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

»~Awake“ pronace a délka pronace

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

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

Délkou prvni pronace a jeho asociaci s 90denni mortalitou u paci-
entl a AHRF v rdmci covidu-19 se zabyval tym Gonzalez-Castro et al.
[16]. Jednalo se o retrospektivni, observac¢ni a analytickou studii, kterd
probéhla na covid-19 JIP v tercidrni nemocnici. Zakladni sledovanou
intervenci byla délka inicidIni pronacni polohy, dale pak pocet pronacf
a 90denni mortalita. Ve studii bylo celkem 271 pacient(, ktefi byli zafa-
zeni do supiny dle tercil& délky pronace; 1. tercil (n = 111), 2. tercil (n = 95)
a 3. tercil (n = 65). Vysledkem bylo, ze medidn délky pronace byl 14 hodin
(95% Cl: 10-16 h) v 1. tercilu, 19 h (95% Cl: 1820 h) v 2. tercilu, a 22 h
(95% Cl: 21-24 h) v 3. tercilu. Srovnani mortality mezi tercily (Logrank
test) nepfineslo statisticky vyznamny rozdily (p = 0,11). Coxova regresnf
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