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11..  ÚÚvvoodd
V období od 1. 10. 2003 do 1. 10. 2004, za které je

tento přehled zpracován, bylo publikováno na daná
témata obrovské množství prací. Po zadání hesla
„mechanical ventilation“ se jenom v databázi Medline
vrátí 1988 prací, pro heslo „ventilator-associated
pneumonia“ 133 prací. Následující výběr publikova-
ných prací je proto velmi subjektivní a je ovlivněn
také aktuálním zájmem autora o určité téma.

22..  UUmměělláá  pplliiccnníí  vveennttiillaaccee
V oblasti umělé plicní ventilace bylo mimo řadu

původních prací patofyziologického charakteru publi-
kováno i několik retrospektivních analýz, metaanalýz
a in extenso byly zveřejněny také výsledky některých
studií, které byly dosud publikovány pouze ve formě
abstrakt.

Wunsch a Mapstone [1] zpracovali metaanalýzu
prospektivních randomizovaných studií srovnávají-
cích vysokofrekvenční a konvenční umělou plicní
ventilací pro dvě věková pásma (1–17 let a pro
dospělé). Do analýzy mohly být zařazeny výsledky 2
studií. V intervenční skupině byl zjištěn nesignifikant-
ní trend k nižší úmrtnosti ke 30. dni od zařazení do
studie (Děti – relativní riziko: 0,83; 95% interval spo-
lehlivosti: 0,43–1,62. Dospělí – relativní riziko: 0,72;
95% interval spolehlivosti: 0,50–1,03). V celkové
době umělé plicní ventilace nebyly zjištěny signifi-
kantní rozdíly. V pediatrické studii bylo zjištěno sníže-
ní rizika potřeby oxygenoterapie ke 30. dni (relativní
riziko 0,36; 95% interval spolehlivosti 0,14–0,93).
Autoři výsledky metaanalýzy hodnotí konstatováním,
že v současné době neexistuje dostatek důkazů pro
tvrzení, že vysokofrekvenční ventilace snižuje úmrt-
nost nebo dlouhodobou nemocnost u nemocných
s akutním plicní selháním (Acute Lung Injury/Acute
Respiratory Distress Syndrome – ALI/ARDS).

Gattinoni et al. [2] publikovali retrospektivní analý-
zu dat 225 nemocných zařazených do prospektivní
randomizované studie, která hodnotila efekt použití
pronační polohy v trvání 6 hodin denně po dobu 10
dnů u nemocných s ALI/ARDS. Výsledky studie byly
sice hodnoceny jako negativní, následná analýza dat
však ukázala, že nemocní, u nichž po uložení do pro-
nační polohy nastal pokles arteriální tenze CO2, měli

nižší úmrtnost ve srovnání se skupinou nemocných,
u které k poklesu tenze CO2 nedošlo (úmrtnost
35,1 % vs 52,2 %, p = 0,01).

V roce 2004 byly také publikovány výsledky studie,
prováděné za podpory tzv. National Heart, Lung and
Blood Institute a ARDS Clinical Trials Network, srov-
návající tzv. nízké a vysoké hodnoty pozitivního
endexspiračního tlaku (PEEP) na klinický výsledek
léčby nemocných s ALI/ARDS [3]. V této studii,
v jejímž kontrolním rameni byl použit protokol ventila-
ce z předchozí studie autorů, který prokázal redukci
úmrtnosti nemocných s ARDS při použití snížené
velikosti dechových objemů ve srovnání s ventilací
vysokými dechovými objemy (6 ml/kg vs 12 ml/kg),
byly opět použity předdefinované kombinace PEEP
a inspirační frakce kyslíku. V průběhu prvních 4 dnů
od zařazení do studie byla ve skupině s vysokou
úrovní PEEP použita signifikantně vyšší hodnota
PEEP (8,3 ± 3,2 cm H2O ve skupině s nízkou úrovní
PEEP a 13,2 ± 3,5 cm H2O ve skupině s vysokou
úrovní PEEP, p < 0,001). Úmrtnost nemocných v prů-
běhu hospitalizace nebyla v obou skupinách rozdílná
(24,9 % vs 27,5 %, p = 0,48), ani nebyly zjištěny roz-
díly v počtu dní bez umělé plicní ventilace. Autoři stu-
dii uzavírají konstatováním, že výsledky jsou v obou
skupinách obdobné, bez ohledu na použitou hodnotu
PEEP. Limitem tohoto závěru je skutečnost, že studie
byla ukončena předčasně po provedení mezianalýzy,
která prokázala negativní trend ve skupině s vysokou
úrovní PEEP. Následná analýza charakteristik obou
srovnávaných skupin však ukázala, že nemocní ve
skupině s vysokou úrovní PEEP byli starší a měli
závažnější poruchu oxygenační funkce plic při vstupu
do studie. Druhým metodologickým omezením studie
je použití definovaných kombinací hodnoty PEEP
a inspirační frakce kyslíku, což neumožnilo dostateč-
ně individualizovat přístup k některým podskupinám
nemocných s ARDS a vyžadovalo použití vysokých
hodnot PEEP i pro nemocné, u kterých to není
z patofyziologického hlediska vhodné.

33..  NNoozzookkoommiiáállnníí  ppnneeuummoonniiee  vveennttiilloovvaannýýcchh  nneemmoocc--
nnýýcchh

V oblasti prací věnovaných prevenci vzniku nozo-
komiální pneumonie ventilovaných nemocných publi-
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koval Kola et al. [4] metaanalýzu prospektivních ran-
domizovaných studií, které srovnávaly použití aktivní-
ho zvlhčování vyhřívanými zvlhčovači (heated humi-
difiers – HH) a pasivních výměníků tepla a vlhkosti
(heat and moisture exchangers – HME) na výskyt
nozokomiální pneumonie ventilovaných nemocných
(ventilator-associated pneumonia – VAP). Do meta-
analýzy bylo zahrnuto 8 studií publikovaných v letech
1990–2003. V metaanalýze byla zjištěna signifikantní
redukce rizika vzniku VAP ve skupině s HME (relativ-
ní riziko 0,7), ještě větší rozdíl byl zjištěn u nemoc-
ných ventilovaných minimálně 7 dnů (relativní riziko
0,57). Autoři metaanalýzy zdůrazňují limity závěrů
spočívající ve vyřazení nemocných s vysokým rizi-
kem obstrukce dýchacích cest z některých studií
a v nutnosti respektovat kontraindikace pro použití
HME.

Rabitsch et al. [5] studovali vliv použití uzavřeného
odsávacího systému na výskyt shodného mikrobiolo-
gického nálezu v bronchiálním stromu a v žaludeční
šťávě, výskyt VAP a alteraci výměny plynů po odsá-
vání. Genotypizací zjistili, že do 3. dne dochází ke
zkřížené kontaminaci pouze u nemocných odsáva-
ných bez použití uzavřeného odsávacího systému.
U nemocných s uzavřeným odsávacím systémem byl
zjištěn signifikantně nižší výskyt VAP a menší altera-
ce výměny plynů po odsávání. Limitem studie je níz-
ký počet nemocných a absence výskytu VAP ve sku-
pině s uzavřeným odsávacím systémem.

V srpnu 2004 byla v časopise Annals of Internal
Medicine zveřejněna aktualizovaná doporučení pro
prevenci vzniku VAP [6]. Je doporučena orotracheál-
ní cesta zajištění dýchacích cest, výměna okruhů
ventilátorů pouze mezi jednotlivými nemocnými nebo
při znečištění okruhu, použití uzavřeného odsávacího
systému měněného mezi nemocnými nebo při potře-
bě výměny, použití HME při absenci kontraindikací
a jejích týdenní výměna, poloha v polosedě při
absenci kontraindikací. Doporučuje se zvážit použití
kinetických lůžek a subglotické drenáže. Nedoporu-
čuje se použití sukralfátu u nemocných s vysokým
rizikem krvácení do trávicí trubice a samostatné
topické použití antibiotik. Vzhledem k rozporuplným
výsledkům klinických studií nebyla vydána doporuče-
ní týkající se systematického pátrání po maxilární
sinusitidě, fyzioterapie hrudníku, načasování trache-
ostomie, profylaktického nitrožilního podávání antibi-
otik a kombinovaného topického a systémového
podávání antibiotik.

Rychlá  a spolehlivá diagnostika VAP je obtížná,
respektive přijatá diagnostická kritéria invazivních
kvantitativních mikrobiologických technik (tracheo-
bronchiální aspirát – TBAS, bronchoalveolární laváž
– BAL, chráněný stěr – PSB) mohou mít u některých
nemocných (např. po předchozí terapii antibiotiky)
nedostatečnou senzitivitu a výsledky těchto vyšetře-
ní jsou navíc k dispozici s časovým prodlením.

Možnost využít při rozhodování o zahájení antibio-
tické terapie hodnotu tzv. Clinical Pulmonary Infection
Score (CPIS) byla testována na souboru nemocných

s potvrzenou diagnózou VAP kvantitativními mikrobi-
ologickými metodami [7]. Výsledky této studie zpo-
chybnily možnost využití úrovně CPIS nad 6 bodů pro
rozhodování o zahájení dlouhodobé antibiotické tera-
pie, neboť v této studii by podle skóre CPIS bylo léče-
no antibiotiky až 53 % nemocných (60 ze 113), a to
bez potvrzené diagnózy VAP podle výsledku kvantita-
tivního mikrobiologického vyšetření.

V poslední době byla věnována pozornost mož-
nosti časné diagnostiky VAP použitím analýzy neu-
trofilů z BAL nebo PSB. Při vyšetření cytospinového
preparátu barveného podle May-Grünwald-Giemsy je
kalkulováno procento neutrofilů, které intracelulárně
obsahují bakterie. V roce 2002 publikovaná francouz-
ská multicentrická studie [8] ukázala, že vyšetření
počtu leukocytů s intracelulárními bakteriemi v cent-
rifugovaném vzorku tekutiny, získané BAL nebo PSB,
může být efektivní a rychlou metodou stanovení
předběžné diagnózy VAP, a tím i snížení počtu
nemocných neúčelně léčených antibiotiky; při použití
limitu 5 % leukocytů s intracelulárními bakteriemi měl
tento test 90% senzitivitu a 96% specificitu v predikci
pozitivního výsledku kvantitativního mikrobiologické-
ho vyšetření.

Z tohoto pohledu jsou velmi významné výsledky
studie zveřejněné Dupontem et al. [9], která zahrno-
vala 171 případů VAP diagnostikovaných po splnění
klinických, rentgenologických a kvantitativních mikro-
biologických kritérií (BAL, hranice ≥ 104 cfu/ml). Ve
studii se ukázalo, že procento buněk s intracelulární-
mi (IC) bakteriemi signifikantně klesá s trváním umě-
lé plicní ventilace a navíc bylo zjištěno, že počet
buněk s intracelulárními bakteriemi ovlivnuje i typ
patogenu a antibiotická terapie. Autoři studie uzavíra-
jí výsledky studie konstatováním, že metoda není
spolehlivá u nemocných léčených antibiotiky
a u nemocných s pozdní VAP.

Výsledky řady klinických studií ukazují, že zaháje-
ní tzv. časné adekvátní antibiotické terapie (early
appropriate antibiotic therapy) je pravděpodobně
spojeno se snížením úmrtnosti, nákladů na antibiotic-
kou léčbu, doby pobytu v intenzivní péči a také
s efektivním dávkováním léků založeným na znalosti
farmokokinetických a farmakodynamických principů,
což může umožnit i snížení rizika nárůstu rezistence.
Základní principy tohoto přístupu byly na přelomu let
2003 a 2004 popularizovány řadou přehledných člán-
ků [10, 11].

Na souboru 142 nemocných Clech et al. [12] hod-
notili, zda adekvátní antibiotická terapie byla zaháje-
na již v den, kdy bylo možné na základě klinických
kritérií vyslovit podezření na VAP (den 0), nebo
později. V den 0 bylo adekvátní antibiotickou terapií
léčeno 44,4 % nemocných, tento podíl vzrostl na 92
% v den 2. V následné analýze bylo zjištěno, že kli-
nický výsledek nemocných s neadekvátní časnou
antibiotickou terapií byl statisticky významně horší
pouze ve skupině nemocných s iniciální hodnotou
tzv. Logistic Organ Dysfunction score (LOD) ≤ 4
(úmrtnost v intenzivní péči 37 % vs 7 %, p = 0,006;
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úmrtnost v průběhu hospitalizace 44 % vs 15 %,
p = 0,01).

Délka antibiotické terapie u nemocných s VAP je
předmětem kontroverze. V prosinci roku 2003 byly
publikovány výsledky francouzské multicentrické stu-
die [13], ve které byli nemocní s VAP diagnostikova-
nou kvantitativním kultivačním vyšetřením broncho-
skopicky odebraného vzorku a iniciální správnou
léčbou rozděleni do skupin léčených 8 a 15 dnů.
U pacientů léčených 8 dnů nebylo zjištěno ani zvýše-
ní úmrtnosti (18,8 % vs 17,2 %), ani více rekurent-
ních infekcí (28,9 % vs 26,0 %). Ve skupině nemoc-
ných léčených antibiotiky 8 dnů bylo zjištěno více dní
bez antibiotik (13,1 ± 7,4 vs 8 ± 5,2, p < 0,001). Neby-
ly zjištěny rozdíly v počtu dnů bez umělé plicní venti-
lace, počtu selhávajících orgánů, délce pobytu
v intenzivní péči, ani v úmrtnosti k 60. dni od zařaze-
ní do studie. U nemocných s VAP, způsobenou nefer-
mentujícími gramnegativními tyčkami včetně Pseu-
domonas aeruginosa, bylo ve skupině s kratší délkou
léčby zjištěno vyšší procento recidiv VAP (40,6 % vs
25,4 %). Autoři výsledky studie shrnují konstatová-
ním, že u nemocných léčených správnou iniciální
antibiotickou terapií mají obě doby trvání léčby (s
možnou výjimkou nefermentujících gramnegativních
tyček včetně Pseudomonas aeruginosa) srovnatel-
nou klinickou účinnost a ve skupině léčené 8 dnů bylo
použito méně antibiotik.

V květnu 2004 byla uveřejněna studie hodnotící
efekt použití kritérií pro ukončení antibiotické léčby
VAP [14]. 290 nemocných s klinicky suspektní VAP
bylo rozděleno na skupinu léčenou konvenčně a sku-
pinu, ve které bylo ošetřujícímu lékaři – při splnění
definovaných kritérií – doporučeno ukončení antibio-
tické terapie. Ukončení antibiotické terapie bylo dopo-
ručeno při zjištění neinfekční etiologie plicních infiltrá-
tů nebo při známkách ústupu aktivní infekce (pokles
teploty pod 38,3 °C, pokles leukocytů pod 10 x 109/l
nebo o více než 25 % z maximální hodnoty, zlepšení
nebo absence zhoršení na RTG plic, absence puru-
lentního sputa, PaO2/FiO2 nad 250; musely být splně-
ny všechny tyto podmínky). Ve skupině léčené kon-
venčně bylo trvání antibiotické terapie signifikantně
delší (8,0 ± 5,6 vs 6,0 ± 4,9 dne, p = 0,001). Výskyt
druhé epizody VAP nebyl statisticky významně odliš-
ný (19,3 % vs 17,3 %, p = 0,667). Nebyly zjištěny ani
rozdíly v nemocniční úmrtnosti (37,1 % vs 32,0 %,
p = 0,357), ani v délce pobytu v intenzivní péči (7,0 ±
7,3 vs 6,8 ± 6,1 dne, p = 0,798). Autoři studie konsta-
tují, že při příznivém klinickém vývoji je použití kratší-
ho trvání antibiotické léčby bezpečné.
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