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Obr. 3. Mobilni ventilace brekem

oxygenoterapiii pfes zavedenina dNIV a k zajisténti fyziologicky efektivni

ventilace je zapotiebi vysoké tlakové podpory.

To dokladaji i zavéry nedavnych klinickych studii. Na rozdil od
pomérné presvédcivého prlikazu efektivity akutni NIV v piipadé hy-
perkapnické exacerbace CHOPN (8) byl prikaz efektivity dNIV v této
indikaci dlouhou dobu neuspésny. Pfelomem byla némecka studie
z roku 2014 (9), ktera diky pfidavku dNIV ke standardni péci u pacient(
s CHOPN a chronickou hyperkapnickou Ri s paCO, > 7,0 kPa prokazala
nejen zlepsenf kvality Zivota, krevnich plynd, FEV1 a toleranci ndmahy,
ale predevsim nizsi ro¢ni mortalitu proti kontrolni skupiné s impresivnim
rozdilem 12 % vs. 33 %. Oproti pfedchozim studiim se lisila pfedevsim
v technice ventilace — aplikaci vysoké tlakové podpory za Ucelem snizenf
paCO, minimalné o 20 %, kdy prdmeérna hodnota IPAP byla 21,6 mbar,
tedy témér dvojnasobek v porovnéni's nékterymi z predchozich studif.
Tato technika ventilace je nazyvéna ,high-intensity NIV (HI-NIV).

DaleZita je nejen technika ventilace, ale téZ nacasovani indikace.
Nizozemskd studie RESCUE, rekrutujici pacienty po akutni exacerbaci
CHOPN s hyperkapnii > 6,0 kPa pretrvavajici 48 hodin po ukonceni akut-
ni NIV, i pfes spravnou techniku ventilace neprokazala benefit pridavku
dNIV ke standardni péci (10). Vysvétlenim je spontanni zlepseni paCo,
v kontrolni skuping, tedy zjevné dNIV byla indikovana i pacientdim bez
chronické formy hyperkapnické RI, ktefi z této terapie nijak neprofituji.
Oproti tomu pozdéjsi britska studie, rekrutujici téz pacienty s hyperkap-
nickou RI pretrvéavajici po epizodé akutni exacerbace, ale s odstupem
14-28 dni od odeznéni respiracni acidemie a hranici paCO, > 7,0 kPa,
prokdazala 17% redukci ro¢niho rizika znovupifijeti ¢i umrti. 80,4 % pacien-
td 1écenych pouze DDOT zemrelo ¢i bylo znovu pfijato do nemocnice,
zatimco ve skupiné pacientt s DDOT a dNIV to bylo pouze 63,4 % (11).

Tedy v souhrnu profit dNIV u pacient s CHOPN Ize ocekdvat v pfi-
padé chronické hyperkapnie, idealné nad 7,0 kPa. V pfipadé akutni
exacerbace provazené hyperkapnif je vhodné s indikaci vyckat alespon
14 dni, zda nedojde ke spontannimu odeznéni hyperkapnie.

Aktudiné platnd indika¢ni kritéria k dNIV u CHOPN — nutno splnit
minimalné jedno z kritérii (pfevzato dle 6):

m  chronicka denni hyperkapnie s paCO, > 6,5 kPa,
B nocnihyperkapnie s paCO, > 7,3 kPa prokazana vysetfenim krevnich
plynl bezprostfedné po probuzeni,
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®  chronicka denni hyperkapnie s paCO, 6,0-6,5 kPa a zaznamenany
nocni vzestup o > 1,3 kPa pfi transkutanni kapnometrii,

m  chronicka dennf hyperkapnie s paCO, 6,0-6,5 kPa a minimalné 2
akutni exacerbace s respira¢ni acidézou vyzadujici hospitalizaci
v poslednich 12 mésicich,

B v pifmé ndvaznosti na akutni exacerbaci vyzadujici neinvazivni i
invazivni ventilaci, pokud i po stabilizaci stavu pfetrvava paCo, >
6,0 kPa.

DNIV z divodu restriktivni poruchy ventilace je vhodné zvazo-
vat u pacientl s deformitami hrudnf stény, patere, restrikénimi nemoce-
mi plic nebo pohrudnice. Patofyziologickym podkladem hypoventilace
je snizena vitaInf kapacita a sniZzena poddajnost plic ¢i hrudniho kose.
Pomérné typicka pro tyto choroby je stabilita ¢i velmi pomald progrese,
vyjimku tvori idiopaticka plicni fibréza. Hyperkapnie se objevuje nejdrive
béhem spanku a az s postupem casu i v bdélém stavu. K manifestaci
ventila¢niho selhdni pacientek s deformitou hrudniku ¢&i patefe mize
dojft i béhem t&hotenstvi. Casnd indikace ventila¢ni podpory jiz v obdo-
bi hypoventilace ve spanku mize zcela zabranit rozvoji Rl. DNIV u této
skupiny nemoci ma pozitivni vliv na vyménu krevnich plynd, kvalitu
Zivota, architekturu spanku, fyzickou vykonnost, plicni hemodynamiku,
plicni funkce, silu dechovych svald, ¢etnost hospitalizaci i mortalitu (12).
Benefit dNIV v této indikaci byl presvédcive prokazan jiz pred nékolika
desetiletimi prostfednictvim vétsinou nekontrolovanych klinickych
studii a dNIV se tak stala vieobecné uzndvanym standardem lécby,
proto jiz recentni randomizované klinické studie v této oblasti nevznikaj.

Aktudlné platnd indikacni kritéria k dNIV u restriktivnich onemoc-
néni — nutno splnit minimalné jedno z kritérif (pfevzato dle 6):

m  chronicka denni hyperkapnie s paCO, > 6,0 kPa,

B nocnihyperkapnie s paCO, > 6,5 kPa prokazana vysetfenim krevnich
plynl bezprostfedné po probuzen,

B normokapnie ve dne s vzestupem PTcCO, 0 > 1,3 kPa v noci pro-

kdzanym transkutanni kapnometrif.

DNIV u pacientt s hypoventilaci pfi obezité (synonyma syndrom
obezita-hypoventilace (OHS), Pickwicklv syndrom) byva indikovéna
v pfipadé nedostatec¢ného efektu aplikace CPAPu ke korekci poruchy
dychéni ve spanku. OHS je definovan jako denni paCO, > 6,0 kPa, BMI
> 30 a absence jiného vysvétleni pro hyperkapnii. Charakteristicka pro
tuto skupinu onemocnénf je vysoka prevalence OSA, kterou Ize prokézat
az v 90 % pfipadd (13). Neléceny OHS mé 18mésicni mortalitu az 23 %
ve srovnani s 9 % u eukapnické obezity (14). Velké ¢ast téchto pacien-
td ma pravostranné srde¢ni selhani, plicni hypertenzi a polyglobulii.
Patofyziologické mechanismy vedouci k Rl jsou komplexni. Dlsledkem
obezity je restriktivni porucha ventilace a snizena poddajnost hrudniku
a bfisni stény. To vede ke zvysené dechové praci, snizeni funkéni rezidu-
alni kapacity, dechovych objem a minutové ventilace. Hypoventilace je
akcentovana v poloze na zddech, béhem spanku a obzvlasté v REM fézi,
kdy jediny aktivni dychaci sval je branice. Uz tak narusenou mechaniku
dychani dale komplikuje komorbidni OSA, potencujici opakovanymi
uzavéry dychacich cest béhem spanku neefektivitu ventilace, miru
hypoxie i hyperkapnie a zatizeni myokardu. Nasledkem z&vazné poru-
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chy dychani béhem spéanku je snizenf citlivosti dechového centra na
hypoxickou a hyperkapnickou stimulaci, coz pfispivé k hypoventilaci
i béhem bdélosti (13). Zdvaznost Rl Uzce koreluje s BMI, zdvaznosti OSA
a rozsahem restriktivni poruchy ventilace (15). Kromeé Rl a OSA maji pa-
cienti s OHS ¢etné metabolické a kardiovaskuldrni komorbidity spojené
s obezitou, terapeuticky pfistup by tedy mél byt také multioborovy
a komplexni. Zakladem Ié¢by vzdy musf byt redukce hmotnosti, coz
predstavuje zdroven kauzalni terapii OHS. Proto je vhodné vedeni
lécby obezitologem, pfipadné zvazeni moznosti bariatrické chirurgie.
Efektivnilécba pretlakem v dychacich cestach ve vétsiné piipadli vede
k Ustupu Rl, nutnost kombinace s DDOT tedy nebyva zdaleka tak ¢asta
jako v pffpadé hyperkapnické CHOPN.

Aktudlné platna indikacni kritéria k dNIV u OHS - nutno splnit mi-
nimalné jedno z kritérii i pres eliminaci respiracnich udalosti CPAPem
(pfevzato dle 6):

B nocnfhyperkapnie s paCO, > 7,3 kPa prokazana vysetfenim krevnich
plynl bezprostfedné po probuzeni,

B zaznamenany vzestup PTcCO, o = 1,3 kPa v noci pfi transkutannf
kapnometrii,

limitovand polygrafie ¢i polysomnografie prokazuje T90 > 30%,

pfi manualni titraci nebo polysomnografii je SpO, < 90% po dobu

5 a vice minut s minimem alespon 85 %.

DNIV u pacientti s nervosvalovym postizenim se v poslednich
letech stala dlstojnou a vitanou alternativou k invazivni umélé plicnf
ventilaci, zejména u leh¢ich forem onemocnéni. Nervosvalové poruchy
vedouci k hyperkapnické Rl jsou charakterizovény oslabenim dechovych
svalll a gistou hypoventilaci, vétsinou pfi plné zachované respira¢ni
funkci plic. Povsechnd svalové slabost kromé poruchy ventilace mUze
v zavislosti na diagndze vést k celé fadé dalsich komplikaci, jako jsou
neschopnost efektivné odkaslavat, imobilita, svalové kontraktury, de-
formity osového skeletu, poruchy polykani, poruchy dychéani ve spanku
atd. Péce o tyto pacienty je tedy extrémné naro¢na, multioborova
a vétsinou vyzaduje trvalou pfftomnost pecujici osoby. Nervosvalova
onemocnéni mohou byt kongenitalni (Duchennova svalova dystrofie)
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¢iziskand (amyotrofickd laterdIni skleréza), etiologie infekéni, potrazové,
autoimunitni, genetické ¢i idiopatické. Mohou mit rychlou i pomalou
progresi, nékterd infekeni ¢i autoimunni postizeni dokonce mohou
byt i pIné reverzibilni. Zakladem kompenzace funkce dechovych sva-
10 je zajistén( ventila¢ni podpory a toalety dychacich cest. Toho Ize
v pfipadé neinvazivni varianty dosdhnout kombinaci dNIV a asistenta
kasle. Pacienti jsou ¢asto mladsiho véku s touhou travit Zivot aktivnim
zpUsobem, proto obzvlasté v této skupiné najdou uplatnéni ventildtory
s integrovanou baterii a moznosti ventilace ndustkem béhem dne,
které Ize dle potieby pfipevnit na invalidni vozik a zajistit tak mobilitu
pacienta i 24hodinovou neinvazivni podporu ventilace.

Aktudlné platnd indikacni kritéria k NIV u nervosvalovych onemoc-
néni — nutno splnit minimalné jedno z kritérif (pfevzato dle 6):
m  chronicka denni hyperkapnie s paCO, > 6,0 kPa,
B nocnfhyperkapnie s paCO, > 6,5 kPa prokazana vysetfenim krevnich

plynl bezprostfedné po probuzent,
B normokapnie ve dne s vzestupem PTcCO, 0 > 1,3 kPa v noci pro-

kdzanym transkutanni kapnometrif,

vice nez tfi zavazné infekce dolnich cest dychacich za rok,

AHI > 10a ODI >4.

Zaveér

Chronicka hyperkapnickd Rl je pomérné ¢astou komplikaci pokrocilé
faze rdznych onemocnéni zasahujicich do mechaniky dychani. Je zapo-
tfebi na ni myslet zejména u pacientl s pokrocilou CHOPN, morbidni
obezitou, deformitami hrudniku nebo nervosvalovym postizenim.
Pokud nenfadekvatné [écena, pak kromé zhorsenti kvality Zivota prindsi
i zvysené riziko hospitalizaci pro akutni hyperkapnické respiracni selhani
a umrti. Samotnd oxygenoterapie je v téchto pfipadech pfinejmensim
rizikova. V soucasné dobé je k dispozici efektivni lé¢ba ve formé doméci
invazivni ¢i neinvazivni ventila¢ni podpory, pficemZ u netracheosto-
movanych spolupracujicich pacientt je preferovana forma neinvazivni.
Indikace a zavedeni na dNIV probihé ve stabilizované fazi onemocnéni
na specializovanych pneumologickych a neurologickych pracovistich,
ptipadné v akreditovanych centrech spankové mediciny . a Il. typu.
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