ho end-exspira¢niho tlaku (PEEP) pomoci méfenf jicnového tlaku PES
ve srovnani se standardni empirickou PEEP-FiO, titraci u pacientd se
stfedné tézkou az tézkou formou ARDS [2]. Respiracni drive byl méren
jako zména jicnového tlaku v pradbéhu 0,1's. od zahajeni inspirac¢niho
usili. Zaroven byly hodnoceny plazmatické hladiny angiopoietin-2, inter-
leukin (IL)-6, and IL-8 a 60denni klinicky vysledek. Autofi uzaviraji, Ze mira
systémoveého zédnétu a marker( vaskuldrni permeability jsou nezavisle
asociovany s vyssim respira¢nim Usilim. Dale pak, ze heterogenni odpoved
respiracniho Usili v souvislosti s riznou mirou sedace mlze byt ¢aste¢né
vysvétlena rozdily v mife systémového zanétu a vaskuldrni permeability.

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

Spina et al. hodnotili pleurdini tlakovy gradient podél vertikalni osy
a jeho vztah k superponovanému (superimposed) tlaku (SP) u pacientt
s 3. stupném obezity [4]. SP je hydrostaticky tlak vyvijeny plicemi na kon-
krétni Urovni, a je povazovan za fidici silu (driving force) gradientu pleural-
niho tlaku (Ppl). SP se silné blizi vertikdInimu Ppl gradientu v normélnich
i poskozenych plicich. Obezita je asociovana s elevaci end-exspiracniho
jicnového tlaku (PES), bez ohledu na stupen zavaznosti plicniho onemoc-
néni, SP nemusi tedy byt jedinou determinantou pleurdiniho tlakového
gradientu. Studie hodnotila kohortu pacientd pfijatych na JIP s akutnim
respira¢nim selhanim, ktefi bud meéli nebo neméli obezitu 3. stupné
(BMI > 40 kg/m?), kvantifikovala mnozstvi hrudnf tukové tkané a svald.
Kalkulace SP byla provadéna z plicni denzity a vysky nejvétsiho axidlniho
plicniho fezu na CT. Automatizovand Al analyza pomoci Deep Learning
Pipeline rozdélila plicni tkan na segmenty, a také kvantifikovala tukovou
tkan hrudniku a kosternf svaloviny. Analyzovéno bylo celkem 18 subjektd,
50 % Zen, vék 60 (30-66) rokd, z nichz devét mélo BMI < 30 kg/m? a de-
vét > 40 kg/m? Skupiny se od sebe nelisily vékove, pohlavim, klinickou
zévaznostf ani mortalitou. Pacienti s BMI > 40 kg/m? vykazovali vyssi PES
(158 £ 2,6 vs. 8,3 £ 4,9 cmH,0, p = 0,001), vys3i pluréinf tlakovy gradi-
ent (11,1 £ 4,5 vs. 6,3 £ 4,9 cmH,0, p = 0,04), zatimco SP se vyznamné
nelisil (6,8 + 1,1 vs. 6,5+ 1,5 cmH,0, p = 0,59). Podkozni a intratorakalni
tukové tkan byla signifikantné vyssi u subjektd s BMI > 40 a pozitivné
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korelovala PES a pleurdinim tlakovym gradientem (p < 0,05). Svalova
hmota se mezi skupinami vyznamneé nelisila. Zavérem autofi sdéluj,
Ze u pacientU s 3. stupném obezity se SP neblizi gradientu pleuralniho
tlaku, ktery je vyssi ve srovnanf s pacienty s nizsim BMI. Kvantita tukové
tkdné a jeji distribuce subkutdnné a intratorakalné dale prispiva ke zvy-
Seni gradientu pleuralniho tlaku u skupiny BMI > 40 kg/m?. Tato préce,
zalozend na fyziologickych principech, maze prispét s individualizaci
nastaveni UPV u pacientl s vysokym BMI, kde je nedostatek obecné
akceptovanych doporucent.

Umeéla plicni ventilace

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

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

Zhodnoceni vztahu mezi podavanim i. v. opioidni sedace béhem
UPV a klinickymi vysledky nechirurgickych pacientd po propusténi se
veénuje prace Meyrs et al. [7]. Prace zafadila retrospektivni dospélé pa-
cienty, kteff byli pro akutni respira¢ni selhdni napojeni na UPV alespon
24 hodin a pfezili hospitalizaci. Primarnim cilem bylo prvni vydany
recept na opidty v prvnim roce po propusténi. Sekundarnim cilem
bylo perzistentni pouziti opioidd a komplikace spojeni s uzitim opioidd.
Druhotnéd analyza se pak vénovala interakci mezi ddvkami opioidd po-
uzitych v prlibéhu UPV, pfed a po propusténi. K analyze bylo zafazeno
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