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Úvod a metodika ESICM 2023 doporučení
Syndrom akutní dechové tísně (ARDS) je heterogenní jednotka 

v rámci skupiny akutního hypoxemického respiračního selhání. Má 

různou etiologii, která vede k obdobným klinicko‑patologickým 

charakteristikám. ARDS je důvodem přijetí na jednotku intenzivní 

péče přibližně v 10 % a je identifikován přibližně u 23 % pacientů 

na umělé plicní ventilaci. Mortalita syndromu je až 45 % u  těžké 

formy [1]. Aktuální diagnostická kritéria jsou založena na Berlínské 

definici z roku 2012 [2]. V roce 2023 definovala Evropská společnost 

pro intenzivní medicínu (ESICM) nové pokyny pro management 

ARDS, jejichž cílem je sumarizovat poznatky týkající se ARDS za 

posledních 10 let a dát je do souvislosti s recentními praktickými 

doporučeními American Thoracic Society/European Society of 

Intensive Care Medicine/Society of Critical Care Medicine (ATS/

ESICM/SCCM) z roku 2017.

Metodologicky jde o soubor doporučení stanovených panelem 

expertů při ESICM, kteří se zabývali třemi základními tématy: 

1) definice, 2) fenotypizace a 3) strategie respirační podpory u ARDS. 

V  rámci těchto témat bylo stanoveno devět domén: 1) defini-

ce, 2) fenotypizace, 3) high‑flow nasal oxygenoterapie (HFNO), 

4) neinvazivní ventilace (NIV), 5) nastavení dechového objemu, 

6) pozitivní end‑expirační tlak (PEEP) a recruitment manévr (RM), 7) 

pronační poloha, 8) neuromuskulární blokáda, a 9) extrakorporální 

podpora života (ECLS). Domény byly hodnoceny skupinou expertů 

a v každé z nich byly stanoveny otázky podle metodologie Patient 

or Population‑Intervention‑Comparison‑Outcome (PICO). Pro do-

mény 1 a 2 byl zvolen narativní formát, pro ostatní domény pak bylo 

použito hodnocení Grading and Recommendation, Development, 

and Evaluations (GRADE). Výsledná doporučení pro jednotlivé 

domény jsou založena na třech základních kritériích: 1) jistota 

důkazů, 2) GRADE, a 3) názory expertů. Finální podoba pak byla 

odsouhlasena tajným online hlasováním členů panelu, ke kterému 

bylo potřeba alespoň 80 % souhlasů. Silné doporučení je definováno 

jako doporučení „recommendation“, slabé doporučení pak jako 

návrh „suggestion“.

Tento článek je souhrnem doporučení ESICM 2023 pro mana

gement ARDS rozdělených podle jednotlivých domén, společně 

s klinickými komentáři v kontextu s klinickou praxí a možnostmi 

směřování dalších výzkumných aktivit.

Doména 1 – ARDS definice
První popis ARDS je připisován Asbaughovi v  roce 1967 [3]. 

Významným mezníkem byl pak klinický popis ARDS z roku 1994, 

který byl nazván American‑European Consensus Conference (AECC) 

definice [4]. Další zásadnější změny pak přinesl až rok 2012 v po-

době Berlínské definice [5, 6].

Aktuální doporučení ESICM 2023 diskutují možné úpravy stá-

vající definice ARDS na podkladě nových poznatků získaných 

v posledních deseti letech. Byly zmíněny možné modifikace, z nichž 

některé vycházely ze zkušeností získaných při pandemii SARS‑CoV-2 

(covid-19). Šlo například o možnost zahrnutí HFNO jako jednoho 

z kritérií poruchy oxygenace. Berlínská definice vyžaduje, aby pa-

cient byl napojen na umělé plicní ventilaci (UPV) s PEEP ≥ 5 cmH2O. 

Navrženo bylo i vyřazení požadavku na použití pozitivního end

‑expirační tlaku (PEEP) z definice ARDS, k umožnění diagnózy 

i  v oblastech, kde není standardní přístup k HFNO, popřípadě 

k UPV. To ovšem nebylo obecně přijato pro riziko ztížení možnosti 

rozlišení stupně závažnosti ARDS a narušení srovnání pacientů 

mezi skupinami. Dalším diskutovaným tématem byla implemen-

tace indexu SpO2/FiO2 oproti PaO2/FiO2 k určení míry hypoxemie, 

vzhledem k  jednoduchosti stanovení. Oponenti toho návrhu 

ovšem argumentovali rizikem nepřesností v měření SpO2 obzvláště 

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: � Článek přijat redakcí: 15. 10. 2023 

doc. MUDr. Pavel Dostál, Ph.D., MBA, pavel.dostal@fnhk.cz� Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2023;34(4):184-195

https://doi.org/10.36290/aim.2023.046


NOVÁ DOPORUČENÍ / NEW RECOMMENDATIONS
Komentovaný souhrn doporučení Evropské společnosti intenzivní medicíny (ESICM) 2023 pro management ARDS

|  185

  /  Anest intenziv Med. 2023;34(4):184-195  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

v případě poruchy periferní perfuze (např. u šokových stavů), při 

tmavším zbarvení kůže aj. Zpochybněna byla i smysluplnost po-

užití kritéria rtg nálezu pro limitovanou dostupnost této metody 

v některých situacích a její omezenou spolehlivost [7]. Uvažovalo 

se i o vyřazení této položky z diagnostických kritérií, přijetí možnosti 

jednostranného plicního nálezu, použití počítačové tomografie (CT) 

nebo UZ plic. Další diskuze se týkala časového intervalu, po který je 

třeba, aby byla diagnostická kritéria ARDS splněna. Frekvence výskytu 

tranzientní formy ARDS, u které došlo k rychlému zlepšení výměny 

plynů, tzn. dosažení PaO2/FiO2 > 300 mmHg, během 24 hodin od 

stanovení diagnózy ARDS, bylo popsáno ve > 10 % [8]. Autoři se 

shodli, že k definitivnímu stanovení diagnózy je nutno dosáhnout 

alespoň minimální stabilizace dynamiky onemocnění. Délka tohoto 

intervalu ovšem nebyla dána, protože déletrvající stabilizace by 

sice vedla ke zvýšení přesnosti diagnostiky, nicméně také k  riziku 

nežádoucího zdržení některých důležitých intervencí. Dále bylo 

diskutováno, zdali by oxygenační porucha měla být hodnocena 

na podkladě standardního nastavení parametrů ventilace. Zdali by 

neměly být k diagnostice použity markery zánětu, a snaha o zlepšení 

kategorizace pacientů s akutním nekardiogením respirační selháním, 

zahrnující i ARDS pomocí implementace různých charakteristik 

včetně biomarkerů a zobrazovacích metod.

Jednoznačné praktické změny týkající se stávající Berlínské 

definice v doporučeních ESICM 2023 stanoveny nebyly.

Doména 2 – ARDS fenotypizace
Systematickým vyhledáváním humánních studií zaměřených na 

ARDS zahrnujících ≥ 100 subjektů a obsahujících prokázanou hetero-

genitu v efektu terapie bylo nalezeno 25 publikací. Byla akceptována 

definice fenotypu jako klinicky pozorovatelného souboru vlastností 

subjektu vycházející z interakce mezi genotypem a vlivem zevního 

prostředí. Podskupina pak byla definována jako podmnožina pa-

cientů daného fenotypu, která může být definována užitím určité 

meze parametru (např. PaO2/FiO2). Subfenotyp je pak skupina ARDS 

pacientů, která může být vyčleněna na podkladě určitého vzoru 

nebo konkrétních měřitelných parametrů. Subfenotyp by měl být 

dále reprodukovatelný v  různých typech populace. Endotyp je 

pak subfenotyp s konkrétním funkčním nebo patobiochemickým 

mechanismem, a který ideálně reaguje odlišně na konkrétní tera-

peutickou intervenci.

Autoři se shodují, že subfenotypizace v prospektivních studiích 

je nezbytná a vyžaduje rychlé a v reálném čase dostupné testování 

přímo v místě terapie, a nezávislost na operátorovi. Typickými subfe-

notypy ARDS používanými v klinických studiích jsou subfenotypy 

podle: 1) míry zánětu (hyperinflamatorní vs. hypoinflamatorní 

skupina) [9], 2) radiologického nálezu (difuzní vs. heterogenní 

plicní infiltrace) [10], 3) míry recruitability (vysoká recruitabilita 

vs. minimální nebo žádná recruitabilita) [11], 4) stupně orgánové 

dysfunkce (počet orgánových dysfunkcí, komorbidit, míra acidózy) 

[12], a 5) dynamiky změn respiračních parametrů (zhoršující se 

dynamika ventilačního poměru a mechanické energie vs. stabilní 

dynamika) [13]. Závěry vyplývající z použití různých intervencí 

a stanovení klinické prognózy u  různých subfenotypů ARDS ale 

prozatím nejsou jednoznačné.

Pro použití fenotypizace v  rámci budoucích výzkumných 

aktivit ESICM autoři definovali několik okruhů, na které je tře-

ba brát ohled: stabilita subfenotypu v čase, reprodukovatelnost 

v různorodé populaci, otázka rychlé subfenotypizace a její přesnost 

a opakovatelnost, patofyziologické mechanismy subfenotypů, 

kvantifikace mortality jednotlivých subfenotypů, a jestli tzv. 

„precision treatment strategy“ dokáže u jednotlivých subfenotypů 

zlepšit klinický výsledek po propuštění z intenzivní péče.

Jednoznačné aktuální praktické závěry týkající se fenotypizace 

ARDS v doporučeních ESICM 2023 stanoveny nebyly.

Doména 3 – Vysokoprůtoková nasální 
oxygenoterapie (HFNO)

Otázka 3. 1. Snižuje použití HFNO oproti 
konvenční oxygenoterapii (COT) mortalitu 
nebo počet intubací u pacientů s akutním 
hypoxemickým respiračním selháním (AHRF)?
V rámci této domény byli hodnoceni především pacienti s AHRF, 

protože by řada pacientů nesplnila kritérium nastavení PEEP 

≥ 5 cmH2O požadované Berlínskou definicí ARDS. Metoda HFNO 

zaznamenala obrovský nárůst použití především v rámci pandemie 

covidu-19. Z hodnocení byly vyloučeny diagnózy akutní kardiogenní 

plicní edém, akutní exacerbace chronické obstrukční plicní nemoci 

(CHOPN), akutní hyperkapnické respirační selhání nebo poextubační 

použití HFNO. Bylo zařazeno 6 randomizovaných kontrolovaných 

studií (RCT) s celkem 2 769 pacienty. Nebyl zjištěn statisticky signi-

fikantní rozdíl v 28 a 30denní mortalitě mezi HFNO a COT (RR 0,95; 

95 % CI 0,82–1,09), a to ani v podskupinách imunosuprimovaných 

pacientů a u covidu-19. Frekvence intubace 28.–30. den byla 43 %, 

s prokázaným benefitem HFNO z pohledu prevence intubace (RR 

0,89; 95 % CI 0,81–0,97). Nebyl prokázán rozdíl v počtu intubací mezi 

HFNO a COT u imunosuprimovaných a covid-19 pacientů.

Doporučení 3. 1.
	� U pacientů s AHRF je doporučeno použití HFNO oproti COT 

k redukci rizika intubace. (silné doporučení; středně silná úroveň 

důkazů)

	� Není možno stanovit pozitivní nebo negativní doporučení pro 

HFNO oproti COT z pohledu redukce mortality. (žádné doporu-

čení; silná úroveň důkazů)

	� Tato doporučení se vztahují i na pacienty s covid-19 pneumo-

nií. (silné doporučení; nízká úroveň důkazů ve prospěch intubace) 

(žádné doporučení; středně vysoká úroveň nepřímých důkazů žád-

ného efektu na mortalitu)

Klinický komentář: Možnost oddálení intubace přináší snížení 

rizika komplikací UPV (ventilátorem indukované plicní poškození – 

VILI, nutnost analgosedace spojené s imobilizací, riziko nozokomi-

ální infekce, vyšší mortalita, vyšší frekvence deliria, horší long‑term 
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morbidita aj.). HFNO je pacienty obvykle dobře tolerovaná a má 

nižší nebo stejné riziko komplikací jako COT. Pro budoucí výzkum 

je vhodné zjištění, jak dlouhý interval lze tolerovat při použití HFNO 

před intubací, a  jaká je role prediktivních faktorů, např.  tzv. ROX 

index (SpO2/FiO2 vztažené k dechové frekvenci, RR) v odhadu 

selhání HFNO podpory [14]. Není ale jasné, jestli negativní efekt 

oddálení intubace je dán vlastním opožděním napojení na UPV 

nebo celkově více závažným stavem pacientů. Pro další výzkum 

autoři doporučují soustředit se na optimalizaci použití HFNO (nej-

lepší způsob podávání, indikace nasazení a vysazení podpory). Dále 

pak také sledování dlouhodobých klinických výsledků (kognitivní 

funkce, kvalita života…) u pacientů s HFNO k posouzení jejich 

ovlivnění díky prevenci intubace u AHRF.

Otázka 3. 2. Redukuje HFNO ve srovnání 
s neinvazivní ventilací (NIV) mortalitu nebo 
frekvenci intubací u pacientů s AHRF, které není na 
podkladě exacerbace CHOPN nebo kardiogenního 
plicního edému?
NIV je obecně akceptovanou metodou respirační podpory u pacientů 

s akutní exacerbací CHOPN a kardiogenním plicním edémem [15]. 

U AHRF jiné etiologie je její role nejasná, navíc panují obavy z její 

intolerance, snížené možnosti efektivního odstraňování bronchiální 

sekrece, možnosti zhoršení plicního poškození u pacientů s vyšším 

ventilačním úsilím a  rizika plynoucího z oddálení intubace. Pro 

srovnání HFNO a NIV byly zařazeny čtyři RCT, z nichž se dvě týkaly 

pacientů s covidem-19. Metaanalýza neidentifikovala signifikantní 

rozdíl mezi HFNO a NIV pro mortalitu (RR 1,09, 95 % CI 0,51–1,11) 

a  intubaci (RR 1,09, 95 % CI 0,71–1,68). Signifikantní rozdíl nebyl 

nalezen ani v podskupině imunosuprimovaných a covid-19 pa-

cientů. Naopak, jedna RCT popsala signifikantně vyšší frekvenci 

intubací u HFNO oproti NIV u pacientů s covidem-19 (RR 1,72, 95 % 

CI 1,06–2,79) [16].

Doporučení 3. 2.
1.	 U pacientů s AHRF jiné etiologie než s akutní exacerbací CHOPN 

a kardiogenním plicním edémem nelze dát jednoznačné 

doporučení pro ani proti preferenci použití HFNO oproti 

NIV ve smyslu redukce mortality a  frekvence intubace. (žádné 

doporučení; středně silné důkazy pro mortalitu; nízké důkazy pro 

intubaci)

2.	 K  redukci rizika intubace u pacientů s AHRF při covidu-19 je 

navrženo preferovat použití NIV oproti HFNO. (slabé do-

poručení; vysoký stupeň důkazů), nicméně žádné doporučení 

nelze vytvořit pro redukci mortality (žádné doporučení; vysoký 

stupeň důkazů)

Klinický komentář: Panel autorů doporučuje, aby personál, který 

používá NIV, měl dostatečné zkušenosti s použitím této metody. 

Pacienti by měli být adekvátně monitorováni ke snížení rizika 

pacientem indukovaného poškození plic (P-SILI). Nadále platí, že je 

potřeba více důkazů pro srovnání HFNO a NIV u pacientů s AHRF, 

zejména ve formě randomizovaných kontrolovaných studií (RCT) 

sledujících mortalitu, četnost intubace a délku UPV. Dále je nutné 

další sledování, zdali rozdíly v krátkodobých parametrech ovlivňují 

dlouhodobé kognitivní a funkční klinické výsledky.

Doména 4 – Kontinuální pozitivní tlak 
v dýchacích cestách (CPAP)/NIV

Otázka 4. 1. Snižuje CPAP/NIV oproti konvenční 
oxygenoterapii mortalitu nebo počet intubací 
u pacientů s akutním hypoxemickým respiračním 
selháním (AHRF), které nevzniklo v důsledku 
kardiogenního plicního edému, syndromu obezita/
hypoventilace nebo akutní exacerbace chronické 
obstrukční plicní nemoci?
Použití exspiračního přetlaku (PEEP) s  hodnotou alespoň 5 cm 

H2O je dle stávající berlínské definice podmínkou splnění dia-

gnostických kritérií ARDS. Hlavní diskutovanou otázkou v  této 

doméně je obava z rizika oddálení tracheální intubace, které by 

mohlo vést ke zhoršení klinického výsledku včetně zvýšení mor-

tality. Vysoké transpulmonální tlaky generované díky kombinaci 

vysokého dechového úsilí a  tlaků generovaných ventilátorem 

by také mohly potenciálně vést k P‑SILI [17]. Na základě analýzy 

randomizovaných studií (šest studií srovnávalo NIV s COT a čtyři 

studie CPAP vs COT) nebyl potvrzen signifikantní vliv CPAP//NIV 

na frekvenci intubací (RR 0,89; 95 % CI 0,77–1,03) ani nemocniční 

mortalitu (RR 0,89; 95 % CI 0,75–1,05). V těchto analýzách neby-

ly rozlišovány ventilátory dle svého typu a  použitého okruhu. 

U pacientů s covidem-19 je dostupná pouze jedna studie [18], ve 

které při použití CPAP byla pozorována nižší frekvence tracheální 

intubace i vliv na mortalitu.

Doporučení 4. 1.
1.	 Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti použití 

CPAP/NIV ve srovnání s konvenční oxygenoterapií pro léčbu 

pacientů s AHRF (které nemá charakter kardiogenního plicního 

edému nebo akutní exacerbace CHOPN), je‑li cílem snížení 

mortality nebo prevence tracheální intubace. (žádné doporučení; 

vysoká úroveň důkazů pro mortalitu, střední úroveň důkazů pro 

intubaci)

2.	 Doporučujeme použití CPAP proti konvenční oxygenoterapii 

ke snížení rizika tracheální intubace u pacientů s AHRF při 

covidu-19. (slabé doporučení; nízká úroveň důkazů)

3.	 U této populace pacientů nejsme schopni vydat doporučení 

pro nebo proti použití CPAP. (ve srovnání s konvenční oxy-

genoterapií) s cílem snížit mortalitu. (žádné doporučení; střední 

úroveň důkazů o absenci účinku)

Klinický komentář: Obdobně jako v případě HFNO stávající výsledky 

studií neumožňují jednoznačně preferovat některý z analyzovaných 

postupů z pohledu ovlivnění mortality, problémem je ale značná he-

terogenita těchto studií jak z pohledu indikačních kritérií, tak z pohledu 
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použitých technologií a postupů ventilační podpory. Z praktického hlediska 

je kromě ovlivnění mortality také důležitá schopnost metody korigovat pa-

cientům případný diskomfort a ovlivnit vysoké dechové úsilí, které může být 

také indikátorem nevhodnosti pokračování některé z uvedených metod.

Otázka 4. 2. Snižuje u pacientů léčených pomocí 
CPAP/NIV použití helmy ve srovnání s použitím 
obličejové masky riziko tracheální intubace nebo 
mortality?
Přes skutečnost, že použití helmy je obvykle dobře tolerováno a snižuje 

riziko tlakového poškození kůže, může být použití helmy spojeno s dyssyn-

chronií mezi pacientem a přístrojem, což může vyžadovat specifické znalosti 

k optimalizaci nastavení ventilátoru [19]. V rámci analýzy dostupných důkazů 

byla identifkována pouze jediná malá randomizovaná studie [20] ukazující 

potenciální snížení pravděpodobnosti tracheální intubace a mortality při 

použití helmy. Limitem této studie je ale malý počet pacientů a skutečnost, 

že měla monocentrický charakter. Proto byla panelem interpretována jako 

hypotézu generující, nikoliv jako důkaz výhodnosti helmy.

Doporučení 4.2.
Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti použití hel‑

my jako interface při CPAP/NIV s cílem ovlivnit frekvenci tracheální 

intubace nebo snížit mortalitu u pacientů s AHRF. (žádné doporučení; 

velmi nízká úroveň důkazů prospěchu)

Klinický komentář: Vzhledem k aktuálnímu stavu poznání je po-

užití helmy jednoznačně indikováno pouze v situacích, kdy je vhodná 

neinvazivní ventilační podpora a nelze použít obličejovou masku. 

Vzhledem ke zvýšení mrtvého prostoru helmou, riziku dyssynchronie 

a nutnosti kontinuálního vymývání helmy plynem (ke snížení vlhkosti 

a kondenzace), je použití helmy jednodušší při aplikaci CPAP u pacientů 

bez hyperkapnie. Možnost použití helmy při NIV je závislá i na technic-

kém řešení konkrétních ventilátorů [19].

Otázka 4. 3. Snižuje u pacientů s AHRF použití NIV 
ve srovnání s CPAP riziko smrti nebo intubace?
Kombinace působení přetlaku při použití NIV a vlastního dechového úsilí 

pacienta může ve srovnání s CPAP generovat vyšší transpulmonální tlaky 

a vyšší celkový stres plíce. Panelem nebyla nalezena žádná studie, která by 

hledala odpověď na tuto otázku.

Doporučení 4. 3.
Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti použití 

NIV ve srovnání s CPAP u pacientů s AHRF. (žádné doporučení; žádné důkazy)

Doména 5 – Ventilace nízkým dechovými objemy

Otázka 5. 1. Snižuje u pacientů s ARDS 
a s covidem-19 spojeným ARDS ventilace nízkými 
dechovými objemy ve srovnání s vysokými 
dechovými objemy mortalitu?

Na základě zkušeností z 60. let minulého století, kdy použití ma-

lých dechových objemů vedlo ke ztrátě plicního objemu a hypoxemii 

v důsledku pravo‑levého zkratu, bylo následně doporučeno použití 

dechových objemů 12–15 ml/kg tělesné hmotnosti [21]. Rozvoj poznatků 

o mechanismech plicního poškození při umělé plicní ventilaci vedl později 

k přijetí konceptu tzv. protektivní plicní ventilace založeném na využití 

nízkých dechových objemů (4–8 ml/kg predikované tělesné hmotnosti) 

vhodné úrovně PEEP s cílem omezit distenzi plic a vznik atelektraumatu 

a rezignaci na normalizaci hladiny krevních plynů [22]. Panel ze sedmi 

prospektivních RCT [23–28] provedených na různých souborech pa-

cientů lišících se jak vstupními kritérii, tak použitými způsoby umělé 

plicní ventilace, vybral pro primární analýzu vlivu na mortalitu tři studie 

s vysokou kvalitou dle metodiky GRADE [24, 26, 28] a v sekundární ana-

lýze analyzoval všech 7 studií. Jak v primární (RR 0,96; 95 % CI 0,72–1,28, 

p = 0,768), tak sekundární analýze (RR 0,82; 95 % CI 0,66–1,02, P = 0,069) 

nebylo potvrzeno snížení mortality při použití menších dechových ob-

jemů, obdobný výsledek byl získán při analýze počtu dní umělé plicní 

ventilace a výskytu barotraumatu. Přes tento nesignifikantní výsledek 

a s přihlédnutím k heterogenitě dostupných dat bylo výsledné doporu-

čení formulováno vzhledem k silnému patofyziologickému odůvodnění. 

Při absenci dat umožňujících porovnání s alternativními postupy u pa

cientů s covidem-19 pro ně bylo vytvořeno stejné doporučení vzhledem 

k obdobnému patofyziologickém odůvodnění.

Doporučení 5.1.
Doporučujeme použití ventilačních strategií s nízkými decho‑

vými objemy, tj. 4–8 ml/kg predikované tělesné hmotnosti proti po-

užití velkých dechových objemů (tradičně používaných k normalizaci 

krevních plynů) ke snížení mortality u pacientů s ARDS bez covidu-19. 

(silné doporučení založené na názorech expertů přes absenci statistické 

signifikance; vysoká úroveň důkazů)

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS v důsledku covi-

du-19. (silné doporučení; střední úroveň důkazů pro možnost indirektního 

vyhodnocení)

Klinický komentář: Většina provedených RCT již ani ve své kont-

rolní skupině nepoužívala historické velké dechové objemy 12–15 ml/kg. 

Ventilace s malými dechovými objemy je aktuálně považována za 

standardní přístup a je nejisté, zda se ještě objeví další dostatečně velké 

studie zkoumající tento přístup. V současnosti bohužel chybí informace 

z velkých prospektivních studií ukazující, zda další parametry umožňující 

individualizovat použitou velikost dechového objemu (např. úprava 

velikosti dechových objemů dle hodnoty tzv. driving pressure nebo 

personalizované nastavení velikosti dechového objemu podle dalších 

parametrů, např. hodnoty inspiračních transpulmonálních tlaků), vedou 

k dalšímu snížení mortality pacientů s ARDS.

Doména 6 – PEEP a recruitment manévry

Otázka 6. 1. Snižuje u pacientu s ARDS vyžadujících 
invazivní UPV rutinní použití vyšší PEEP/FiO2 
strategie mortalitu ve srovnání s použitím nižší 
PEEP/FiO2 strategie?

Použití PEEP může u části pacientů s ARDS s dysfunkcí surfaktantu 

a edémem plíce snížit lokální tendenci k derekruitmentu spojené 
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s alveolárním kolapsem a uzávěrem malých dýchacích cest, tím může 

dojít k ovlivnění plicní heterogenity a snížení rizika plicního poškození. 

Naproti tomu nadměrná hodnota PEEP může zhoršit stabilitu krevního 

oběhu a nepřiměřenou distenzi plicní struktur a potencovat plicní 

poškození. Do analýzy panel zahrnul tři studie [29–31] srovnávající 

vyšší a nižší PEEP/FiO2 strategii. Nebyl zjištěn vliv na nemocniční 

mortalitu (RR 0,93; 95 % CI 0,83–1,04), počet dní bez umělé plicní 

ventilace ani výskyt barotraumatu (RR 1,17; 95 % CI 0,90–1,52). V jedné 

z hodnocených studií [31] pacienti s vyšším PEEP vyžadovali častěji 

bolusy tekutin v prvních 72 hodinách.

Doporučení 6. 1.
Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti rutinní titraci 

PEEP s vyššími hodnotami PEEP/FiO2 ve srovnání s nižšími hodnotami 

PEEP/FiO2 s cílem ovlivnit mortalitu. (žádné doporučení; vysoká úroveň 

důkazů pro absenci vlivu)

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS v důsledku 

covidu-19. (žádné doporučení; střední úroveň indirektních důkazů 

pro absenci vlivu)

Klinický komentář: Analyzované studie ve snaze o proveditel-

nost aplikovali zvolenou PEEP/FiO2 strategii bez ohledu na etiologii 

ARDS, tzv. recruitabilitu plic, habitus pacientů a hemodynamickou 

odpověď. Možný přínos vyšších hodnot PEEP u některých pacientů 

je tak vždy poměřován proti rizikům této strategie PEEP u pacientů 

s nerekruitabilní plicní patologií, u kterých převažují pouze nežá-

doucí účinky vyšších hodnot PEEP. Tento přístup je v rozporu se sou-

časnou snahou o personalizovaný přístup k umělé plicní ventilaci 

dle typu plicní patologie a/nebo odpovědi na definované postupy 

[32]. I přes uvedené omezení bylo v analyzovaných studiích použití 

vyšší PEEP/FiO2 strategie spojeno s nižší četností použití tzv. rescue 

postupů pro refrakterní plicní selhání.

Otázka 6. 2. Snižuje rutinní použití titrace PEEP 
založené na ovlivnění mechanických vlastností 
respiračního systému ve srovnání s nastavením 
PEEP dle standardizovaných tabulek PEEP/FiO2 
mortalitu pacientů s ARDS vyžadujících invazivní 
UPV?

Do analýzy byly zařazeny dvě studie srovnávající titraci PEEP 

s pomocí jícnového tlaku s použitím tabulek PEEP/FiO2 [33, 34] 

a dvě studie, které nastavovaly PEEP s cílem dosáhnout maximální 

compliance respiračního systému [35, 36]. Analýza neprokázala sta-

tisticky signifikantní zlepšení mortality při použití strategie založené 

na hodnocení efektu PEEP na mechanické vlastnosti respiračního 

systému (RR 0,85; 95 % CI 0,57–1,29). V jedné ze studií [36] byl pozo-

rován vyšší výskyt barotraumatu a častější potřeba zahájit podporu 

oběhu vazopresory.

Doporučení 6. 2.
Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti titraci PEEP 

principiálně vedené mechanickými vlastnostmi respiračního 

systému ve srovnání s použitím tabulek kombinací PEEP/FiO2 

s cílem snížit mortalitu pacientů s ARDS. (žádné doporučení; vysoká 

úroveň důkazů pro absenci vlivu)

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS v důsledku 

covidu-19. (žádné doporučení; střední úroveň nepřímých důkazů pro 

absenci vlivu)

Klinický komentář: Provedené studie ukazují jak na možnost 

přínosu, tak i na rizika titrace PEEP dle mechanických vlastností 

respiračního systému. Studie hodnotící titraci PEEP dle hodnoty 

exspiračního jícnového tlaku vycházely z představy, že čím více je 

zhoršená oxygenační funkce plic, tím vyšší hodnotu expiračního 

transpulmonálního tlaku je vhodné pomocí PEEP dosáhnout [33, 

34]. Tento přístup se na základě recentních názorů jeví jako ne-

správný [32, 37] a analýza dat jedné z těchto studií ukazuje [38], 

že nejnižší riziko smrti měli pacienti, kteří měli PEEP nastaven tak, 

aby se expirační hodnota transpulmonálního tlaku blížila nule. 

V  jedné ze studií používajících jako cíl nastavení PEEP dosažení 

nejlepší compliance respiračního systému bylo součástí manévru 

použití tzv.  stupňovitého recruitment manévru [36], nelze proto 

jednoznačně rozlišit vliv způsobu titrace PEEP a vliv recruitment 

manévru na klinický výsledek. Vzhledem k interindividuální varia-

bilitě pacientů s ARDS a nezanedbatelnému vlivu časového faktoru 

[39] se v současnosti zdá, že proti přístupu absolutizujícího jeden 

sledovaný parametr je vhodný spíše multimodální personalizovaný 

přístup založený na posouzení charakteru plicní patologie [40], 

hodnocení plicní recruitability některou z klinicky dostupných 

metod [41], zhodnocení vlivu polohování a PEEP na výměnu plynů 

a mechanické vlastnosti respiračního systému a případně i distri-

buci ventilace [42], ale také na posouzení vlivu na hemodynamiku, 

dechové úsilí a rizikovost případných dyssynchronií [32].

Otázka 6. 3. Snižuje použití prolongovaných 
recruitment manévrů s vysokými inspiračními 
tlaky ve srovnání s jejich nepoužitím mortalitu 
pacientů s ARDS vyžadujících invazivní UPV?

Recruitment manévry tvoří široká skupina manévrů, při nichž 

je navýšen tlak v dýchacích cestách s cílem provzdušnit nevzdušné 

plicní okrsky, zlepšit výměnu plynů a homogenizovat tzv. plicní stres 

a strain. Předpokladem účinku těchto manévrů je přítomnost kola-

bovaných, tedy „prázdných“ plicních jednotek vzniklých v důsledku 

působení kompresivních sil a úplné absorpce alveolárního plynu. 

K otevření těchto jednotek jsou v dýchacích cestách nezbytné tlaky, 

jejichž medián se pohybuje mezi 20–30 cm H2O a rozmezí udáváno 

v pásmu 10–50 cm H2O [43]. Ke kolapsu těchto jednotek dochází 

při tlacích nižších než otevíracích, ale přesto mohou uzavírací tlaky 

přesahovat i 25 cm H2O [43]. Jak použití vysokých otevíracích tlaků, 

tak udržení vysokých tlaků v dýchacích cestách může mít negativní 

dopad nejenom na krevní oběh, ale také s sebou nese riziko po-

škození plicních struktur. Limitace inspiračních tlaků do 30 cm H2O 

může také facilitovat progresivní kolaps plicních jednotek, které byly 

otevřeny otevíracím manévrem [43]. Panel analyzoval studie [36, 

44-47], ve kterých byl používán manévr s  trváním alespoň jedné 

minuty. V řadě případů na otevírací manévr navazovala dekremen-
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tální titrace PEEP s cílem dosáhnout maximální hodnotu compliance 

respiračního systému. Výsledky analýzy jsou nekonkluzivní, není jasně 

patrný ani příznivý ani nepříznivý vliv těchto intervenci. Pozorovaný 

výskyt barotraumat byl v analýze zvýšený a počet dní bez umělé 

plicní ventilace nižší, všechny tyto výsledky jsou dány vlivem ART 

trial [36].

Doporučení 6. 3.
Doporučujeme nepoužívat prolongované recruitment manévry 

s vysokými tlaky (definované jako udržení tlaku v dýchacích cestách 

více než 35 cm H2O déle než 1 minutu) s cílem snížit mortalitu pacientů 

s ARDS. (silné doporučení; střední síla důkazů proti použití)

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS v důsledku covi-

du-19. (silné doporučení; nízká úroveň indirektních důkazů proti intervenci)

Otázka 6. 4. Snižuje rutinní použití krátkodobých 
recruitment manévrů s vysokými inspiračními 
tlaky ve srovnání s jejích nepoužitím mortalitu 
pacientů s ARDS vyžadujících invazivní UPV?

Jako krátkodobé manévry byly panelem definovány manévry, 

při nichž byl tlak v dýchacích cestách vyšší než nebo rovný 35 cm 

H2O udržen méně než 1 minutu. Do analýzy byly zařazeny tři stu-

die [48–50]. V jedné studií [48] byl použit manévr pomocí tlakově 

řízené ventilace s krátkodobým zvýšením PEEP na 35–45 cm H2O, 

v dvou studiích se jednalo o tzv.  inspirační hold s  tlakem 40 cm 

a trváním 40 s. Techniky titrace PEEP se mezi studiemi významně 

lišily. V analýze nebyl zjištěn statisticky významný vliv manévru na 

mortalitu (RR 0,89; 95 % CI 0,77–1,04), ani na výskyt barotraumatu 

nebo oběhovou nestabilitu.

Doporučení 6. 4.
Doporučujeme rutinně nepoužívat krátkodobé recruitment 

manévry s vysokými tlaky (definované jako udržení tlaku v dý-

chacích cestách více než 35 cm H2O méně než 1 minutu) s cílem 

snížit mortalitu pacientů s  ARDS. (slabé doporučení; vysoká síla 

absence vlivu)

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS v důsledku 

covidu-19. (slabé doporučení; střední úroveň indirektních důkazů o ab-

senci efektu)

Klinický komentář: Prolongované manévry s vysokými inspi-

račními tlaky jsou spojeny s vysokým rizikem oběhového selhání 

a barotraumatu [36]. Přínos manévru, resp. udržitelnost provzdušně-

ných plicních jednotek po jeho provedení při klinicky použitelných 

tlacích v dýchacích cestách jsou sporné. V případě krátkodobých 

manévrů analýza porovnávala manévry s  rozdílným potenciálem 

provzdušnit plicní tkáň a vyvolat oběhovou nestabilitu. Tradičně 

jsou manévry bez dechové ventilace považovány za méně účinné 

a z hemodynamického hlediska za rizikovější. Použití manévru, 

pokud není provázáno se změnou ventilačního režimu, má pouze 

krátkodobý efekt na plicní funkce [43]. Z klinického pohledu mohou 

být krátkodobé manévry zachovávající dechovou ventilaci zváženy 

v situacích náhlé závažné hypoxemie, která je důsledkem náhlého 

derecruitmentu, např. při rozpojení okruhu, odsávání, broncho-

skopii nebo polohování. V průběhu provedení manévru je nutné 

sledování hemodynamické stability a v případě nestability je nutné 

předčasné ukončení manévru. Vliv takového použití recruitment 

manévrů na klinický výsledek ale zůstává nejasný a analýzou nebyla 

tato otázka řešena.

Doména 7 – Pronační poloha

Otázka 7. 1. Snižuje pronační poloha ve srovnání se 
supinační mortalitu pacientů s ARDS?
Fyziologický efekt pronační polohy (pronace) je založen zejména na 

zlepšení oxygenace zlepšením ventilačně‑perfuzního (V/Q) poměru 

(redukce pravo‑levých plicních zkratů), homogenizaci plicní zátěže 

(snížení stresu) a  redukci zatížení pravé komory. Postupem času 

klinické studie zabývající se srovnáním pronace a supinace zahrno-

valy pacienty s výraznější poruchou oxygenace, delší dobou trvání 

pronace, a pronace byla kombinována s protektivním nastavením 

parametrů UPV.

Stěžejní prací byla PROSEVA trial z  roku 2013, která prokázala 

mortalitní benefit u pacientů se středně závažnou a závažnou for-

mou ARDS [50]. Především na podkladě metaanalýzy čtyř největších 

studií bylo v  roce 2017 ESICM a American Thoracic Society (ATS) 

doporučeno užití pronační polohy u ARDS [51–54]. Bylo nalezeno 

signifikantní zlepšení přežití, pokud pronace trvala déle než 12 hodin, 

nebo ji bylo užito u pacientů s PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg. U covidu-19 

nebyla provedena žádná RCT srovnávající efekt pronace a supinace. 

Aktuální ESICM doporučení jsou založena na metaanalýze osmi RCT 

z období před rokem 2017, která sledovala mortalitu 28. den, 90. 

den a v intenzivní péči. Byla zjištěna heterogenita studií týkající se 

nastavení ventilace, denní dávky pronace, selekce pacientů a času 

zahájení pronace. Nebyl zjištěn krátkodobý mortalitní benefit u pro-

nace oproti supinaci (RR 0,79; 95 % CI 0,61–1,03). 90denní mortalita 

se mezi skupinami také nelišila (RR 0,81; 95 % CI 0,64–1,02). Naopak 

u PROSEVA trial bylo popsáno významné zlepšení 28denní morta-

lity (RR 0,49; 95 % CI 0,35–0,69) i 90denní mortality (RR 0,58; 95 % 

CI 0,44–0,76).

Doporučení 7. 1.
Užití pronační polohy u pacientů se středně těžkou až těžkou 

formou ARDS (definováno jako PaO2/FiO2 < 150 mmHg a PEEP 

≥ 5 cm H2O) je doporučeno. (silné doporučení; vysoká úroveň důkazů).

Toto doporučení se vztahuje i na pacienty s ARDS na pod-

kladě covidu-19. (silné doporučení; středně silná úroveň nepřímých 

důkazů)

Klinický komentář: Celkový risk/benefit je ve prospěch pro-

nace. Jde o intervenci, která je proveditelná na většině pracovišť 

intenzivní péče. Předpokladem je adekvátně zkušený personál 

v dostatečném počtu dbající zvýšené opatrnosti při prevenci 

vzniku kožních a očních komplikací způsobenými tlakem, a dislo-

kaci invazivních vstupů. Aktuálně probíhá RCT zařazující dospělé 

pacienty s lehkou a středně závažnou formou ARDS (NCT05056090).
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Otázka 7. 2. Kdy se má začít s pronační polohou 
u pacientů se středně těžkou až těžkou formou 
ARDS?
Doposud není žádná klinická studie zkoumající specificky tuto otázku. 

Současné doporučení je založeno na PROSEVA trial.

Doporučení 7. 2.
Je doporučeno použít pronační polohu u pacientů s ARDS na 

UPV časně po intubaci, po stabilizaci stavu, za podmínky nastavení 

nízkých dechových objemů a optimalizovaném PEEP, pokud zůstá-

vá PaO2/FiO2 < 150 mmHg. Délka pronace by měla být 16 hodin 

anebo více. (silné doporučení; vysoká úroveň důkazů)

Toto doporučení se vztahuje i na pacienty s ARDS na pod-

kladě covidu-19. (silné doporučení; středně silná úroveň nepřímých 

důkazů)

Klinický komentář: Obdobím stabilizace je myšlen čas potřeb-

ný k optimalizaci nastavení adekvátních ventilačních parametrů 

a hemodynamiky. Doporučení pokračovat v pronaci i přes absenci 

úvodního klinického zlepšení je založeno na pravděpodobné 

přítomnosti protektivity pronace na homogenizaci plicní zátěže 

s možným příznivým ovlivněním klinického výsledku. Prozatím 

chybí studie hodnotící vliv různé délky pronace a jiné parametry 

než oxygenace indikující ukončení pronace. Rozdíl mezi PaO2/

FiO2 v pronaci a po uvedení do supinace by mohl být vodítkem 

k rozhodnutí pro pokračování v další pronaci. Dalšími parametry 

vedoucími k ukončení pronace by mohly být parametry respirační 

mechaniky (např. možnost udržení řídícího tlaku, driving pressure, 

DP), nebo markery mrtvého prostoru.

Otázka 7. 3. Vede pronace při vědomí (awake 
prone positioning, APP) ke snížení počtu intubací 
nebo zlepšení mortality u spontánně ventilujících 
pacientů s AHRF?
Především během pandemie covidu-19 vyvstaly do popředí 

metody neinvazivní respirační podpory. V  této souvislosti se 

řada prací věnovala tzv. awake proning [55]. Aktuální dopo-

ručení jsou založena na třech RCT porovnávajících supinaci 

a APP [56–58] , ve kterých většina pacientů byla léčena HFNO. 

Jednou ze zařazených prací byla metastudie zahrnující šest stu-

dií z šesti různých zemí [56]. Z metodologických příčin byla pro 

ESICM doporučení metastudie rozdělena na šest studií, z nichž 

jedna (mexická) byla pro významné odlišnosti ve výsledcích 

(významně odlišná redukce intubací ve srovnání s  ostatními 

studiemi) hodnocena zvlášť. Pro finální analýzu bylo výsled-

ně použito osm studií. APP vedlo k  signifikantní redukci počtu 

intubací (RR 0,81, 95  % CI 0,73–0,96). Nicméně pokud se pro 

analýzu použilo pouze 7 studií (bez mexické), tak APP neved-

lo k  signifikantní redukci intubací (RR 0,89, 95  % CI 0,77–1,04). 

Mexická studie prokázala atypicky významnou redukci rizika 

intubace při APP (RR 0,7, 95 % CI 0,54–0,9), a je statisticky pova-

žována za tzv. outlier. Nebyl prokázán signifikantní vliv APP na 28  

a 30denní mortalitu.

Doporučení 7. 3.
Je navrženo použití APP ve srovnání se supinaci u pacientů 

s AHRF na podkladě covidu-19 k redukci intubace. (nízké doporučení; 

nízká úroveň důkazů) 

Nelze stanovit doporučení pro APP v souvislosti s redukcí mor-

tality. (žádné doporučení; středně silná úroveň důkazu pro neefektivitu)

Není možné stanovit doporučení pro non‑covid-19 pacienty 

s AHRF.  (žádné doporučení; žádné důkaz y)

Klinický komentář: Pacienty s covidem-19 s aplikací APP je 

nutno zvýšeně monitorovat k zabránění nežádoucího oddálení 

intubace a z hlediska posouzení jejich komfortu a tolerance polohy. 

Jsou potřebné další vědecké důkazy o APP u non‑covid-19 pacientů 

s AHRF, a to jak v podmínkách intenzivní péče, tak i mimo ni. Mimo 

případného mortalitního benefitu, je nutno se zaměřit i na optimální 

formu respirační podpory (HFNO, CPAP, NIV), a vliv inspiračního úsilí, 

dechovou práci a rizika plynoucí s poškození plic při tlakově podporo-

vané spontánní ventilaci.

Doména 8 – Neuromuskulární blokáda 
(NMBA)

Otázka 8. 1. Vede rutinní použití 
neuromuskulární blokády (neuromuscular
‑blocking agents, NMBA) u pacientů se středně 
těžkou až těžkou formou non‑covid-19 a covid-19 
ARDS k redukci mortality?
Použití NMBA u pacientů s ARDS může ovlivnit klinický výsledek 

[59] ,  ale jejich protrahované podávání má řádu nežádoucích 

účinků, mezi něž patří nervosvalová slabost a nutnost hluboké 

analgosedace, což může naopak negativně ovlivnit průběh 

onemocnění [60]. V roce 2010 studie ACURASYS popsala zlep-

šení 90denní mortality po časném podání cisatracuria na 

dobu 48 hodin u pacientů s  těžkou formou ARDS (PaO2/FiO2 

< 120 mmHg při PEEP > 5 cm H2O) [59].  Nicméně současným 

trendem je použití mělčí analgosedace a snaha o zajištění čas-

ného návratu spontánní ventilace u pacientů na UPV. Recentní 

práce (ROSE trial) randomizovala pacienty k použití NMBA po 

dobu 48  hodin proti kontrolní skupině bez NMBA a  mírnou 

analgosedací umožňující spontánní ventilaci. Ve studii nebyl 

popsán signifikantní rozdíl v 90denní mortalitě [61]. Metaanalýza 

ACYRASYS a ROSE trial nepřinesla signifikantní rozdíl v 90denní 

mortalitě ve prospěch použití NMBA. Při pandemii covid-19 byl 

zaznamenán nárůst použití NMBA u pacientů na UPV ve snaze 

o  zmírnění nežádoucí pacient‑ventilátorové dyssynchronie 

a  nadměrné respirační aktivity pacientů se zvýšeným rizikem 

vzniku P‑SILI [62]. Nicméně randomizované práce týkající se 

NMBA u covidu-19 chybí. Při hodnocení 28denní nebo JIP mor-

tality autoři aktuálního doporučení zařadili pět studií. Nebyl 

zjištěn signifikantní rozdíl v mortalitě při podání NMBA oproti 

kontrolní skupině (RR 0,85; 95 % CI 0,57–1,04). U pacientů covi-

du-19 nebyla provedena žádná RCT posuzující vliv podání NMBA  

na mortalitu.
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Doporučení 8. 1.
Není doporučeno rutinně používat kontinuální infuzi NMBA 

za účelem redukce mortality u středně těžké až těžké formy non

‑covid-19 ARDS. (silné doporučení; středně vysoká úroveň důkazů)

Není možné stanovit doporučení pro použití NMBA za účelem 

redukce mortality u středně těžké až těžké formy covidu-19 ARDS. 

(žádné doporučení; žádné důkazy)

Klinický komentář: Byl prokázán protektivní efekt použití 

NMBA pro prevenci vzniku pneumotoraxu (PNO). V případech 

zvýšeného rizika PNO je tedy výhodné použití NMBA. Autoři 

doporučení navrhují, že další výzkum použití NMBA by se měl 

zabývat ovlivněním úspěšnosti extubace, frekvencí reintubace, 

zrušení kurarizace, problematikou (svalové) únavy spojené s po-

bytem na JIP, tzv. ICU‑acquired weakness, a rolí NMBA při použití 

pronační polohy. Další významnou oblastí je role NMBA při redukci 

nežádoucí dyssychronie mezi pacientem a ventilátorem a vlivu 

jejího podání na klinický výsledek.

Doména 9 – Extracorporeal life support 
(ECLS)

Otázka 9. 1. Zlepšuje použití veno‑venózní 
extrakorporální membránové oxygenace 
(VV‑ECMO) klinický výsledek dospělých pacientů 
s těžkou formou non‑covid-19 nebo covid-19 
ARDS?
ECMO podpora je užívána k facilitaci protektivní UPV pro nejtěžší 

formy ARDS non‑covid-19, ale i covid-19 etiologie. Technologický 

rozvoj metody sice snižuje rizika použití metody, nicméně krvácení 

a závažná trombocytopenie stále patří mezi významné limitace. 

Pracoviště s vyšším meziročním počtem pacientů s ECMO podpo-

rou, tzv. high‑volume centra, mají lepší výsledky při použití této 

metody [63]. Aktuálně jsou publikovány dvě RCT srovnávající efekt 

ECMO podpory oproti kontrolní skupině s konvenční UPV (CESAR, 

EOILA) [64, 65]. Obě studie zařazovaly pacienty s  těžkou formou 

ARDS bez ohledu na etiologii (průměrná hodnota PaO2/FiO2 byla 

přibližně 75 mmHg), a obě byly provedeny před covid-19 pandemií. 

Metaanalýza studií byla zatížena určitým rizikem bias, protože 

například v CESAR trial téměř jedna čtvrtina pacientů v intervenč-

ním ramenu nakonec nebyla napojena na ECMO podporu. Přesto 

analýza výsledků obou studií zjistila redukci 60denní mortality 

u pacientů na VV‑ECMO podpoře oproti konvenční UPV (RR 0,72, 

95 % CI 0,57–0,91). Protektivní efekt ECMO byl konzistentní i při 

posuzování 90denní mortality a kompozitnímu klinickému výsledku 

mortality a selhání metody 60. den hospitalizace. Aktuálně není 

k dispozici RCT týkající se pacientů s covidem-19. Observační studie 

u covidu-19 hodnotící efekt ECMO nicméně prokázaly pozitivní 

efekt metody na krátkodobou mortalitu [66, 67].

Doporučení 9. 1.
Je doporučeno použít VV‑ECMO u těžké formy non‑covid-19 

ARDS, pokud pacienti splňují kritéria EOLIA trial (PaO2/FiO2 < 50 mmHg 

po dobu 3 hodin, nebo PaO2/FiO2 < 80 mmHg po dobu 6 hodin, 

nebo pH < 7,25 s PaCO2 ≥ 60 mmHg po dobu 6 hodin, při dechové 

frekvenci > 35/min a  nastavením plateau tlaku ≤ 32 cm H2O) 

v ECMO centrech splňující organizační standardy a adherující 

k managmentu ARDS podle EOLIA trial. (silné doporučení; středně 

vysoká úroveň důkazů)

Tato doporučení platí i pro pacienty s těžkým ARDS na pod-

kladě covidu-19. (silné doporučení; nízká úroveň nepřímých důkazů)

Klinický komentář: Pro poskytování ECMO podpory je ne-

zbytné ustanovení ECMO center s adekvátním počtem napojení 

a  možností zajištění transportu na mimotělní podpoře z  non

‑ECMO center. Z vědeckého hlediska je málo pravděpodobné, že 

bude realizována studie pacientů s covidem-19. Lze očekávat, že 

klinický výsledek pacientů s ARDS na podkladě covidu-19 bude 

v souvislosti s ECMO podporou srovnatelný s non‑covid-19 ARDS 

pacienty. Z pohledu budoucího výzkumu je třeba mít na mysli 

dlouhodobé klinické výsledky pacientů po ECMO podpoře, pře-

devším jejich morbidita v souvislosti s ECMO.

Otázka 9. 2. Zlepšuje použití extrakorporální 
eliminace CO2 (extracorporeal carbon dioxide 
removal, ECCO2R) klinický výsledek s ARDS ve 
srovnání konvenční UPV?
ECCO2R je extrakorporální metodou používanou k odstranění CO2 

z krve za použití nižších průtoků krve (200–1 500 ml/h) ve srovnání 

s ECMO. Má dvě základní formy zapojení; arterio‑venózní a veno

‑venózní. Primárním cílem aplikace této formy respirační podpory 

je usnadnění protektivní formy mechanické ventilace. Pro aktuální 

ESICM doporučení byla povedena analýza dvou RCT; Xtravent trial 

a REST trial [68, 69]. Výsledkem bylo zjištění, že ECCO2R nevede 

k redukci mortality (RR 1,03, 95 % CI 0,82–1,3), navíc pacienti ECCO2R 

měli menší počet tzv. ventilator‑free days (VFD). Nebyla provedena 

žádná studie u skupiny pacientů s covidem-19.

Doporučení 9. 2.
Není doporučeno použít ECCO2R k  redukci mortality pacientů 

s ARDS mimo randomizované klinické studie. (silné doporučení; vysoká 

úroveň důkazů o neefektivnosti)

Toto doporučení platí i pro pacienty s ARDS na podkladě covi-

du-19. (silné doporučení; středně vysoká úroveň důkazů o neefektivnosti)

Klinický komentář: Použití nízkých průtoků v doposud publi-

kovaných klinických studiích (např. 450 ml/min u REST trial) nemusí 

být adekvátní ke snížení rizika poškození plic konvenční plicní ven-

tilací. Vyšší průtoky (1–2 l/min u Xtravent trial) zase kladou zvýšené 

nároky na kompetentnost personálu srovnatelné s aplikací ECMO. 

Role ECCO2R je aktuálně nejistá. Není doposud známo, zdali existuje 

subpopulace ARDS pacientů, kteří by mohli mít z aplikace metody 

prospěch.

Shrnutí doporučení
Aktuální ESICM doporučení pro management AHRF a ARDS zahrnuje 

celkem 21 doporučení, které jsou shrnuty na závěr textu v Tab. 1.
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Tab. 1.  Shrnutí aktuálních ESICM doporučení pro management AHRF a ARDS
Doména Název Otázky Doporučení Síla doporučení a úroveň 

důkazu
1 ARDS definice Nebyly stanoveny Nebyly stanoveny

2 ARDS fenotypizace Nebyly stanoveny Nebyly stanoveny

3

Vysokoprůtoko‑
vá nasální oxy‑
genoterapie  
(HFNO)

3.1. Snižuje použití HFNO oproti 
konvenční oxygenoterapii (COT) 
mortalitu nebo počet intubací  
u pacientů s akutním hypoxemickým 
respiračním selháním (AHRF)?

U pacientů s AHRF je doporučeno použití HFNO 
oproti COT k redukci rizika intubace. 

silné doporučení;  
středně silná úroveň důkazů

Není možno stanovit pozitivní nebo negativní 
doporučení pro HFNO oproti COT  
z pohledu redukce mortality.  

žádné doporučení;  
silná úroveň důkazů

Tato doporučení se vztahují i na pacienty s covid-19 
pneumonií. 

silné doporučení;  
nízká úroveň důkazů  
ve prospěch intubace žádné 
doporučení; středně vysoká 
úroveň nepřímých důkazů 
žádného efektu na mortalitu

3.2. Redukuje HFNO ve srovnání  
s neinvazivní ventilací (NIV) mortalitu 
nebo frekvenci intubací u pacientů  
s AHRF, které není na podkladě 
exacerbace CHOPN nebo 
kardiogenního plicního edému?

U pacientů s AHRF jiné etiologie než s akutní 
exacerbací CHOPN a kardiogenním plicním edémem 
nelze dát jednoznačné doporučení pro ani proti 
preferenci použití HFNO oproti NIV ve smyslu redukce 
mortality a frekvence intubace.

žádné doporučení;  
středně silné důkazy pro 
mortalitu;  
nízké důkazy pro intubaci

K redukci rizika intubace u pacientů s AHRF při covidu-19 
je navrženo preferovat použití NIV oproti HFNO.

slabé doporučení;  
vysoký stupeň důkazů

Žádné doporučení nelze vytvořit pro redukci 
mortality.

žádné doporučení;  
vysoký stupeň důkazů

4

Kontinuální  
pozitivní tlak  
v dýchacích ces‑
tách (CPAP)/NIV

4.1. Snižuje CPAP/NIV oproti konvenční 
oxygenoterapii mortalitu nebo 
počet intubací u pacientů s akutním 
hypoxemickým respiračním selháním 
(AHRF), které nevzniklo v důsledku 
kardiogenního plicního edému, 
syndromu obezita/hypoventilace 
nebo akutní exacerbace chronické 
obstrukční plicní nemoci?

Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo 
proti použití CPAP/NIV ve srovnání s konvenční 
oxygenoterapii pro léčbu pacientů s AHRF (které 
nemá charakter kardiogenního plicního edému 
nebo akutní exacerbace CHOPN), je-li cílem snížení 
mortality nebo prevence tracheální intubace.

žádné doporučení;  
vysoká úroveň důkazů pro 
mortalitu, střední úroveň 
důkazů pro intubaci

Doporučujeme použití CPAP proti konvenční 
oxygenoterapii ke snížení rizika tracheální intubace  
u pacientů s AHRF při covidu-19.

slabé doporučení;  
nízká úroveň důkazů

U této populace pacientů nejsme schopni vydat 
doporučení pro nebo proti použití CPAP (ve srovnání  
s konvenční oxygenoterapii) s cílem snížit mortalitu.

žádné doporučení; střední 
úroveň důkazů o absenci 
účinku

4.2. Snižuje u pacientů léčených pomocí 
CPAP/NIV použití helmy ve srovnání 
s použitím obličejové masky riziko 
tracheální intubace nebo mortality?

Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti 
použití helmy jako interface při CPAP/NIV  
s cílem ovlivnit frekvenci tracheální intubace nebo 
snížit mortalitu u pacientů s AHRF.

žádné doporučení;  
velmi nízká úroveň důkazů 
prospěchu

4.3. Snižuje u pacientů s AHRF použití 
NIV ve srovnání s CPAP riziko smrti nebo 
intubace?

Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti 
použití NIV ve srovnání s CPAP u pacientů s AHRF.

žádné doporučení;  
žádné důkazy

5
Ventilace  
nízkým dechový‑
mi objemy

5.1. Snižuje u pacientů s ARDS  
a s covidem-19 spojeným ARDS 
ventilace nízkými dechovými objemy  
ve srovnání s vysokými dechovými 
objemy mortalitu?

Doporučujeme použití ventilačních strategií 
s nízkými dechovými objemy, tj. 4–8 ml/kg 
predikované tělesné hmotnosti, proti použití 
velkých dechových objemů (tradičně používaných 
k normalizaci krevních plynů) ke snížení mortality u 
pacientů s ARDS bez covidu-19. Toto doporučení platí 
také pro pacienty s ARDS v důsledku covidu-19.

silné doporučení založené na 
názorech expertů přes absenci 
statistické signifikance; vysoká 
úroveň důkazů

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS 
v důsledku covidu-19.

silné doporučení; střední 
úroveň důkazů pro možnost 
indirektního vyhodnocení

6
PEEP  
a recruitment 
manévry

6.1. Snižuje u pacientu s ARDS 
vyžadujících invazivní UPV rutinní 
použití vyšší PEEP/FiO2 strategie 
mortalitu ve srovnání s použitím nižší 
PEEP/FiO2 strategie?

Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti rutinní 
titraci PEEP s vyššími hodnotami PEEP/FiO2 ve srovnání  
s nižšími hodnotami PEEP/FiO2 s cílem ovlivnit mortalitu.

(žádné doporučení; vysoká 
úroveň důkazů pro absenci 
vlivu

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS 
v důsledku covidu-19.

žádné doporučení;  
střední úroveň indirektních 
důkazů pro absenci vlivu

6.2. Snižuje rutinní použití titrace PEEP 
založené na ovlivnění mechanických 
vlastností respiračního systému 
ve srovnání s nastavením PEEP dle 
standardizovaných tabulek PEEP/
FiO2 mortalitu pacientů s ARDS 
vyžadujících invazivní UPV?

Nejsme schopni vydat doporučení pro nebo proti 
titraci PEEP principiálně vedené mechanickými 
vlastnostmi respiračního systému ve srovnání  
s použitím tabulek kombinací PEEP/FiO2 s cílem snížit 
mortalitu pacientů s ARDS.

žádné doporučení;  
vysoká úroveň důkazů pro 
absenci vlivu

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS 
v důsledku covidu-19.

žádné doporučení;  
střední úroveň indirektních 
důkazů pro absenci vlivu
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6.3. Snižuje použití prolongovaných 
recruitment manévrů s vysokými 
inspiračními tlaky ve srovnání s jejích 
nepoužitím mortalitu pacientů s ARDS 
vyžadujících invazivní UPV?

Doporučujeme nepoužívat prolongované 
recruitment manévry s vysokými tlaky 
(definované jako udržení tlaku v dýchacích 
cestách více než 35 cm H2O déle než 1 minutu)  
s cílem snížit mortalitu pacientů s ARDS.

silné doporučení; střední síla 
důkazů proti použití

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS  
v důsledku covidu-19.

silné doporučení;  
nízká úroveň indirektních 
důkazů proti intervenci

6.4. Snižuje rutinní použití krátkodobých 
recruitment manévrů s vysokými 
inspiračními tlaky ve srovnání s jejích 
nepoužitím mortalitu pacientů s ARDS 
vyžadujících invazivní UPV?

Doporučujeme rutinně nepoužívat 
krátkodobé recruitment manévry s vysokými 
tlaky (definované jako udržení tlaku v dýchacích 
cestách více než 35 cm H2O méně než 1 minutu)  
s cílem snížit mortalitu pacientů s ARDS.

slabé doporučení;  
vysoká síla absence vlivu

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS  
v důsledku covidu-19.

slabé doporučení;  
střední úroveň indirektních 
důkazů o absenci efektu

7 Pronační poloha

7.1. Snižuje pronační poloha ve srovnání 
se supinační mortalitu pacientů s ARDS?

Užití pronační polohy u pacientů se středně 
těžkou až těžkou formou ARDS (definováno 
jako P/F < 150 mmHg a PEEP ≥ 5 cmH2O) je 
doporučeno.

silné doporučení;  
vysoká úroveň důkazů

Toto doporučení se vztahuje i na pacienty s ARDS 
na podkladě covidu-19.

silné doporučení; středně 
silná úroveň nepřímých 
důkazů

7.2. Kdy se má začít s pronační polohou 
u pacientů se středně těžkou až těžkou 
formou ARDS?

Je doporučeno použít pronační polohu u 
pacientů s ARDS na UPV časně po intubaci, po 
stabilizaci stavu, za podmínky nastavení nízkých 
dechových objemů a optimalizovaném PEEP, 
pokud zůstává P/F < 150 mmHg. Délka pronace 
by měla být 16 hodin anebo více.

silné doporučení;  
vysoká úroveň důkazů

Toto doporučení se vztahuje i na pacienty s ARDS 
na podkladě covidu-19.

silné doporučení;  
středně silná úroveň 
nepřímých důkazů

7.3. Vede pronace při vědomí (awake 
prone positioning, APP) ke snížení počtu 
intubací nebo zlepšení mortality  
u spontánně ventilujících pacientů  
s AHRF?

Je navrženo použití APP ve srovnání se supinaci  
u pacientů s AHRF na podkladě covidu-19  
k redukci intubace.

nízké doporučení; nízká 
úroveň důkazů

Nelze stanovit doporučení pro APP  
v souvislosti s redukcí mortality. 

žádné doporučení;  
středně silná úroveň důkazu 
pro neefektivitu

Není možné stanovit doporučení  
pro non-covid-19 pacienty s AHRF. 

žádné doporučení;  
žádné důkazy

8
Neuromuskulární 
blokáda (NMBA)

8.1. Vede rutinní použití neuromuskulární 
blokády (neuromuscular-blocking 
agents, NMBA) u pacientů se středně 
těžkou až těžkou formou non-covid-19  
a covid-19 ARDS k redukci mortality?

Není doporučeno rutinně používat kontinuální 
infuzi NMBA za účelem redukce mortality u středně 
těžké až těžké formy non-covid-19 ARDS.

silné doporučení; středně 
vysoká úroveň důkazů

Není možné stanovit doporučení pro použití 
NMBA za účelem redukce mortality u středně 
těžké až těžké formy covid-19 ARDS.

žádné doporučení;  
žádné důkazy

9
Extracorporeal life 
support (ECLS)

9.1. Zlepšuje použití veno-venózní 
extrakorporální membránové oxygenace 
(VV-ECMO) klinický výsledek dospělých 
pacientů s těžkou formou non-covid-19 
nebo covid-19 ARDS?

Je doporučeno použít VV-ECMO u těžké 
formy non-covid-19 ARDS pokud splňují kritéria 
EOLIA trial (P/F < 50 mmHg po dobu 3 hodin, 
nebo P/F < 80 mmHg po dobu 6 hodin, nebo 
pH < 7,25 s PaCO2 ≥ 60 mmHg po dobu 6 hodin, 
při dechové frekvenci > 35/min a nastavením 
plateau tlaku ≤ 32 cm H2O) v ECMO centrech 
splňující organizační standardy, a adherující  
k managmentu ARDS podle EOLIA trial. 

silné doporučení;  
středně vysoká úroveň 
důkazu

Tato doporučení platí i pro pacienty s těžkým 
ARDS na podkladě covidu-19. 

silné doporučení; nízká 
úroveň nepřímých důkazů

9.2. Zlepšuje použití extrakorporální 
eliminace CO2 (extracorporeal carbon 
dioxide removal, ECCO2R) klinický 
výsledek s ARDS ve srovnání konvenční 
UPV?

Není doporučeno použít ECCO2R k redukci 
mortality pacientů s ARDS mimo randomizované 
klinické studie. 

silné doporučení; vysoká 
úroveň důkazů  
o neefektivnosti

Toto doporučení platí i pro pacienty s ARDS na 
podkladě covidu-19. 

silné doporučení; středně 
vysoká úroveň důkazů  
o neefektivnosti
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