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Souhrn

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) se v Evropské unii stala ¢tvrtou nejcastéjsi pricinou umrti
s oéekavanym tietim mistem v roce 2020. Naklady na lIé¢bu ¢ini 38,6 miliard € roéné. Pokud konzervativni
a kyslikova terapie nema dostate¢ny efekt, dochazi k progresi respiracniho selhani, je potfeba véasného
rozhodnuti o ventilacni podpofre a jeji formé. Plicni ventilacni strategii Ize rozdélit na neinvazivni a invazivni.
Neinvazivni ventilace je doporucena jako postup prvni volby u akutni exacerbace CHOPN. Odpojovani ne-
mocnych od ventilatoru mize byt velmi obtizny a dlouhodoby proces. Nejlepsi metoda a zplisob odpojova-
ni zGstava stale predmétem diskuse. Tento ¢lanek je vybérem z Sirokého souboru publikaci, poznatk
a moznosti terapie CHOPN se zamérenim na ventilaéni strategii pfi IéCbé respiraéni nedostatec¢nosti spoje-
né s touto chorobou.

Klicova slova: chronicka obstrukéni plicni nemoc — neinvazivni ventilace — invazivni mechanicka ventilace
— odpojovani od ventilatoru — test spontanni dechové aktivity — tracheostomie

Abstract

Principles of mechanical ventilation in chronic obstructive pulmonary disease

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has become the fourth most frequent cause of death in the
European Union and in 2020 it may reach the third place.The treatment cost amounts to € 38.6 billion a year.
In the cases when conservative and oxygen therapy do not achieve a sufficient effect and progressive re-
spiratory failure appears, it is necessary to decide about the respiratory support and its form in a timely man-
ner. The mechanical ventilation strategy can be divided into non-invasive and invasive. Non-invasive venti-
lation is recommended as the first choice in acute exacerbation of COPD. The weaning of a patient from the
ventilator can be a very difficult and long-term process. The best method, however, has been a theme of
discussions for a long time. This article offers a selection from a large number of publications, experiences
and therapeutic options specialised in the ventilatory strategy when treating COPD that has progressed in-
to respiratory failure.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease — non-invasive ventilation — invasive mechanical venti-

lation — weaning from a ventilator — spontaneous breathing activity test — tracheostomy
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Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
[éCitelné onemocnéni, kterému Ize pfedchazet. Ma vy-
znamné mimoplicni ucinky, které mohou pfispivat
k jeho zavaznosti u jednotlivych nemocnych. Jeho plic-
ni sloZka je charakterizovana omezenim pritoku vzdu-
chu v priduskach (bronchialni obstrukci), které neni
pIné reverzibilni. Bronchialni obstrukce obvykle pro-
greduje a je spojena s abnormalni zanétlivou odpoveé-
di na $kodlivé &astice a plyny [1, 2]. Cetné mimoplicni
ucinky vytvareji podminky pro vznik komorbidit se zvy-
Senym rizikem kardialnich onemocnéni, respira¢nich
infekci, osteopordzy, depresi, diabetu, poruch span-
ku, anémie [3]. CHOPN ze své podstaty chronického
zanétu maze zvySovat riziko dalSich nemoci, napf.
plicni rakoviny [4].

Stanoveni diagn6zy CHOPN se opira o klinické pfi-
znaky, pfedevSim dusnost, kaSel, zvySenou sekreci
sputa, anamnézu expozice rizikovym faktoriim.

V diferencialni diagnostice je tfeba vyloucit nozologic-
ké jednotky jako je asthma bronchiale, méstnavé sr-
decni selhani, bronchiektazie, tuberkuldza, obliteruji-
ci bronchitida, difuzni panbronchitida [5].

Soucasna klasifikace podle GOLD (Global Initiative

Tabulka 1. Souc¢asna klasifikace CHOPN dle GOLD [2]

Stadium | lehké FEV1/FVC < 0,70

FEV1 > 80 % nalezité
hodnoty (n. h.)

FEV1/FVC < 0,70

50 % < FEV1 <80 % n. h.
FEV1/FVC < 0,70

30 % <FEV1 <50 % n. h.
FEV1/FVC < 0,70

FEV1 <30 % n. h., nebo
FEV1 <50 % n. h.

+ chronickeé respiracni selhani

Stadium Il stfedné tézké

Stadium IlI tézké

Stadium IV velmi tézké
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for Chronic Obstructive Lung Disease) je zalozena na
specifikovaném spirometrickém vysetfeni, podle které-
ho se zavaznost onemocnéni rozdéluje do 4 stadii
(tab. 1).

Lécba (tab. 2) a pé€e o nemocné s CHOPN ma byt
individualni, zaméfena na pfiznaky a ma zlepSovat
kvalitu Zivota. Zdravotni vychova a prevence hraje da-
lezitou ulohu v eliminaci rizikovych faktort, pfedevsim
koufeni. Programy zaméfené na télesna cviceni
umoznuji zvySovat toleranci télesné zatéze, a tak
zmirfiovat pfiznaky, jako jsou duSnost a unava.

Farmakologicka terapie se pouziva ke zmirnéni pfi-
znak(l nebo komplikaci s vyuzitim Iékovych pfipravkl
s bronchodilataénim uéinkem. Davaiji se podle potieby
anebo pravidelné k prevenci ¢i omezeni pfiznak(
a exacerbaci. Hlavnimi bronchodilataénimi léky jsou
beta2-agonisté, anticholinergika a metylxantiny pouzi-
vané jednotlivé nebo v kombinacich. Pravidelna Iécba
dlouhodobé pulsobicimi bronchodilataénimi l1éky je po-
vazovana za ucinnéjsi a pohodingjsi nez Ié¢ba bron-
chodilatancii kratkodobé plsobicimi. RozSifeni 1é¢by
o inhalaéni kortikosteroidy je vhodné u nemocnych,
u nichz je FEV1 < 50% nélezité hodnoty (stadia lll a IV
podle GOLD) a pfi opakovanych exacerbacich.
U stabilni CHOPN je tfeba se vyvarovat chronické 16¢-
by systémovymi kortikosteroidy pro nepfiznivy vztah
mezi jejich pozitivnim efektem a riziky. Na druhé strané
inhalaéni bronchodilatancia (zvlasté inhalacni beta2-
-agonisté s nebo bez anticholinergik) a peroralni korti-
kosteroidy jsou uc¢innou lé¢bou exacerbaci CHOPN. Pa-
cienti prodélavajici exacerbace CHOPN s klinickymi
znamkami bronchidlni infekce (napf. zvySena purulen-
ce sputa) mohou mit prospéch i z antibiotické 1é€by [2].
Oc¢kovani pneumokokovou polysacharidovou vakcinou
se doporucuje u nemocnych s CHOPN ve véku 65 let
a starSich a nemocnym s CHOPN mladsich 65 let
s FEV1 < 40 % nélezité hodnoty. | vakcinace proti chfip-
ce muze omezit zavaznost CHOPN.

Prokazatelny vliv na délku preziti ma kyslikova te-
rapie (> 15 hodin za den), ktera je indikovana
u nemocnych s chronickym respiraénim selhanim ve
stadiu IV [5].

Doposud neexistuje zadny ze zplsobU 1écby, kte-
ry by byl schopen zamezit dlouhodobému poklesu
plicnich funkci a zde se otevira cesta k dalSimu vy-
zkumu [1].

Pokud konzervativni a kyslikova terapie nema do-
statecny efekt, dochazi k progresi respiraéniho selha-

Tabulka 2. Stupriovita Ié¢ba podle stadii CHOPN — GOLD [1, 2]

ni a je tfeba v€asného, neodkladaného rozhodnuti
o ventilaéni podpofe a jeji formé. Obecné Ize rozdélit
ventilaéni strategii na neinvazivni a invazivni plicni
ventilaci.

Neinvazivni ventilace pozitivnim pretlakem — NPPV
(Non-invasive positive pressure ventilation)

NPPV je zpusob mechanické ventilaéni podpory
bez nutnosti zajisténi dychacich cest trachealni intu-
baci, jeji pozitivni vliv u pacientd s CHOPN pretrvava
i po roce (méné readmisi na JIP, méné pacientl na
DDQOT - dlouhodoba domaci oxygenoterapie) [6] a jeji
vyuziti s dobrym efektem je mozné i u pacientl nespl-
fujici zcela kritéria extubace [7].

NPPV je doporucena jako postup prvni volby
u akutni exacerbace CHOPN [8, 9].

Indikaci k jejimu pouziti je stfedni az tézka dusnost
s uzitim pomocnych dychacich svall(l a paradoxnich
dychacich pohybu bficha, stfedni az tézka aciddza
(pH < 7,35) a/nebo hyperkapnie (PaCO, > 6,0 kPa)
a dechova frekvence > 25/min [2, 10, 11].

Zakladni diagnéza nemocného, SAPS Il skére
(New Simplified Acute Physiology Score Il), vstupni
hodnota pH, vazky charakter sputa, stuper encefalo-
patie, tolerance masky a ventilaéniho rezimu jsou fak-
tory rozhodujici o uspésnosti NPPV [10, 11].

Funkéni neinvazivni ventilace u pacientll s CHOPN
zlepSuje oxygenaci, zvySuje alveolarni ventilaci (ko-
rekce hyperkapnie), snizuje dechovou frekvenci, sni-
Zuje dechovou praci (pocit dusnosti), neobchazi horni
cesty dychaci, zvySuje dechovy komfort, upravuje
hodnotu pH, snizuje stupen dechové tisné, snizuje po-
tfebu trachealni intubace, zkracuje délku hospitaliza-
ce a morbiditu, eliminuje rizika konvenéni ventilace [8,
9, 12].

Tak jako kazdd metoda ma NPPV svoje limity
a kontraindikace, kterymi jsou bezvédomi, stavy se
zastavou dechu &i obé&hu, akutni zZivot ohrozujici hy-
poxie/hypoxémie, hemodynamicka nestabilita, akutni
infarkt myokardu, zavazny stupen nespoluprace ne-
mocného, zvysené riziko regurgitace a aspirace zalu-
decniho obsahu, pfekazka a poranéni v oblasti hor-
nich cest dychacich, bronchoskopicky nefeSitelna re-
tence sputa, obezita nad 200 % idealni télesné hmot-
nosti [10, 11].

V souCasné dobé jsou k dispozici rozhrani
v podobé rliznych typl helem, masek nosnich, obli-
¢ejovych a celoobli¢ejovych.

Stadia CHOPN
Lehké stfedni tézké velmi tézké
pridat
dlouhodobé kyslik pfi chronickém respirac¢nim selhani; zvazit chirurgickou lécbu:
pfidat bulektomie, volum redukéni operace plic, plicni transplantace
pfidat inhala¢ni kortikosteroidy pfi opakovanych exacerbacich
pravidelné jedno nebo vice bronchodilatancii s dlouhodobym ucinkem; pfidat rehabilitaci
Bronchodilatancia s kratkodobym tGc¢inkem podle potieby. Redukce rizikovych faktor(; protichfipkovd, eventualné
i pneumokokova vakcina.
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Zvyseni alveolarni ventilace (pokles PaCO,, zvyse-
ni hodnoty pH), zlepSeni oxygenace (SpO, > 90 %),
snizeni dechové a tepové frekvence, subjektivni zlep-
Seni a synchronizace pacienta s ventilatorem jsou tzv.
kritéria Uspésnosti neinvazivni ventilace, jejichz spiné-
ni je cilem v nastaveni ventilaénich parametrt (tabul-
ky 3, 4) [10].

Tabulka 3. Priklad nastaveni pro rozhrani — maska [13, 14]

PSV (pressure support ventilation = tlakova podpora)

> 8-10 cm H,0, je doporuceno nepfesahovat 20 cm H,O pro
riziko distenze Zaludku

PEEP 3-8 cm H,0 proti auto-PEEP

ZvySovani PEEP o 2—-3 cm H,0 do SpO, 90 % pfi FiO, < 0,5
Inicialni dechové objemy 100-200 ml, poté 300-500 ml
(5-7 ml . kg1)

Tinsp < 1,0 sec, trigger proudovy

Tabulka 4. Pfiklad nastaveni pro rozhrani — helma [14]

Tlakovy rezim: vy$si tlaky cca o 5 cm H,O proti masce
Maximalni citlivost proudového triggeru

Nejrychlejsi natlakovani systému (sklon hrany)
Alarmy objemu na maximum

PFi netésnosti masky s unikem proudu plynul je
mozné zkusit nastaveni ¢asového cyklovani inspiria
a exspiria v PCV rezimu (tlakové fizena ventilace), pfi-
padné zvysit uroven inspiraéniho priitoku ukonéujici-
ho inspirium (exspiracni senzitivita).

Doporuceni pro optimalni délku aplikace a frekvenci
NPPV nejsou v odborné literatufe formulovana. Klinic-
ky stav je nutno zhodnotit po 30 minutach aplikace,
ponechat NPPV minimalné 1-2 hodiny, pauza na
10-15 minut podle klinického stavu a tolerance pa-
cienta. Indikaci k prferuSeni NPPV je netolerance mas-
ky, nemoznost dosazeni klinickych cilu do 30 minut od
zahajeni, rozvoj obé&hové nestability, zhorSeni stavu
védomi, neschopnost U¢inné expektorace [10, 11].

Invazivni mechanicka ventilace

Nemocni, jejichz stav si vyzadal invazivni mecha-
nickou ventilaci, maji 10—30% mortalitu podle tize po-
stizeni a zplsobu ventilaéni podpory [15].

U ventilovanych pacientll s CHOPN, ktefi méli Spat-
né plicni funkce pred ventilaci (FEV1 < 30 % nalezi-
tych hodnot) a zavaznou komorbiditu je nasledujicich
12 mésicl mortalita 17-49% [16]. Nemocni, u nichz
nebyla pfedem zjisténa komorbidita nebo ktefi méli re-
spiraéni selhani zplisobené potencionalné reverzibil-
ni pfi¢inou (infekce) nebo ktefi byli relativné pohyblivi
a neméli dlouhodobou domaci oxygenoterapii, maji
z ventilacni podpory prospéch [2, 5].

Podle doporuceni GOLD je invazivni mechanicka
ventilace indikovana u stavu, kde selhava &i je kontra-
indikovana NPPV, téZké dusnosti s uzitim pomocnych
dychacich svall a paradoxnimi abdominalnimi pohy-
by, dechové frekvence > 35 dechll za minutu, Zivot
ohrozujici hypoxémie, oxygenoterapii nekorigovatelné
hypoxémie, t€zké acidézy (pH < 7,25) a/nebo hyper-
kapnie (PaO, > 8,0 kPa, 60 mm Hg), zastavy dechu,

somnolence, zhorSeného stavu védomi, komplikace
kardiovaskularni (hypotenze, Sok) a jiné (metabolické
abnormality, sepse, pneumonie, embolie plicni, barot-
rauma, velky pleuralni vypotek) [1-2].

U CHOPN jsou preferovany tlakove limitované ven-
tilaéni rezimy [10, 15] s men&im rizikem nekontrolova-
né dynamické hyperinflace, pro zvyseni stfedniho tla-
ku v dychacich cestach (PAW ) descendentnim tva-
rem proudu plynd, snizeni rizika barotraumatu. Vyso-
ky poc¢ate¢ni proud snizuje dechovou praci (WOB)
a zajiStuje lepsi distribuci smési plynu. Relativnimi ne-
vyhodami je variabilni dechovy objem pfi zménach
mechanickych vlastnosti dychacich cest. Pokud zvoli-
me rezim tlakové podporované ventilace (PSV), mlze
nékdy dochazet k problémovému ukon&eni inspiria pfi
konstantnim prutoku plynt a nespravném cyklovani
pfi poklesu pritoku plynd na konci inspiria, pacienti
musi usilovnym exspiriem ukongit inspirium se zvy$o-
vanim jejich dechové prace. Reeni je v moznosti pre-
chodu na tlakové fizenou asistovanou ventilaci, kde
Ize nastavit trvani inspiria €i exspirani sensitivitu.

Objemova ventilace zajiStuje konstantni objem, li-
nearni vzestup minutové ventilace pfi zvySovani de-
chového objemu. Je spojena s vySSim rizikem baro-
traumatu, biotraumatu, volumotraumatu pfi zvySeni vr-
cholového tlaku v inspiriu (PIP) a vy§Si hemodynamic-
kou instabilitou [10].

Inicialni nastaveni ventilaéniho rezimu (tab. 5) by
mélo byt co nejvice podobné dechovému vzorci ne-
mocného (velikosti dechového objemu). Cilem neni
normalizovat PCO,, ale zabranit poklesu pH pod 7,2.
Prioritou je obéhova stabilita, monitorovani PEEPI (in-
trinsicky PEEP), nedopustit excesivni hyperventilaci,
nepouzivat toxické hodnoty FiO,. Zafazeni externiho
PEEP snizuje dechovou praci usnadnénim iniciace in-
spiria snizenim gradientu mezi Pavle, (alveolarni tlak
na konci vydechu) a tlakem na vstupu do dychacich
cest na konci exspiria (Paogey) [10], zlepSuje rovno-
mérnost poméru V/Q (ventilace/perfuze).

Tabulka 5. Pfiklad nastaveni ventila¢niho rezimu [10, 11]

Tlakové limitovany rezim (napf. PC A/CMV, BIPAP)
Dechovy objem cca 8 ml . kg

Dechova frekvence 10/min s postupnou Upravou

Doba inspiria 1,2 s, I:E 1:1,5, 1:2

Inspiraéni frakce O, s cilem SaO, v rozmezi 90-95 %
Vychozi PEEP 3-5 cm H,O s naslednou optimalizaci
Inspiraéni peakové tlaky do 30 cm H,O — snizeni rizika VILI

Proces odpojovani od ventilaéni podpory —
weaning

Odpojovani nemocnych od ventilatoru maze byt vel-
mi obtizny a dlouhodoby proces vyzadujici trpélivost
pacienta i oSetfujicino personalu. Nejlepsi metoda z{-
stava stale pfedmétem diskuse [17]. Pouzivani odvy-
kacich protokol mdze zkratit dobu UPV a celkovou
dobu pobytu na ARO/JIP, pokud jsou vzdy individuali-
zovany podle potfeb a klinického stavu pacienta [10,
18]. O ukonc&eni ventilaéni podpory je nutné uvazovat
jiz v okamziku zahajeni UPV [18]. Doba odvykani mua-
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Ze predstavovat az 50 % celkového trvani umélé plic-
ni ventilace. K naSemu zklamani neexistuje zatim zad-
ny parametr/index s dostate¢nou senzitivitou a spe-
cificitou k predikci uspésnosti odpojeni od ventilatoru
u jednotlivého nemocného [19]. Je tfeba vzdy zvazo-
vat pfinos Casné tracheostomie vzhledem k pred-
pokladu moznosti ukonéeni ventilaéni podpory [20].
Casné zaijisténi dychacich cest tracheostomii (2.—10.
den ventilace, nej¢astéji 7.—10. den) mize snizit dobu
ventilaéni podpory, dobu hospitalizace na JIP/ARO,
ale neovlivriuje mortalitu [20]. Doporuceni pro optimal-
ni naasovani, ale neni definovano. Jakmile jsme pre-
svédceni o nutném dlouhodobém zajisténi dychacich
cest, plati ¢im dfive, tim Iépe.

Nejvyznamnéj8im faktorem zavislosti na mechanic-
ké ventilaci u nemocnych s CHOPN je rovnovaha me-
zi respiraéni zatézi a schopnosti respiracnich svalli se
s touto zatézi vyrovnat [21]. Naproti tomu samotna vy-
ména plynd v plicich neni hlavni obtizi u nemocnych
s CHOPN [21]. Pfetrvavani bronchospasmu, svalova
slabost, dynamicka hyperinflace, plicni hypertenze,
kardialni subkompenzace patfi mezi nejéastéjsi prici-
ny selhani odvykani od UPV [10].

Denni hodnoceni celkového stavu nemocného,
denni test spontanni ventilace (SBT — spotaneous
breathing trial) jsou hlavnimi kritérii odvykani [10, 18].

Pokud selze test spontanni ventilace (tab. 6), je tfe-
ba nemocného napojit zpét na ventilator a identifikovat
co nejdfive pfi¢inu selhani. Opakovani SBT je doporu-
¢eno nejdfive za 24 hodin. Ve vybranych situacich, kdy
SBT selhava z rychle korigovatelné pficiny, je mozné
jeho opakovani dfive [10, 18].

Tabulka 6. Parametry selhani SBT [10, 18]

Dechova frekvence > 35/min po dobu vice nez 5 minut
Sa0, < 90 % béhem vice nez 30 sekund

ZvySeni ¢i pokles tepové frekvence o vice nez 20 % po dobu
delSi nez 5 minut

Vzestup systolického tlaku > 180 mm Hg nebo pokles
< 90 mm Hg miniméalné po dobu 1 minuty

Psychomotoricky neklid, nardstajici porucha védomi pfi pribé-
hu SBT

Znamky dechové tisné ¢i diskomfortu

Za obtizné odpojitelné povazujeme pacienty po 14 az
21 dnech neuspésnych opakovanych pokusech. Pouze
25 % obtizné odpojitelnych pacientll pfeziva do dimise [16].

Na zavér nékolik praktickych doporuceni k procesu
odpojovani od ventilaéni podpory v bodech [10]:

e Zahajit odvykani co nejdfive, zvazit postup ¢asné
extubace a NPPV.

» Casné provedeni tracheostomie v pfipadé pfedpo-
kladané dlouhodobé plicni ventilace.

e Myslet na dynamickou hyperinflaci jako dlvod se-
Ihani odvykani, optimalizovat PEEP, maximalizovat
terapii bronchialni obstrukce.

* Nepodcenovat dllezitost vyzivy: riziko nadproduk-
ce CO, pfi neadekvatnim pfijmu a slozeni vyZzivy.
Zajistit funkeni peristaltiku a nizky nitrobfisni tlak.
Vitaminy, antiulcerézni terapie.

¢ Oxygenoterapie: cilem neni dosazeni fyziologic-
kych hodnot, cile stanovit na zakladé pfedhospita-
lizacnich parametr(.

¢ Kontrolovat hyperkapnii, pH: acidéza zvySuje ,re-
spiratory drive®, vede k rychlému neefektivnimu dy-
chani. Pfekompenzovani do alkalézy s vysokym ex-
cesem bazi (nad 10 mmol . I'!), retenci HCOg, ve-
de k poklesu ,respiratory drive“, hypoventilaci
s naslednou retenci PaCO,, zvazit podani inhibito-
ri karboanhydrazy.

¢ Hemodynamika: podporovat kardiovaskularni
systém pfi znamkach selhavani, optimalizovat cir-
kulujici objem.

¢ Profylakticky plsobit proti hluboké Zilni trombéze.

¢ Rehabilitovat formou — zatizit, ale nepfetizit. Zajis-
tit odpocinek i za cenu sedace a psychologickou
podporu.

e Trpélivost a individualni pfistup.

Zavér

CHOPN predstavuje celosvétovy problém s naru-
stajici zavaznosti, se kterym se budeme setkavat sta-
le Castéji. Jeji 1écba je komplexni a vyzadujici indivi -
dualni i multioborovy pfistup.

Vyvoj farmakologické 1é¢by i chirurgickych metod
zlepSuje a prodluzuje kvalitu zivota, bohuzel progresi
onemocnéni zatim nezastavi. PFi respiracni nedosta-
te€nosti vyzadujici ventilaéni podporu je doporu¢ena
jako metoda prvni volby neinvazivni ventilace. Invaziv-
ni metody ventilaéni podpory a jejich techniky jsou Si-
rokym tématem, které presahuje ramec sdéleni.
U CHOPN jsou preferovany tlakové limitované rezimy.
Denni test spontanni ventilace a neoddalovani proce-
su odpojovani je doporuceno. V 1é¢bé je tfeba zdliraz-
nit trpélivost a respektovani prani pacienta.
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