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taIni titrace PEEP s cilem dosdhnout maximalni hodnotu compliance
respira¢niho systému. Vysledky analyzy jsou nekonkluzivni, nenf jasné
patrny ani pfiznivy ani nepfiznivy vliv téchto intervenci. Pozorovany
vyskyt barotraumat byl v analyze zvySeny a pocet dnf bez umélé
plicni ventilace nizsi, vSechny tyto vysledky jsou dény vlivem ART
trial [36].

Doporuceni 6. 3.
Doporucujeme nepouzivat prolongované recruitment manévry
s vysokymi tlaky (definované jako udrzent tlaku v dychacich cestach
vice nez 35 cm H,O déle nez 1 minutu) s cilem snizit mortalitu pacientd
s ARDS. (silné doporuceni; stredni sila dikaz( proti pouZiti)

Toto doporuceni platf také pro pacienty s ARDS v dUsledku covi-
du-19. (silné doporuceni; nizkd troveri indirektnich ddkazu proti intervenci)

Otazka 6. 4. Snizuje rutinni pouziti kratkodobych
recruitment manévri s vysokymi inspiraénimi
tlaky ve srovnani s jejich nepouzitim mortalitu
pacientd s ARDS vyzadujicich invazivni UPV?

Jako kratkodobé manévry byly panelem definovany manévry,
pfi nichz byl tlak v dychacich cestach vy3$si nez nebo rovny 35 cm
H,O udrzen méné nez 1 minutu. Do analyzy byly zafazeny tfi stu-
die [48-50]. V jedné studii [48] byl pouzit manévr pomoci tlakové
fizené ventilace s kratkodobym zvysenim PEEP na 35-45cm H,0,
v dvou studiich se jednalo o tzv. inspira¢ni hold s tlakem 40 cm
a trvanim 40s. Techniky titrace PEEP se mezi studiemi vyznamné
liSily. V analyze nebyl zjistén statisticky vyznamny vliv manévru na
mortalitu (RR 0,89; 95 % Cl 0,77-1,04), ani na vyskyt barotraumatu
nebo obéhovou nestabilitu.

Doporuceni 6. 4.

Doporucujeme rutinné nepouzivat kratkodobé recruitment
manévry s vysokymi tlaky (definované jako udrzenf tlaku v dy-
chacich cestach vice nez 35 cm H,O méné nez 1 minutu) s cilem
snizit mortalitu pacientl s ARDS. (slabé doporuceni; vysokd sila
absence vlivu)

Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS v dusledku
covidu-19. (slabé doporuceni; stredni Uroveri indirektnich dikazi o ab-
senci efektu)

Klinicky komentaf: Prolongované manévry s vysokymi inspi-
ra¢nimi tlaky jsou spojeny s vysokym rizikem obéhového selhanf
a barotraumatu [36]. Pfinos manévru, resp. udrZitelnost provzdusné-
nych plicnich jednotek po jeho provedeni pfi klinicky pouZitelnych
tlacich v dychacich cestéch jsou sporné. V pfipadé kratkodobych
manévrl analyza porovnavala manévry s rozdilnym potencidlem
provzdusdnit plicnf tkdn a vyvolat obéhovou nestabilitu. Tradi¢né
jsou manévry bez dechové ventilace povazovany za méné uc¢inné
a z hemodynamického hlediska za rizikovéjsi. Pouziti manévru,
pokud nenf provdzano se zménou ventila¢niho rezimu, méa pouze
kratkodoby efekt na plicni funkce [43]. Z klinického pohledu mohou
byt krdtkodobé manévry zachovaévajici dechovou ventilaci zvazeny
v situacich nahlé zavazné hypoxemie, kterd je disledkem nahlého
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derecruitmentu, napf. pfi rozpojeni okruhu, odsavani, broncho-
skopii nebo polohovéni. V pribéhu provedeni manévru je nutné
sledovéni hemodynamické stability a v pfipadé nestability je nutné
pfedcasné ukonceni manévru. Vliv takového pouZiti recruitment
manévrd na klinicky vysledek ale zGstava nejasny a analyzou nebyla
tato otdzka feSena.

Doména 7 - Pronac¢ni poloha

Otazka 7. 1. SniZuje pronacni poloha ve srovnani se
supinac¢ni mortalitu pacienttis ARDS?

Fyziologicky efekt pronacni polohy (pronace) je zalozen zejména na
zlepseni oxygenace zlepsenim ventila¢né-perfuzniho (V/Q) poméru
(redukce pravo-levych plicnich zkrat), homogenizaci plicni ztéze
(snizenf stresu) a redukci zatiZzeni pravé komory. Postupem casu
klinické studie zabyvajici se srovnanim pronace a supinace zahrno-
valy pacienty s vyraznéjsi poruchou oxygenace, delsi dobou trvanf
pronace, a pronace byla kombinovéna s protektivnim nastavenim
parametr UPV.

Stézejni praci byla PROSEVA trial z roku 2013, kterd prokézala
mortalitni benefit u pacientd se stfedné zavaznou a zdvaznou for-
mou ARDS [50]. Pfedevsim na podkladé metaanalyzy ctyf nejvétsich
studif bylo v roce 2017 ESICM a American Thoracic Society (ATS)
doporuceno uziti prona¢ni polohy u ARDS [51-54]. Bylo nalezeno
signifikantni zlepsenf preZiti, pokud pronace trvala déle nez 12 hodin,
nebo ji bylo uzito u pacientd s PaO,/FiO, < 200 mmHg. U covidu-19
nebyla provedena zddna RCT srovnavajici efekt pronace a supinace.
Aktudlni ESICM doporucen( jsou zaloZzena na metaanalyze osmi RCT
z obdobi pfed rokem 2017, ktera sledovala mortalitu 28. den, 90.
den a v intenzivni péci. Byla zjisténa heterogenita studif tykajici se
nastaven ventilace, dennf davky pronace, selekce pacientd a ¢asu
zahdjeni pronace. Nebyl zjistén kratkodoby mortalitni benefit u pro-
nace oproti supinaci (RR 0,79; 95 % Cl 0,61-1,03). 90denni mortalita
se mezi skupinami také nelisila (RR 0,81; 95 % Cl 0,64-1,02). Naopak
u PROSEVA trial bylo popsdno vyznamné zlepseni 28denni morta-
lity (RR 0,49; 95 % Cl 0,35-0,69) i 90denni mortality (RR 0,58; 95 %
Cl0,44-0,76).

Doporuceni 7. 1.

Uziti pronacni polohy u pacienti se stredné tézkou az tézkou
formou ARDS (definovano jako PaQ,/FiO, < 150 mmHg a PEEP
> 5cm H,0) je doporuceno. (silné doporuceni; vysokd droven dikaz().

Toto doporucenf se vztahuje i na pacienty s ARDS na pod-
kladé covidu-19. (silné doporuceni; stfedné silnd trover nepfimych
dikazd)

Klinicky komentaf: Celkovy risk/benefit je ve prospéch pro-
nace. Jde o intervenci, kterd je proveditelnd na vétsiné pracovist
intenzivni péce. Pfedpokladem je adekvatné zkuseny personal
v dostate¢ném poctu dbajici zvySené opatrnosti pfi prevenci
vzniku koznich a o¢nich komplikaci zplsobenymi tlakem, a dislo-
kaci invazivnich vstup(. Aktuadlné probiha RCT zafazujici dospélé
pacienty s lehkou a stfedné zadvaznou formou ARDS (NCT05056090).
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Otazka 7. 2. Kdy se ma zacit s pronacni polohou

u pacientt se stredné tézkou az téZkou formou
ARDS?

Doposud nenizadna klinicka studie zkoumajici specificky tuto otazku.
Soucasné doporucenti je zaloZzeno na PROSEVA trial.

Doporuceni 7. 2.

Je doporuceno pouzit pronacni polohu u pacientd s ARDS na
UPV ¢asné po intubaci, po stabilizaci stavu, za podminky nastavenf
nizkych dechovych objemU a optimalizovaném PEEP, pokud z{sta-
va Pa0,/FiO, < 150 mmHg. Délka pronace by méla byt 16 hodin
anebo vice. (silné doporuceni; vysokd troven dikaz()

Toto doporucenf se vztahuje i na pacienty s ARDS na pod-
kladé covidu-19. (silné doporuceni; sttedné silnd troveri neptfimych
dukaza)

Klinicky komentaf: Obdobim stabilizace je myslen ¢as potieb-
ny k optimalizaci nastaveni adekvétnich ventila¢nich parametrd
a hemodynamiky. Doporuceni pokraCovat v pronaci i pfes absenci
uvodniho klinického zlepsSenf je zaloZzeno na pravdépodobné
pfitomnosti protektivity pronace na homogenizaci plicni zatéze
s moznym pfiznivym ovlivnénim klinického vysledku. Prozatim
chybf studie hodnotici vliv rizné délky pronace a jiné parametry
nez oxygenace indikujici ukonceni pronace. Rozdil mezi PaO,/
FiO, v pronaci a po uvedeni do supinace by mohl byt voditkem
k rozhodnuti pro pokracovani v dalsi pronaci. Dalsimi parametry
vedoucimi k ukonc¢eni pronace by mohly byt parametry respiracni
mechaniky (napf. moznost udrzenf fidiciho tlaku, driving pressure,
DP), nebo markery mrtvého prostoru.

Otazka 7. 3. Vede pronace privédomi (awake
prone positioning, APP) ke sniZeni poé¢tu intubaci
nebo zlepsSeni mortality u spontanné ventilujicich
pacientti s AHRF?

Pfedevsim béhem pandemie covidu-19 vyvstaly do popfedf
metody neinvazivni respira¢ni podpory. V této souvislosti se
fada praci vénovala tzv. awake proning [55]. Aktualnf dopo-
ruceni jsou zaloZena na tfech RCT porovnavajicich supinaci
a APP [56-58], ve kterych vétsina pacientl byla Ié¢ena HFNO.
Jednou ze zafazenych praci byla metastudie zahrnujici Sest stu-
dif z Sesti rlznych zemi [56]. Z metodologickych pficin byla pro
ESICM doporuceni metastudie rozdélena na Sest studif, z nichz
jedna (mexickd) byla pro vyznamné odliSnosti ve vysledcich
(vyznamné odlisnd redukce intubaci ve srovndni s ostatnimi
studiemi) hodnocena zvlast. Pro findlni analyzu bylo vysled-
né pouzito osm studii. APP vedlo k signifikantnf redukci poctu
intubaci (RR 0,81, 95 % Cl 0,73-0,96). Nicméné pokud se pro
analyzu pouzilo pouze 7 studii (bez mexické), tak APP neved-
lo k signifikantni redukci intubaci (RR 0,89, 95 % ClI 0,77-1,04).
Mexicka studie prokazala atypicky vyznamnou redukci rizika
intubace pfi APP (RR 0,7, 95 % Cl 0,54-0,9), a je statisticky pova-
zovéna za tzv. outlier. Nebyl prokézan signifikantni vliv APP na 28
a 30denni mortalitu.
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Doporuéeni 7. 3.
Je navrzeno pouziti APP ve srovnani se supinaci u pacient(
s AHRF na podkladé covidu-19 k redukci intubace. (nizké doporuceni;
nizkd uroveri dikazd)

Nelze stanovit doporuceni pro APP v souvislosti s redukci mor-
tality. (Zddné doporucent; stfedné silnd Groveri dikazu pro neefektivitu)

Neni mozné stanovit doporuceni pro non-covid-19 pacienty
s AHRF. (Zddné doporuceni; zddné dikazy)

Klinicky komentaf: Pacienty s covidem-19 s aplikaci APP je
nutno zvysené monitorovat k zabrdnéni nezddouciho oddalenf
intubace a z hlediska posouzenf jejich komfortu a tolerance polohy.
Jsou potrebné dalsi védecké dikazy o APP u non-covid-19 pacient(
s AHRF, a to jak v podminkéch intenzivni péce, tak i mimo ni. Mimo
pfipadného mortalitniho benefity, je nutno se zaméfit i na optimalni
formu respira¢ni podpory (HFNO, CPAP, NIV), a vliv inspira¢niho Usili,
dechovou praci a rizika plynouci s poskozenf plic pfi tlakové podporo-
vané spontanni ventilaci.

Doména 8 - Neuromuskularni blokada
(NMBA)

Otazka 8. 1. Vede rutinni pouziti
neuromuskularni blokady (neuromuscular-
-blocking agents, NMBA) u pacientt se stfedné
tézkou az tézkou formou non-covid-19 a covid-19
ARDS k redukci mortality?

Pouziti NMBA u pacientd s ARDS maze ovlivnit klinicky vysledek
[59], ale jejich protrahované podavani ma rddu nezddoucich
Ucinkd, mezi néz patfi nervosvalova slabost a nutnost hluboké
analgosedace, coz mize naopak negativné ovlivnit pribéh
onemocnéni [60]. V roce 2010 studie ACURASYS popsala zlep-
Senf 90denni mortality po ¢asném podéni cisatracuria na
dobu 48 hodin u pacientd s tézkou formou ARDS (PaO,/FiO,
< 120 mmHg pfi PEEP > 5 cm H,0O) [59]. Nicméné soucasnym
trendem je pouziti mél¢i analgosedace a snaha o zajisténi ¢as-
ného navratu spontanni ventilace u pacientd na UPV. Recentni
prace (ROSE trial) randomizovala pacienty k pouziti NMBA po
dobu 48 hodin proti kontrolni skupiné bez NMBA a mirnou
analgosedaci umoznujici spontannf ventilaci. Ve studii nebyl
popsan signifikantnf rozdil v 90denni mortalité [61]. Metaanalyza
ACYRASYS a ROSE trial nepfinesla signifikantni rozdil v 90denni
mortalité ve prospéch pouziti NMBA. Pfi pandemii covid-19 byl
zaznamenan narlst pouziti NMBA u pacientd na UPV ve snaze
o zmirnéni nezddouci pacient-ventildtorové dyssynchronie
a nadmérné respirac¢nf aktivity pacientl se zvySenym rizikem
vzniku P-SILI [62]. Nicméné randomizované prace tykajici se
NMBA u covidu-19 chybi. Pfi hodnoceni 28denni nebo JIP mor-
tality autofi aktudlniho doporucenf zafadili pét studii. Nebyl
zjistén signifikantni rozdil v mortalité pfi podani NMBA oproti
kontrolni skupiné (RR 0,85; 95 % Cl 0,57-1,04). U pacientl covi-
du-19 nebyla provedena zadna RCT posuzujici vliv podani NMBA
na mortalitu.
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Doporuceni 8. 1.

Neni doporuceno rutinné pouzivat kontinualni infuzi NMBA
za Ucelem redukce mortality u stfedné tézké az tézké formy non-
-covid-19 ARDS. (silné doporuceni; stfedné vysokd uroveri dikaz()

Neni mozné stanovit doporuceni pro pouziti NMBA za Ucelem
redukce mortality u stfedné tézké az tézké formy covidu-19 ARDS.
(2ddné doporuceni; zddné dikazy)

Klinicky komenta¥: Byl prokdzan protektivni efekt pouziti
NMBA pro prevenci vzniku pneumotoraxu (PNO). V pffpadech
zvyseného rizika PNO je tedy vyhodné pouziti NMBA. Autofi
doporuceni navrhuji, ze dalsi vyzkum pouziti NMBA by se mél
zabyvat ovlivnénim Uspésnosti extubace, frekvenci reintubace,
zrudeni kurarizace, problematikou (svalové) Unavy spojené s po-
bytem na JIP, tzv. ICU-acquired weakness, a roli NMBA pfi pouziti
pronacni polohy. Dalsf vyznamnou oblastf je role NMBA pfi redukci
nezddouci dyssychronie mezi pacientem a ventildtorem a vlivu
jejiho podani na klinicky vysledek.

Doména 9 - Extracorporeal life support
(ECLS)

Otazka 9. 1. ZlepSuje pouziti veno-venozni
extrakorporalni membranové oxygenace
(VV-ECMO) klinicky vysledek dospélych pacientii

s tézkou formou non-covid-19 nebo covid-19
ARDS?

ECMO podpora je uzivana k facilitaci protektivni UPV pro nejtézsi
formy ARDS non-covid-19, ale i covid-19 etiologie. Technologicky
rozvoj metody sice snizuje rizika pouziti metody, nicéné krvécenf
a zavazna trombocytopenie stdle patfi mezi vyznamné limitace.
Pracovisté s vyssim meziroc¢nim poctem pacientl s ECMO podpo-
rou, tzv. high-volume centra, maji lepsi vysledky pfi pouziti této
metody [63]. Aktualné jsou publikovény dvé RCT srovnavajici efekt
ECMO podpory oproti kontrolnf skupiné s konven¢ni UPV (CESAR,
EQILA) [64, 65]. Obé studie zafazovaly pacienty s tézkou formou
ARDS bez ohledu na etiologii (prdmeérna hodnota PaO,/FiO, byla
pfiblizné 75 mmHg), a obé byly provedeny pfed covid-19 pandemif.
Metaanalyza studif byla zatizena urcitym rizikem bias, protoze
napfiklad v CESAR trial téméf jedna Ctvrtina pacientl v intervenc-
nim ramenu nakonec nebyla napojena na ECMO podporu. Pfesto
analyza vysledkd obou studii zjistila redukci 60denni mortality
u pacientd na VV-ECMO podpofe oproti konvencni UPV (RR 0,72,
95 % Cl 0,57-0,91). Protektivni efekt ECMO byl konzistentni i pfi
posuzovani 90denni mortality a kompozitnimu klinickému vysledku
mortality a selhdni metody 60. den hospitalizace. Aktualné nenf
k dispozici RCT tykajici se pacientl s covidem-19. Observacni studie
u covidu-19 hodnotici efekt ECMO nicméné prokézaly pozitivni
efekt metody na kratkodobou mortalitu [66, 671.

Doporuceni 9. 1.
Je doporuceno pouzit VV-ECMO u tézké formy non-covid-19

ARDS, pokud pacienti splfiuji kritéria EOLIA trial (PaO,/FiO, < 50 mmHg
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po dobu 3 hodin, nebo Pa0,/FiO, < 80 mmHg po dobu 6 hodin,
nebo pH < 7,255 PaCO, = 60 mmHg po dobu 6 hodin, pfi dechoveé
frekvenci > 35/min a nastavenim plateau tlaku < 32 cm H.0)
v ECMO centrech splnujici organiza¢ni standardy a adherujicf
k managmentu ARDS podle EOLIA trial. (silné doporuceni; stfedné
vysokd uroveri dikaz()

Tato doporuceni platf i pro pacienty s téZkym ARDS na pod-
kladé covidu-19. (silné doporuceni; nizkd trover neptimych dikazu)

Klinicky komentaf: Pro poskytovani ECMO podpory je ne-
zbytné ustanoveni ECMO center s adekvéatnim poctem napojen
a moznosti zajisténi transportu na mimotélni podpofe z non-
-ECMO center. Z védeckého hlediska je malo pravdépodobné, ze
bude realizovana studie pacientl s covidem-19. Lze oc¢ekavat, Ze
klinicky vysledek pacientd s ARDS na podkladé covidu-19 bude
v souvislosti s ECMO podporou srovnatelny s non-covid-19 ARDS
pacienty. Z pohledu budouciho vyzkumu je tfeba mft na mysli
dlouhodobé klinické vysledky pacientll po ECMO podpore, pre-
devsim jejich morbidita v souvislosti s ECMO.

Otazka 9. 2. ZlepsSuje pouziti extrakorporalni
eliminace CO, (extracorporeal carbon dioxide
removal, ECCO,R) klinicky vysledek s ARDS ve
srovnani konvenéni UPV?

ECCO,R je extrakorporalni metodou pouZivanou k odstranéni CO,
z krve za pouziti nizsich pratokd krve (200-1 500 ml/h) ve srovnanf
s ECMO. M& dvé zakladni formy zapojeni; arterio-vendzni a veno-
-venodzni. Primarnim cilem aplikace této formy respira¢ni podpory
je usnadnéni protektivni formy mechanické ventilace. Pro aktudini
ESICM doporuceni byla povedena analyza dvou RCT; Xtravent trial
a REST trial [68, 69]. Vysledkem bylo zjisténi, ze ECCO,R nevede
k redukci mortality (RR 1,03, 95 % CI 0,82-1,3), navic pacienti ECCOR
méli mensi pocet tzv. ventilator-free days (VFD). Nebyla provedena
74dna studie u skupiny pacientd s covidem-19.

Doporuceni 9. 2.
Neni doporuceno pouzit ECCO,R k redukci mortality pacientd
s ARDS mimo randomizované klinické studie. (silné doporuceni; vysokd
uroven dukazu o neefektivnosti)

Toto doporuceni plati i pro pacienty s ARDS na podkladé covi-
du-19. (silné doporucent; stredné vysokd Uroven dikazd o neefektivnosti)

Klinicky komenta¥: Pouziti nizkych prdtokd v doposud publi-
kovanych klinickych studiich (napf. 450 ml/min u REST trial) nemusf
byt adekvatni ke snizeni rizika poskozeni plic konvenénf plicnf ven-
tilaci. Vy$si pratoky (1-2 I/min u Xtravent trial) zase kladou zvysené
naroky na kompetentnost personalu srovnatelné s aplikaci ECMO.
Role ECCO,R je aktualné nejista. Neni doposud znamo, zdali existuje
subpopulace ARDS pacient(, ktefi by mohli mit z aplikace metody
prospéch.

Shrnuti doporuéeni
Aktudlni ESICM doporuceni pro management AHRF a ARDS zahrnuje
celkem 21 doporucent, které jsou shrnuty na zavér textu v Tab. 1.
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Tab. 1. Shrnuti aktudinich ESICM doporuceni pro management AHRF a ARDS

Doména | Nazev Otazky Doporuceni Sila doporuceni a Groven
dikazu
1 ARDS definice Nebyly stanoveny Nebyly stanoveny
2 ARDS fenotypizace | Nebyly stanoveny Nebyly stanoveny
U pacientl s AHRF je doporuceno pouziti HFNO silné doporuceni;
oproti COT k redukci rizika intubace. stfedné silnd Uroveri dukazd
Neni mozno stanovit pozitivni nebo negativni Zddné doporuceni;
3.1. Snizuje pouziti HFNO oproti doporuceni pro HFNO oproti COT silnd droveri dikazu
konvenéni oxygenoterapii (COT) z pohledu redukce mortality.
mortalitu nebo pocet intubaci silné doporucent;
u pacientt s akutnim hypoxemickym nizkd Grover dikazd
respiracnim selhanim (AHRF)? Tato doporucenti se vztahuji i na pacienty s covid-19 | ve prospéch intubace Zddné
Vysokopritoko- pneumonif. doporuceni: stiedné vysokd
vé nasalni oxy- Uroven neptimych dikazd
3 genoterapie Zzddného efektu na mortalitu
(HFNO) U pacientl s AHRF jiné etiologie nez s akutni zddné doporucent;
exacerbaci CHOPN a kardiogennim plicnim edémem | stfedné silné dikazy pro
3.2. Redukuje HFNO ve srovnanf nelze dat jednoznaéné doporuéeni pro ani proti mortalitu;
s neinvazivni ventilaci (NIV) mortalitu | preferenci pouziti HFNO oproti NIV ve smyslu redukce | nizké dikazy pro intubaci
nebo frekvenci intubacf u pacientd mortality a frekvence intubace.
s AHRF, které nenf na podkladé —— — — - —
exacerbace CHOPN nebo Kredulfcw rizika intubace u pavc‘|e,ntu s AHRF Pn covidu-19 | slabé @poruf@ng; ]
kardiogenniho plicniho edému? Jve navrzeno preferovat pouziti NIV oproti HFNO. Vysoky stuperi dikazd
Z&dné doporuceni nelze vytvorit pro redukci Zddné doporuceni;
mortality. vysoky stuperi dukaz(
Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo Zddné doporuceni;
proti pouziti CPAP/NIV ve srovnani s konvencni vysokd uroveri dikazi pro
4.1.Snizuje CPAP/NIV oproti konvencni | oy qenoterapii pro lécbu pacientd s AHRF (které mortalitu, stfedni tirovers
oxygenoterapii mortalitu nebo nema charakter kardiogenniho plicniho edému dtkazd pro intubaci
pocet intubaciu pacientl s akutnim | hopq akutni exacerbace CHOPN), je-li cilem snizeni
hypoxemickym respiracnim selhanim | o tality nebo prevence tracheainf intubace.
(AHRF), které nevzniklo v dasledku - Yirr - L ) .
kardiogenniho plicniho edému, Doporucu1enje poufltl ,C.PAP profi kc])n\{gnml s/labe/ c{opor&}ceﬂm, .
) ) oxygenoterapii ke snizenf rizika trachedlni intubace nizkd uroveri dikazd
Kontinudlini syndromu gbezwta/hypovent\\gce/ u pacientd s AHRF pfi covidu-19.
pozitivni tlak nebo akutni exacerbace chronické - —— - — —
4 o R e obstrukeni plicni nemoci? U této p?pullace pacientd ne!smeicljopnl vydat N z,adnevdo?oruucem; stredrj/
. doporuceni pro nebo proti pouziti CPAP (ve srovnani | troveri dikazd o absenci
tach (CPAP)/NIV . N : e
s konven¢ni oxygenoterapii) s cilem snizit mortalitu. ucinku
4.2.Snizuje u pacientl Ié¢enych pomoci | Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti | Zddné doporuceni;
CPAP/NIV pouziti helmy ve srovnani pouziti helmy jako interface pfi CPAP/NIV velmi nizkd droveri dikaz(
s pouZitim oblic¢ejové masky riziko s cilem ovlivnit frekvenci trachedlni intubace nebo prospéchu
trachedlni intubace nebo mortality? snizit mortalitu u pacientl s AHRF.
4.3. Snizuje u pacientd s AHRF pouziti Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti | Zddné doporuceni;
NIV ve srovnani's CPAP riziko smrtinebo | pouziti NIV ve srovnani's CPAP u pacient(i s AHRF. Zddné dikazy
intubace?
Doporucujeme pouziti ventilacnich strategii silné doporuceni zaloZzené na
s nizkymi dechovymi objemy, tj. 4-8 ml/kg ndzorech expert(i pres absenci
predikované télesné hmotnosti, proti pouziti statistické signifikance; vysokd
5.1.Snizuje u pacient( s ARDS velkych dechovych objem (tradi¢né pouzivanych Groven dikazi
Ventilace a's covidem-19 spojenym ARDS k normalizaci krevnich plynd) ke snizeni mortality u
5 nizkym dechovy- | ventilace nizkymi dechovymi objemy | pacientd s ARDS bez covidu-19. Toto doporucent plati
mi objemy ve srovnani s vysokymi dechovymi také pro pacienty s ARDS v dsledku covidu-19.
objemy mortalitu?
Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS silné doporuceni; stredni
v dUsledku covidu-19. Uroveri dikazd pro mozZnost
indirektniho vyhodnoceni
6.1. Snizuje u pacientu s ARDS Nejsme schopni vydat doporucenipro nebo proti rutinni | (Zddné doporuceni; vysokd
vyzadujicich invazivni UPV rutinnf titraci PEEP s vyS$imi hodnotami PEEP/FiO, ve srovnani uroven dukazd pro absenci
pouziti vyssi PEEP/FIO, strategie s niz8imi hodnotami PEEP/FiO, s cilem ovlivnit mortalitu. | viivu
mortalitu ve srovnani's pouZitim nizsl | Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS Zddné doporuceni:
PEEP/FIO, strategie? v dUsledku covidu-19. stiedni droven indirektnich
B dtkazt pro absenci viivu
6 T IT I 6.2. Snizuje rutinni pourziti titrace PEEP | Nejsme schopni vydat doporuceni pro nebo proti | Zddné doporuceni;
manévry zaloZené na ovlivnéni mechanickych | titraci PEEP principidlné vedené mechanickymi vysokd uroveri dikazi pro
vlastnosti respiracniho systému vlastnostmi respira¢niho systému ve srovnani absencivlivu
ve srovnani s nastavenim PEEP dle s pouzitim tabulek kombinaci PEEP/FIO, s cilem snizit
standardizovanych tabulek PEEP/ mortalitu pacientd s ARDS.
FiO, mortalitu pacientd s ARDS Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS Zddné doporucent:
vyzadujicich invazivni UPV? v dUsledku covidu-19. stredni droveri indirektnich
dtkazt pro absenci viivu
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6.3. Snizuje pouziti prolongovanych
recruitment manévrd s vysokymi
inspiracnimi tlaky ve srovnani's jejich
nepouzitim mortalitu pacientd s ARDS
vyzadujicich invazivni UPV?

Doporucujeme nepouzivat prolongované

silné doporucent; stredni sila

recruitment manévry s vysokymi tlaky dtkazt proti pouZiti
(definované jako udrZeni tlaku v dychacich

cestach vice nez 35 cm H,0 déle neZ 1 minutu)

s cilem snizit mortalitu pacientt s ARDS.

Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS silné doporuceni;

v dUsledku covidu-19.

nizkd droveri indirektnich
duakazi protiintervenci

6.4. Snizuje rutinni pouziti kratkodobych
recruitment manévrd s vysokymi
inspiracnimi tlaky ve srovnani's jejich
nepouzitim mortalitu pacientd s ARDS
vyzadujicich invazivni UPV?

Doporucujeme rutinné nepouzivat
kratkodobé recruitment manévry s vysokymi
tlaky (definované jako udrZeni tlaku v dychacich
cestach vice nez 35 cm H,0 méné nez 1 minutu)
s cilem snizit mortalitu pacientl s ARDS.

slabé doporuceni;
vysokd sila absence vlivu

Toto doporuceni plati také pro pacienty s ARDS
v disledku covidu-19.

slabé doporuceni;
stredni Groveri indirektnich
dikazu o absenci efektu

7.1. Snizuje pronacni poloha ve srovnani
se supina¢ni mortalitu pacientd s ARDS?

Uziti pronacni polohy u pacientt se stiedné
tézkou az tézkou formou ARDS (definovano
jako P/F < 150 mmHg a PEEP > 5 cmH 0) je
doporuceno.

silné doporucent;
vysokd uroveri dikazi

Toto doporuceni se vztahuje i na pacienty s ARDS
na podkladé covidu-19.

silné doporuceni; stredné
silnd droven nepfimych
dukazd

7.2.Kdy se méd zacit s pronacni polohou
u pacientU se stfedné tézkou az tézkou

Je doporuceno pouzit pronacni polohu u
pacientd s ARDS na UPV ¢asné po intubaci, po
stabilizaci stavu, za podminky nastaveni nizkych
dechovych objem0 a optimalizovaném PEEP,
pokud zUstava P/F < 150 mmHg. Délka pronace

silné doporuceni;
vysokd uroven dikazu

a covid-19 ARDS k redukci mortality?

tézké az tézké formy covid-19 ARDS.

7 Pronacnipoloha | . = \o¢o) by méla byt 16 hodin anebo vice.
Toto doporuceni se vztahuje i na pacienty s ARDS | silné doporuceni:
na podkladé covidu-19. stfedné silnd Uroveri
nepiimych dikazu
Je navrzeno pouziti APP ve srovnani se supinaci | nizké doporuceni; nizkd
u pacientt s AHRF na podkladé covidu-19 Uroveri dukaz(
7.3.Vede pronace pAFinPédkoml' (awake k redukci intubace.
itioni izenf poct . .. e < .
prone p/05| oning, . ,) ; sngem poctu Nelze stanovit doporuceni pro APP Zddné doporuceni;
intubaci nebo zlepseni mortality ; ) . ) PR . e
PR S . v souvislosti s redukci mortality. stfedné silnd Uroveri dukazu
u spontanné ventilujicich pacientd 1o neefektivitu
s AHRF? P
Neni mozné stanovit doporuceni Zddné doporuceni;
pro non-covid-19 pacienty s AHRF. Zddné dikazy
81 Ved o " KUlAmni Neni doporuceno rutinné pouzivat kontinudlni | silné doporuceni; stredné
b'\ .k?d erutinni pou2||t| ngrrogwus U8t | infuzi NMBA za G¢elem redukce mortality u stfedné | vysokd drover dikazd
Neuromuskularni okady (neuromuscg ar—c oc |Vng ) tézké az tézké formy non-covid-19 ARDS.
8 blokada (NMBA) agents, NMBA) u pacientd se stfedné Neni rmozng td — T sddné d —
tevkou a3 té3kou formou non-covid-19 eni mozné stanovit oporuceni pro povuzmv Zddné doporucent;
NMBA za Ucelem redukce mortality u stfedné Zddné dikazy

Extracorporeal life
support (ECLS)

9.1. Zlepsuje pouziti veno-vendzni
extrakorpordlni membranové oxygenace
(VV-ECMO) klinicky vysledek dospélych
pacientd s tézkou formou non-covid-19
nebo covid-19 ARDS?

Je doporuceno pouzit VV-ECMO u tézké
formy non-covid-19 ARDS pokud splriuji kritéria
EOLIA trial (P/F < 50 mmHg po dobu 3 hodin,
nebo P/F < 80 mmHg po dobu 6 hodin, nebo

pH <725 s PaCO, = 60 mmHg po dobu 6 hodin,
pri dechové frekvenci > 35/min a nastavenim
plateau tlaku < 32 cm H,0) v ECMO centrech
splnujici organizacni standardy, a adherujici

k' managmentu ARDS podle EOLIA trial.

silné doporucent;
stfedné vysokd uroven
dikazu

Tato doporuceni plati i pro pacienty s tézkym
ARDS na podkladé covidu-19.

silné doporuceni; nizkd
Uroven nepiimych dikazu

9.2. ZlepSuje pouzitf extrakorporaini
eliminace CO, (extracorporeal carbon
dioxide removal, ECCO,R) Klinicky
vysledek s ARDS ve srovnani konvencni
Upv?

Neni doporuceno pouzit ECCO,R k redukci
mortality pacientd s ARDS mimo randomizované
klinické studie.

silné doporuceni; vysokd
Uroveri dukazt
0 neefektivnosti

Toto doporuceni plati i pro pacienty s ARDS na
podkladé covidu-19.

silné doporuceni; stredné
vysokd Uroven dikazu
o0 neefektivnosti
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