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Respiracni insuficience, chronicka hyperkapnie
a domaci neinvazivni ventilace z pohledu
pneumologa

Jaroslav Lnénicka
Klinika pneumologie 3. LF UK a Fakultni nemocnice Bulovka, Praha

Domaci neinvazivni ventilace je desitky let zavedena metoda Ié¢by chronické hyperkapnické respira¢ni insuficience. Jeji efek-
tivita je podlozena Fadou klinickych studii a prevalence uziti celosvétové i v Ceské republice nardsta. Clanek nabizi stru¢ny
souhrn patofyziologie hyperkapnické respiracni insuficience a jeji [é¢by v tuzemskych podminkach.
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Respiratory insufficiency, chronic hypercapnia and domiciliary non-invasive ventilation
from the point of view of a pneumologist

Domiciliary non-invasive ventilation has been an established method of treating chronic hypercapnic respiratory insufficiency
for decades. Its effectiveness is based on a number of clinical studies and the prevalence of use worldwide and in the Czech
Republic is increasing. The article offers a brief summary of the pathophysiology of hypercapnic respiratory insufficiency

and its treatment.
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Uvod

Hlavni funkci dychaci soustavy je dodavka kysliku do tepenné krve
a eliminace CO, z krve Zilni. S ur¢itym zjednodudenim Ize z funkéniho
hlediska dychaci soustavu rozdélit na dvé navzajem nezavislé ¢asti: plice,
zajistujici vymeénu plynt mezi alveoly a kapilarni krvi neboli respiraci,
a dechovou pumpu, zajistujici vymeénu plynt mezi alveoly a zevnim
prostfedim neboli ventilaci.

Porucha funkce plic vede k hypoxemické respiracni insuficienci
(RI), projevuijici se snizenou hladinou parcidlniho tlaku kysliku v tepen-
né krvi (pa0,) s formalné stanovenou hranici pod 8,0 kPa (60 mmHg).
Porucha funkce dechové pumpy vede k alveoldrni hypoventilaci a jejim
ddsledkem je hyperkapnickd R, kdy dochazi nejen k poruse oxyge-
nace, ale i k nedostate¢nému vylucovani CO, z organismu a nasledné
hyperkapnii s respira¢ni acidézou. Formalné stanovena hranice pro
hyperkapnii je parcialni tlak CO, v tepenné krvi (paCO,) nad 6,0 kPa
(45 mmHg).

K vysloveni podezfeni na diagndzu respiracni insuficience a rych-

lému orientacnimu posouzeni jeji zdvaznosti slouzi méfeni saturace

hemoglobinu kyslikem prostfednictvim pulzni oxymetrie (SpO,), kdy
za patologické povazujeme hodnoty SpO, pod 95 %. Klinicky vyznam
mé pokles SpO, u déti a tehotnych pod 95 %, u zdravych dospélych
pod 92 % a u pacientl s chronickym onemocnénim plic pod 88 %.
K potvrzenf diagndzy a stanoven( typu Rl je zapotfebi vysetfeni arte-
ridlnich krevnich plynd.

Kompenzacni terapeutické opatreni k zajisténi adekvatni funkce dy-
chaci soustavy je v pfipadé hypoxemické Rl inhalace kysliku. Navysenim
frakce O, ve vdechovaném vzduchu a alveolech se zvysi koncentracni
gradient na alveolo-kapildrni membrané a tim i rychlost jeho prestupu
dokrve. U hyperkapnické Rl viak pfi samotné oxygenoterapii mdze do-
chazet k progresi hyperkapnie a respira¢ni acidozy, proto byva k zajisténi
efektivni vymeény plynt nutna mechanicka ventila¢ni podpora. Podle
zavaznosti Rl a klinického stavu pak volime mezi ventila¢ni podporou
invazivni a neinvazivni. Samoziejmosti je 1é¢ba zékladniho onemocnéni
vedouciho k manifestaci Rl a péce o stabilitu vnitiniho prostredi.

V pfipadé ndhlého vzniku se Rl oznacuje jako akutni. Pokud je dU-
sledkem pozvolného chronického procesu, byvaji vétsinou rozvinuty
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kompenzacni mechanismy a jedna se o Rl chronickou.V pfipadé, kdy
se RI manifestuje pouze pfi zatézi, mluvime o Rl latentni. Nékdy byva
zvIast oznacovéna akutni dekompenzace chronické Rl. Toto déleni
ma vyznam pfi rozhodovéni o pfistupu k pacientovi. Akutni poruchy
respirace ¢i akutni dekompenzace chronickych stavl je nutno fesit
bezodkladné, v zdvaznéjsich pripadech na Ilzku intenzivni péce, stabilni
chronické poruchy se vétsinou fesi elektivné na specializovanych pneu-
mologickych pracovistich. Nasleduijici text je zaméfen na problematiku
chronické hyperkapnické RI.

Hyperkapnickd Rl vznika dUsledkem nerovnovahy mezi produkcf
a eliminaci CO,. PaCQ, je pfimo umeérny mife produkce CO, a nepfimo
umeérny alveoldrni ventilaci. Hyperkapnii tedy mohou zpdsobit ¢i zhorsit
procesy vedouci ke zvysené metabolické produkci CO, (horecka, sepse,
thyreotoxikéza, nadmérny prisun glukdzy a dalsi — v praxi pouze u pa-
cientl s jiz pfitomnou poruchou dechové pumpy), snizeni minutové
ventilace (otrava sedativy, poruchy dechového centra/ventila¢niho
drivu, nervosvalovd onemocnéni, obezita, deformity hrudniho kose,
svalové vycerpani, obstrukce hornich dychacich cest...) nebo navysen{
fyziologického mrtvého prostoru (chronicka obstrukénf plicni nemoc -
CHOPN, masivni plicniembolie. ..). Pro Uplnost nutno zminit hyperkapnii
zplisobenou zvysenou koncentraci CO, ve vdechovaném vzduchu,
napf. pfi Spatné zapojeném ventila¢nim okruhu.

K prvotni manifestaci alveoldrni hypoventilace dochazi zpravidla
béhem REM spanku, nasledné i v NREM spanku a aZ v posledni fade
prechdzf porucha i do bdélého stavu. Screeningovym indikdtorem
pro hypoventilaci ve spanku je zvysend hladina bikarbon&tl v krvi
pfi normalni hodnoté paCo,. Pro tento Ucel Ize pouZit i krev Zilni Ci
kapildrni. Orientacnim ukazatelem mozné hypoventilace mUze byt téZ
zvysena doba spanku s SpO, pod 90 % (parametr T90), zjisténa béhem
spankové monitorace (méfenf flow a saturace, limitovana polygrafie Ci
polysomnografie).

Snizeni alveoldrni ventilace vede prostfednictvim hyperkapnie
k naruseni acidobazické rovnovdhy. V pfipadé akutni poruchy je
spojeno s akutnf respira¢ni acidézou a acidemii (poklesem pH pod
7,35). Oproti tomu u chronickych poruch je respira¢ni acidéza me-
tabolicky kompenzovéna predevsim retenci bikarbonatl a pH byva
ve fyziologickém rozmezi. U téchto pacientl pak mze dochézet
k epizoddm akutniho zhorsen, které jsou typické zvysenou hladinou
bikarbonatl i acidemif.

Mirné zvyseni paCO, spolu s poklesem pH ma pozitivnf vliv na
ventila¢ni drive prostfednictvim stimulace centralnich a perifernich
chemoreceptord a nasledné dechového centra v mozkovém kmeni.
Vy$si hladiny paCO, maji viak opacny, tj. narkoticky efekt a ventilacnf
drive snizuji. Neuvazend korekce hypoxie u hyperkapnické Rl s sebou
nese riziko kyslikem indukované hyperkapnie a kvantitativni poruchy
védomi. Na patofyziologii tohoto jevu se podili naruseni ventilacné-per-
fuzni rovnovahy (absence hypoxické plicni vazokonstrikce vede k dysre-
gulaci pratoku krve v hypoventilovanych alveolech), ztrata hypoxické
stimulace dechového centra a tzv. Haldane(v efekt (deoxygenovany
karbaminohemoglobin po nasycenf kyslikem uvolfiuje navazany CO,).

Klinické pfiznaky Rl jsou dusnost, Unava, intolerance ndmahy,
poruchy spanku a poruchy nélady. MiZe byt pfitomno zapojovani
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fazich i cyandza. U hyperkapnické Rl mizeme navic pozorovat ospalost,
zmatenost, zpomalené psychomotorické tempo, v téZsich pfipadech
sopor az kdbma. Znamky hyperkapnif navozené vazodilatace jsou rannf
bolesti hlavy, hyperemie spojivek a periferni otoky. Vsechny tyto pfizna-
ky byvaji kombinovany s projevy zékladniho onemocnént.

Domaci neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilace (NIV) je metoda mechanické podpory
ventilace bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest oro-
trachedlni kanylou ¢i tracheostomii. Byva pouzivana predevsim
v 1é¢bé akutni i chronické hyperkapnické Rl, v indikovanych pfi-
padech i u hypoxemické Rl a kardiogenniho plicnfho edému. NIV
vede k vzestupu dechového objemu, snizeni dechové frekvence,
zlepseni vymény plyn(, snizeni poméru VD/VT (podil fyziologického
mrtvého prostoru a dechového objemu), snizenf aktivity dychacich
svalll a dechové prace. V akutni péci tak snizuje riziko kritického
vycerpani pacienta, nutnosti intubace, zkracuje dobu hospitalizace
a snizuje celkovou mortalitu (1).

NIV spociva v aplikaci pozitivniho pretlaku do dychacich cest skrze
masku, helmu ¢i ndustek. Aplikuji se dvé Urovné pretlaku v pribéhu
dechového cyklu: vyssi IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) bé-
hem néddechu a nizsi EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure) od
pocatku vydechu do pocatku dalsiho nddechu. Rozdil mezi obéma
tlaky se nazyva tlakovéd podpora (PS — Pressure Support) a je hlavnim
parametrem navysujicim dechovy objem pacienta.

Domdci neinvazivniventilace (dNIV) je jiz desitky let celosvétove
vyuzivana terapeutickd metoda pro pacienty s chronickou hyperkap-
nickou RI. Uzivé se preferencné béhem spanku, idedlné pfinejmensim
5 hodin denné, u pacientl se zavaznéjsi poruchou ventilace pak dle
potieby i béhem dne. PFi pravidelném uzivani kromé pfimé podpory
ventilace v dobé aplikace téz redukuje miru hyperkapnie v obdobi bez
NIV diky obnovenf citlivosti chemoreceptord na CO, (2). Ddlezitym
mechanismem Ucinku dobre nastavené dNIV je téZ zajistén{ prdchod-
nosti hornich dychacich cest béhem spénku u pacientl s komorbidni
obstrukeni spankovou apnof (OSA). Oproti invazivni domaci umélé
plicnf ventilaci nevyZaduje tracheostomii, umozruje mluveni, je méné
naro¢nd z hlediska osetfovatelského i finan¢niho a pacienty je vétsinou
preferovana. Diky tomu v poslednich letech doznala dNIV zna¢ného
rozvoje. Stoupa pocet pacientl lé¢enych touto metodou a diky kom-
binaci s asistentem kasle se snizil pocet indikaci invazivni ventilace
a prodlouzila se doba preZiti u pacientd s nervosvalovymi chorobami
jako napt. Duchennova svalové dystrofie, spinalni svalova atrofie, amyo-
trofickd laterdIni skleréza, rizné myopatie atd. (3). Prevalence doméci
mechanickeé ventilace se v jednotlivych zemich zna¢né Iisi, stejné jako
podil invazivni a neinvazivni formy. Dle studie EUROVENT zr. 2005, jiz
se Ucastnilo 483 center z 16 evropskych zem!, se prevalence na 100 tisic
obyvatel pohybovala mezi 0,1 v Polsku a 10 ve Svédsku, s odhadovanym
celoevropskym prlimérem 6,6. Podil invazivné ventilovanych byl 13 %
(4). Proilustraci noveéjsi kanadska prace z r. 2015 uvadi prevalenci 12,9/100
tisfc a podil invazivné ventilovanych 18 % (5) a Ize pfedpokladat, ze
prevalence od té doby dale narlsta.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



HLAVNI TEMA | 325

Respiracni insuficience, chronicka hyperkapnie a domdci neinvazivni ventilace z pohledu pneumologa

Obr. 1. Priklad oronasdini, nosni a nizkokontaktni masky

Typy masek a terapeutickych pristrojii
k dNIV a jejich ahrada

Vybér vhodné masky je jednim z hlavnich predpokladl Uspésné

dNIV. Maska musi vytvofit vzduchotésny uzavér s pokozkou obliceje,
byt pohodIna, nesmi tlacit ani zplsobovat jakoukoliv jinou formu
pacientova diskomfortu. Proto je v sou¢asné dobé k dispozici Siroké
portfolio masek rdznych typl od rdznych vyrobcl. Masky rozlisujeme
na nosni, oronasalni, celooblicejové a nizkokontaktni, pficemz kazdy typ
ma své vyhody a nevyhody (Obr. 1). Novinkou poslednich let je moznost
neinvazivni ventilace br¢kem ¢i ndustkem. Helmy se pro dNIV neuzivajf.

Podobné jako v pfipadé masky je vybér vhodného typu terapeutic-
kého pristroje pfisné individudini. K dispozici je $kéla zafizeni od prostych
CPAPG (CPAP — Continuous Positive Airway Pressure), poskytujicich
jednu Uroven pretlaku, po riizné typy BPAPG (BPAP — Bilevel Positive
Airway Pressure — Obr. 2). Lé¢ba CPAPem v domdcim prostied slouzi
predevsim k zajisténi prlichodnosti hornich dychacich cest u pacien-
tl s OSA, pfistroj na rozdil od BPAPu neposkytuje podporu ventilace
aplikaci tlakové podpory (PS viz vys3e), nejedna se tedy o neinvazivni
ventilaci v pravém slova smyslu.

Zakladnitypy BPAPC i CPAPU jsou kategorizovany a v indikovanych
ptipadech plné hrazeny zdravotni pojistovnou. Vyssi typy pfistrojl dis-
ponujici zalozni bateril a umoznujici ventila¢ni podporu i mimo zdroj
elektrické energie, pfipadné ventilaci brékem/ndustkem — jinymi slovy
umoznujici mobilitu pacienta vysoce dependentniho na NIV (Obr. 3) za-
tim kategorizovany nejsou a jejich Uhrada tedy probiha dle § 16 Zakona
o vefejném zdravotnim pojisténti &islo 48/ 1997 Sb. po individudinim
posouzeni pfipadu reviznim Iékafem pfislusné zdravotni pojistovny.

Vsechny pristroje ukladajf terapeutickéd data na SD kartu, kterou
Ize ndsledné podrobit analyze specializovanym softwarem a posoudit
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Tab. 1. Kontraindikace dNIV

Neschopnost obsluhy pfistroje bez spolehlivého zabezpeceni takové péce
jinou osobou

Nezdjem o Ié¢bu ze strany nemocného

Nespoluprace nemocného

Poranéni ¢i popaleniny obliceje a dychacich cest

Fixni obstrukce hornich cest dychacich

Pneumothorax

Rekurentni sinusitidy a mediootitidy

Alergie na hmotu masky a jiné materialy pfistroje

Neschopnost polykat, kopiozni sekrece

Nedavna operace obliceje, jicnu nebo zaludku

Intolerance NIV (anxieta, klaustrofobie, ...)

Tab. 2. NeZddouci cinky a komplikace dNIV

Suchost sliznic dychacich cest

Zarudnuti, bolest, otlaky az dekubity pokozky obliceje

Fragmentace ¢i naruseni spanku

Otok nosni sliznice, zhorseni nosni priichodnosti, ryma, epistaxe

Nadymani, distenze zaludku, nevolnost, flatulence

Podrazdéni o¢i, konjunktivitida

Otlaky az dekubity v tylnf oblasti

efektivitu domaci terapie, miru uziti pfistroje pacientem i odhalit a roz-
klicovat pfipadné potize s 1é¢bou. Vétsina distribuovanych pfistrojd
ma téz integrovany ¢i pfipojitelny modem a tim padem i moznost
vzdéleného sledovani pribéhu Iécby, stejné jako pfipadnou Upravu
pfedepsaného nastaven.

Indikacni kritéria k dNIV jsou definovédna doporucenym postu-
pem odborné spolecnosti CSVSSM (6) a spocivaji pfevazné v prikazu
chronické hyperkapnie, pfipadné vzestupu paCO, béhem spanku.
Indikace probihd ve stabilizované fazi onemocnéni, v pfipadé akutni

dekompenzace musi byt prokdzana chronicita ventila¢ni insuficience.
Uhrada é¢by je stanovena metodikou prostiedki zdravotni techniky
zdravotnich pojistoven (7). Castecné hrazena je pak pravidelnd rocni
obmeéna masek, filtrd a ventilacnich okruhd. Kombinace s dlouhodobou
domaci oxygenoterapif (DDOT) je mozna diky zapojeni pfivodu kysliku
do adaptéru mezi masku a hadici nebo u nékterych typd pfimo do
hadice ¢i terapeutického pfistroje.

Kontraindikace dNIV jsou uvedeny v tabulce 1, nezaddouci ucinky
a komplikace v tabulce 2.

Specifika dNIV u jednotlivych skupin
onemocnéni

DNIV u pacientii s CHOPN se tyka predevsim vysoce pokrocilého
stadia onemocnén, kdy vétsina pacientl je jiz na DDOT z divodu hy-
poxemické Rl a prejdou do faze chronické hyperkapnie. Charakteristicka
je tézka obstrukenf ventila¢ni porucha a navysujici odpor dychacich
cest. Déle byva pfitomen rozsahly plicni emfyzém zpUsobujici jednak
Ubytek plochy alveolokapildrni membrany, coz vede k naruseni okys-
licovaci funkce plic, a jednak narust fyziologického mrtvého prostoru,
coz zvyduje pomeér VD/VT a vede k alveolarni hypoventilaci. Tu navic
potencuje slabost dychacich svall pfi kachexii a dysfunkce branice
zpUsobena plicni hyperinflaci. Vyse uvedené procesy vedou ke dvéma
klinicky dllezitym zavérlim: vétsina téchto pacientd vyzaduje domacf
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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 spontdnnimu 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 snizenad vitaInf kapacita a snizend 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-
nénf — 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 spénku je snizenf citlivosti dechového centra na
hypoxickou a hyperkapnickou stimulaci, coz pfispiva k hypoventilaci
i béhem bdélosti (13). Zdvaznost Rl Uzce koreluje s BMI, zdvaznosti OSA
a rozsahem restriktivni poruchy ventilace (15). Kromé 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 léc¢by vzdy musf byt redukce hmotnosti, coz
predstavuje zdroven kauzalni terapii OHS. Proto je vhodné vedeni
|éCby obezitologem, pfipadné zvazeni moznosti bariatrické chirurgie.
Efektivnilécba pretlakem v dychacich cestach ve vétsiné piipadl vede
k Ustupu RI, nutnost kombinace s DDOT tedy nebyvé zdaleka tak ¢asta
jako v pfipadé hyperkapnické CHOPN.

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

B nocnihyperkapnie s paCO, > 7,3 kPa prokazana vysetfenim krevnich
plynl bezprostifedné po probuzeni,

B zaznamenany vzestup PTcCO, o > 1,3 kPa v noci pfi transkutanni
kapnometrii,

limitovana polygrafie ¢i polysomnografie prokazuje T90 > 309%,

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

5 a vice minut s minimem alespon 85 %.

DNIV u pacientl s nervosvalovym postiZzenim se v poslednich
letech stala dUstojnou a vitanou alternativou k invazivni umélé plicnf
ventilaci, zejména u lehcich forem onemocnéni. Nervosvalové poruchy
vedouci k hyperkapnické Rl jsou charakterizovany oslabenim dechovych
svalll a gistou hypoventilaci, vétsinou pfi plné zachované respiracni
funkci plic. Poviechnd svalové slabost kromé poruchy ventilace mize
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 dychéni ve spanku
atd. Péce o tyto pacienty je tedy extrémné naro¢nd, multioborova
a vétsinou vyzaduje trvalou pfitomnost pecujici osoby. Nervosvalova
onemocnéni mohou byt kongenitalni (Duchennova svalova dystrofie)
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Ci ziskana (@amyotrofickd laterdIni sklerdza), etiologie infekéni, potrazové,
autoimunitni, genetické ¢i idiopatické. Mohou mit rychlou i pomalou
progresi, nékterd infekenf ¢i autoimunni postizeni dokonce mohou
byt i pIné reverzibilni. Zakladem kompenzace funkce dechovych sva-
14 je zajisténi ventila¢ni podpory a toalety dychacich cest. Toho Ize
v pfipadé neinvazivni varianty dosdhnout kombinacf dNIV a asistenta
kasle. Pacienti jsou ¢asto mladsiho véku s touhou travit Zivot aktivnim
zpUsobem, proto obzvldsté v této skupiné najdou uplatnéni ventilatory
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 indika¢ni kritéria k dNIV u nervosvalovych 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 prokdzana vysetfenim krevnich

plynl bezprostfedné po probuzen,
B normokapnie ve dne s vzestupem PTcCO, o = 1,3 kPa v noci pro-

kazanym transkutanni kapnometrii,

vice nez tfi zdvazné infekce dolnich cest dychacich za rok,

AHI > 10 a ODI >4.

Zaver

Chronicka hyperkapnicka Rl je pomérné ¢astou komplikaci pokrocilé
faze rliznych onemocnéni zasahujicich do mechaniky dychant. Je zapo-
tfebi na ni myslet zejména u pacientd s pokrocilou CHOPN, morbidnf
obezitou, deformitami hrudniku nebo nervosvalovym postizenim.

Pokud nenfadekvatné lé¢ena, pak kromé zhorSenf kvality Zivota pfinds
i zvysené riziko hospitalizaci pro akutni hyperkapnické respiracnf selhanf
a umrti. Samotnd oxygenoterapie je v téchto pfipadech pfinejmensim
rizikova. V soucasné dobé je k dispozici efektivni 1éc¢ba ve formé doméci
invazivni ¢i neinvazivni ventila¢ni podpory, pficemz u netracheosto-
movanych spolupracujicich pacientd je preferovana forma neinvazivni.
Indikace a zavedenina dNIV probihé ve stabilizované fazi onemocnéni
na specializovanych pneumologickych a neurologickych pracovistich,
pripadné v akreditovanych centrech spankové mediciny I. a Il. typu.
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