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Myslienka, Ze znesieme neznesitelné, patri k veciam, ktoré nas Zenu vpred.
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Chronicka obstrukéna bronchopulmonalna choroba (CHOPCH), chronic obstructive
bronchopulmonale disease (COPD) - je spojena s obmedzenim prietoku vzduchu v prieduskach,
ktory je sposobeny bronchialnou obstrukciou, ktora je ¢iasto¢ne reverzibilna. Obstrukcia dycha-
cich ciest zvycajne progreduje. Je spojena so zapalovou reakciou v plicach, ktora vyvolavaja
inhalované §kodliviny. V sucasnosti sa pod pojmem CHOPCH (COPD) rozumie:

1. Chronicka bronchitida je zapalové ochorenie. Produktivny kasel’ je pritomny viac ako 3
mesiace Vv roku a tento stav trva aspon posledné dva roky. Ak nie je pritomna trvala bronchialna
obstrukcia, oznacuje sa stav pojmom chronicka bronchitida. AK je bronchitida sprevadzana
trvalou obstrukciou periférnych dychacich ciest (bronchiolitidou), ide o chronicks obstrukcnii
bronchitidu.

2. Emfyzém pl'uc je abnormalne a trvalé rozsirenie dychacich ciest periférne od terminalnych
bronchiolov spojenych s alveolarnou destrukciou. Placa stracaju elasticitu, vznika obstrukcia
periférnych dychacich ciest. Patologicko-anatomickej definicii emfyzému zodpoveda fyzikalne,
funkéné vysetrenie pluc, rontgenovy obraz (o emfzyéme hovorime iba pri vyraznej prestavbe
plac).

CHOPCH je celozivotné zapalové ochorenie priedusiek veduce k ich postupnému zuzovaniu
a poSkodeniu, je spojené so zanikom plticneho parenchymu a vysokou mortalitou. Znamena
celosvetovi hrozbu, z hladiska tmrtnosti je na Stvrtom az piatom mieste, predpoklada sa, ze v
roku 2020 posttipi na tretie. CHOPCH trpi na svete priblizne 600 miliénov l'udi. Tato choroba
vyrazne skracuje zivot. CHOPCH vzniké vplyvom inhalovanych Skodlivin, hlavne cigaretového

dymu

Tabulka 1. KI'acove indikatory pre CHOPCH diagn6zu

Chronicky kasel’ Pritomny intermitentne, ¢i kazdy den, Casto cez den, ale hlavne v noci
Chronicka Pritomna mnoho rokov, zhorSuje sa v zime. Najskdr mucoidné a
produkcia sputa neskor purulentné s exacerbaciou

Dyspnoe Progresivne (worsen over time)

Perzistentné (present every day)
Zhorsenie pri zatazi
Zhorsenie pri infekcii DC

Akutna bronchi- Opakované epizody
tida
Anamnéza FajCenie (aj fajka), znecCistenie vzduchu a priemyselné znecistenie
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Priciny CHOPCH

Fajcenie je zavazné riziko, posobi u vnimavych faj¢iarov 3x vacsi pokles plucnych funkcii
(FEV1) ako u nefajéiarov. Po 50. roku zivota skracuje zivot 0 15 rokov v ddsledku plucnej
choroby. Kvalita zivota je u pacientov s CHOPCH vyrazne znizena Vv zavislosti na poklese
plicnych funkcii, hlavne v oblasti obmedzenej fyzickej aktivity.

Znecistenie vzduchu (SO., prach, dym, prachové castice uhlie, kremen, vypary leptavych
latok a pod.) m6zu zvySovat riziko v spolu s fajéenim.

Infekcia dychacich ciest moze akutne alebo postupne zhorSovat’ placne funkcie. Infekcie
(virusova i bakterialna) su hlavnou pri¢inou akutnych exacerbacii choroby. Pri rozvoji choroby
sa sa moze uplatnit’ zivotna uroven, dedi¢nost’ a diétne faktory.

Patologickym podkladom chronickej bronchitidy je hyperplazia submuko6znych Zliazok a
poharikovych buniek s ich hypersekréciou. U chronickej obstrukénej bronchitidy hraja Glohu v
chronickom zapale T- lymfocyty a makrofagy. Pri fibroskopii a biopsii byvaji preukazané
neutrofily a CDs, CDs lymfocyty. Pritomné su fibrotické zmeny. U emfyzému sa podla destruk-
cie acinu deli ochorenie na centroacinarne a panacinarne, vel’ké destrukcie vedua k vzniku dutin

(buly).

Klinicky obraz a diagnoza

Okrem vyznamnej anamnézy rizikovych faktorov a fyzikalneho vySetrenia ma pre stanovenie
diagnozy CHOPCH vyznam funkéné vySetrenie pltic a skiagram hrudnika.

Kasel s hlienovou expektoraciou je mimo exacerbacie CHOPCH najc¢astejsim priznakom.
Dychavica postupne progreduje v zavislosti na zhorSovani bronchialnej obstrukcie prechadza
z namahovej do dychavice v kl'ude. Dychavicu delime podla schopnosti vyrovnat’ sa vrstevni-
kom v telesnej aktivite. Pouzivaji sa na stratifikaciu pacientov rézne skaly.

Tabul'’ka 2. Dyspnoe scale (Candian Thoracic society)

. stupen - 'ahka dychavica pri behu alebo usilovnej ndmahe sa zhorsuje

. stupen - stredna dychavica pri rychlej chodzi

. stupeii - tazka dychavica, mozna iba pomalé chodza so zastavkami

. stupeni - tazka dychavica pri pomalej ch6dzi neprejde viac ako 90- 60-30 m
. stupeni - vel'mi tazka dychavica pri beznych tikonoch ako obliekanie
dychavica i v pokoji).

N[ [WIN]|F
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Skala MMRCA predstavuje dalsiu skérovaciu stupnicu (modified Medical Research
Council Dyspnea Scale)

Tabul’ka 3. modified Medical Research Council Dyspnea Scale

‘0 Som zadychany iba pri ve'mi usilovnej namahe, alebo behu ‘

‘1 Mam kratky dych pri rychlej chodzi po rovine, alebo ak kra¢am po strmom svahu ’

2 Kracam pomalsie ako I'udia mdjho veku, pretoZe sa zadychavam, musim sa pri kracani
zastavit’

‘3 Musim sa pre dychavicu zastavit’ po 100 yardoch alebo po niekol’kych minutach chodze ‘

‘4 Mam dychavicu pri chédzi po dome, alebo v pripade beznych ukonov (obliekanie) ’
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Pre stratifikaciu pacientov s CHOCHP sa pouziva hlavne medzinarodne uznavané GOLD
skore. Ide 0 systém vytvoreny Globalnou iniciativou pre obstrukénu chorobu, ktora svoje
poznatky, odporucania pravidelne publikuje.

GOLD skore — predstavuje 4 skupiny pacientov

2
g, >2
g alebo _
"é C D >1 s nutnos- 3
=3 tou hospitali- S
o3 zécie ° §
X o X X
N.= 52
x g x N
2 1 =
e o2 . g
Z bez nutnosti g
=~ A hospitalizacie g
A
= 1
@) 0
2
CAT <10 - Symptomy- CAT > 10
mMRC 0-1 -Dychavica- mMRC > 2

Obrazok 1. GOLD 2015 — kritérid pre rozdelenie pacientov do skupin.

Skupina A- Nizke riziko, Menej symptomov

GOLD 1 alebo GOLD 2 (Lahk4 a stredne tazka ventilacna obstrukcia), a/alebo
0-1 exacerbacia/ rok nevyzadujuca hospitalizaciu a mMMRC 0-1, alebo CAT <10
Skupina B- Nizke riziko, Viac symptomov

GOLD 1 alebo GOLD 2 (Lahka a stredne t'azka ventilacna obstrukcia), a/alebo 0-
lexacerbacia/ rok nevyzadujtca hospitalizaciu a mMRC >2, alebo CAT > 10
Skupina C- Vysoké riziko, Menej symptémov

GOLD 3 alebo GOLD 4 (Taiké a vel'mi tazka ventilacna obstrukcia), a/alebo

>2 exacerbacii/ rok, alebo >1 vyZzadujuca hospitalizaciu a MMRC 0-1, alebo CAT
<10

Skupina D- Vysoké riziko, Viac symptomov

GOLD 3 alebo GOLD 4 (Tazka a vel'mi tazka ventilaéna obstrukcia), a/alebo

>2 exacerbacii/ rok, alebo >1 vyzadujuca hospitalizaciu a mMRC >2, alebo CAT
>10

V anamnéze je potrebné zistit' udaje o fajéeni (dizku fajéenia, pocet cigariet denne, podet
cigariet vyfajcenych za zivot), znecistenie zivotného (domaceho, vonkajsicho a profesional-
neho) prostredia, respira¢na infekcia (chripka, rinosinusitida, recidivujuca bronchitida a zapaly
plac), alergické respiraéné ochorenia a socialne podmienky.
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Tabulka 4. Klasifikaicia CHOPCH podl'a poskodenia funkcie pl'tic - hodnoty spirometrie

Stupen  Forma Hodnoty

I Slaba FEV: > 80% a pomer FEV1/FVC < 0,7

Il Mierna 50% < FEV1 > 80% predpoveda FEV1/FVC < 0,7
1] Tazka 30% < FEV1 > 50% predpoveda, FEV./FVC < 0,7
\Y Vel'mi tazka FEV1< 30% predpoveda, FEV/FVC < 0,7

Exacerbdacia CHOPCH

Exacerbacia CHOPCH sa prejavi zvysenym vykasliavanim hnisavého spuata a zhorSenim
dychavice. ZvysSena teplota nie je podmienkou pri exacerbacii. Pri fyzikalnom vySetreni su
znamkami bronchialnej obstrukcie: piskoty (vrzgoty), predizeny vydych, hyperinflacia hrudniku
so stadkovitym tvarom hrudnika a hypersonérnym poklepom, namahavé zrychlené dychanie, ev.
cyanéza, tachykardia. Pri progresii dochadza i k zmenam v krvnych plynoch s rozvojom sa
respira¢nej insuficiencie.

Spirometria/grafia. Podozrenie na CHOPCH z rozboru anamnézy a z d’alSich vySetreni je
jednoznacénou indikaciou k zékladnému funkénému vysetreniu pliic, t. j. Kk realizacii spirografie
s krivkou prietok — objem. Z nej sa rozhodne, ¢i ide o obstrukény typ poruchy ventilacie na
podklade vztahu FEV: / FVC (VC). Hodnoty 70 % a menej svedc¢ia pre obstruként poruchu
ventilacie plic. ZniZenie hodnot sekundovej vitalnej kapacity (FEV1) oproti norme urci stupen
obstruk¢nej ventilacnej poruchy. Podla kritérii, znizenie FEV1 pod 80 % normalnych hodnot
znamena patologicky nalez. (poznamka: kazda neobjasnena dychavica a kasel’ su indikaciou
k spirometrickému vysetreniu).

Diferencidlna diagnéza CHOPCH a bronchidlnej astmy

CHOPCH je nutné odlisit’ od bronchialnej astmy. CHOPCH zacina najcastejsie po 40 rokoch
Zivota. V anamnéze je vyrazné fajCenie, pacient je zvyCajne bez znamok alergie (anamnéza,
eozinofilia, pozitivita koZznych testov na alergény, zvysenie celkového IgE). Priznaky sa rozvi-
jaju postupne. Dychavica nebyva zachvatova. Bronchialna obstrukcia sa neupravuje, ale progre-
duje. Variabilita FEV1 je behom 24 hodin mala, va¢§inou + 10 %, pri bronchodilata¢nom teste
sa FEV:1 nemeni. Pri astme je bronchodilata¢ny test pozitivny. Terapeuticky test s kortikostero-
idom je vo vacsine pripadov u astmy pozitivny. U CHOPCH je tomu naopak.

Tabul’ka 5. Diferencialna diagn6za CHOPCH

Diagnoza Priznaky

CHOPCH Nastup v strednom veku, nizka tolerancia zataze, fajenie,
pomalé progresia, dlhodoba limitacia prietoku DC - obstruk-
cia

Chronické zlyhanie srdca Krepitacie distalne pri posluchu, na RTG vel’ke srdce, staza
vV malom obehu, plicne testy — restrokcia, nie obstrukcia

Astma Detsky vek, symptomy sa menia zo diia na den, priznaky
rano a v noci, alergia, RA — astma, obstrukcia DC - zachvaty

Bronchiectasie Infekcia, vel'a hnisavého sputa, dilataciua bronchov na RTG,
hruba stena bronchov, chropky

Tuberculoza Nastup kedykol'vek, mikrobiologicky nalez, infiltraty, oblast
sTBC

Obliterujiica broncoliotida | Mlady vek, anamnéza reumatoidnej artritidy, hypodenzné
arealy na CT, nefajéiar

Difuzna panbronchiolitida | Nefajéiari, chronicka sinusitida, na CT opalescencie
peribroncholarne a hyperinflacia
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Manazment exacerbacie CHOPCH

Exacerbacia je charakterizovana ako vyznamna zmena v dyspnoe, kasli / kvalite sptta pocas
prirodzeného priebehu choroby, ktory sa zmeni zo diia na def. Ma akitny nastup pri pravidel-
nom uzivani liekov u pacienta s diagn6zou CHOPCH.

Pricinou exacerbécie st infekcia tracheobronchidlneho stromu, vystavenie polucii vo vdycho-
vanom vzduchu, zlyhavanie obehu alebo pri¢ina nemusi byt identifikovana.

Liec¢ba 2 agonistami s/ bez anticholinergnych latok a pridanie oralnych gklukokortikoidov je
efektivna v lie¢be exacerbacie CHOPCH. (dokaz A)

Neinvazivna mechanicka ventilacia upravuje respiracnt acidoézu, ¢im sa znizi potreba OTI a
UPV, redukuje sa pCO2, problém , kratkeho* dych sa znizuje, ako aj pocit dyspnoe, skracuje sa
diZka hospitalizacie a mortalita (dokaz A).

Pacient s CHOPCH a s exacerbaciou spojenou s produkciou purulentného sputa a znamkami
infekcie HDC ma benefit z pouzitia antibiotik (dokaz B).

Exacerbacia ma obrovsky dopad na pacientove priznaky. Funkcia pl'ic sa méze vazne zhorsit
bez navratu k bazalnej hodnote. ZhorsSuje sa vykonnost’ a kvalita Zivota, mortalita pacientov
s CHOPCH v nemocnici je 10% a dlhodoba prognéza je vel'mi zla. U pacientov s potrebou UPV
je mortalita do 1 roku az 49%. Vysoky vek, znizena funkcia pluc, hor§i zdravotny stav, diabetes
a kvalita zivota pred ICU su dolezité faktory rizika mortality. V¢asna liecba, detekcia priznakov,
mdze zlepsit prezivanie, dizku a potrebu hospitalizacie.

Anamnéza a vysetrenie.

Skracovanie dychu je hlavny symptom exacerbacie, spojeny so studenym potom, tuhym
hrudnikom, zvySenym kasl'om S produkciou sputa, ktoré meni farbu, konzistenciu, priznakom
infekcie je ale nemusi byt horucka. Exacerbacia méze byt’ spojena s mnozstvom nespecifickych
priznakov ako tachykardia, tachypnoe, nespavost, alebo naopak ospalost, slabost, strach,
depresia a zmatenost’, kvantita poruchy vedomia. ZniZenie zat'aze, hortika, zmeny na RTG
snimke moézu poukazat’ na exacerbaciu.

Vyhodnotenie zavaznosti exacerbacie.
Okrem priznakov zo strany dychacieho Ustrojenstva, je dolezit¢ zhodnotenie komorbidit,

ABR a ostatné biochemické a hematologické laboratorne testy.

Tabulka 6. Vyhodnotenie COPD exacerbacie

Anamnéza Znaky zavaznosti

Zmena FEV, Pouzivanie vedl'ajsich inspiraénych svalov
Trvanie zhorSenia/ nové symptomy Paradoxné pohyby hrudnou stenou

Pocet predchadzajticich epizod ZhorSenie/ nastup centralnej cyanozy
Komorbidity hemodynamicka instabilita, zlyhanie srdca

Spirometria pre dusiaceho sa pacienta je problémova, preto sa toto vySetrenie v akutnej faze
neodporuca. Pulznad oximetria a ABR su dolezitymi testami pre zhodnotenie oxzgenacie
a ventilac¢nti schopnost’ vylucit’ CO2. Poukazuji na potrebu inhalacie kyslika alebo jej adekvat-
nost. Zavaznost’ exacerbacie je dana nameranymi hodnotami kyslika a kysli¢nika uhli¢itého
v krvi. Hodnoty paO2 < 8 kPa, Sat 02 < 90% a pCO2 > 6,7 kPa znamenaju potrebu oxygeno-
terapie. Pri miernej respiracnej acidoze pH < 7,30 kPa a pCO2 > 7 - 8 kPa su hodnoty krvnych
plynov indikaciou pre UPV.

RTG pluc a EKG st uzitocné pri identifikacii alternativnej diagndézy — pneumoénia alebo
kardialna dekompenzacia.
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EKG nam moéze ukazat’ pravostrannu hypertrofiu, arytmie a ischémiu. Odlisit’ plicnu embo-
lizaciu pri exacerbacii CHOPCH je komplikované podl'a EKG, hypertrofia pravého srdca(EKG)
a plucnice (rtg) mézu zmiast’ aj dobrych diagnostikov. Nizky systolicky tlak a neschopnost
zlepsit’ oxygenaciu pri inhalacii O2 mozu na PA iba poukazovat’.

Ostatné laboratorne testy. Pravidlom je polycytémia s vysokym hematokritom (viac 55%).
Leukocyty mozu byt zvysené, ale pri kortikoterapii, sii zavadzajuce. Az pritomnost’ hnisavého
sputa (vzdy nasleduje cielena kultivacia) je Startom pre ATB liecbu. Bezné agens st Pneumo-
ccocus, Haemophilus a Moraxela. Sputum je potrebné skontrolovat’ a robit’ opakované kultiva-
cie. Zakladnym testom je vySetrovanie ABR.

Diferencialna diagnoza

Okolo 33 % pacientov s jasnou exacerbaciou CHOPCH neodpoveda na lieCbu okamZite.
V pripade, Ze sa prehodnoti anamnéza, mozno dojst’ k zaveru, ze CHOPCH priznaky maskuju
iny problém. Napriklad pneumoéniu, penumothorax, zlyhanie srdca, pleurdlny vypotok, placnu
emboliu a arytmie.

Pri exacerbacii CHOPCH je nutné tiez sledovat kardiadlne priznaky a kardioSpecifické
enzymy a BNP.

Indikacie pre hospitalizaciu pacienta s CHOPCH:
e ZhorSenie dyspnoe

o Tazkd CHOPCH

e Cyandza, edémy

e Zlyhanie domacej lieCby (betamimetika, anticholinergika, ATB a kortikoidy)
e ZhorSenie komorbidity

e Opakovanie tazkej exacerbacie

o Arytmia

o Vysoky vek

o Diagnosticka neistota

¢ Nedostato¢na domaca podpora

Indikdcie pre prijatie na ICU u pacienta s exacerbdciou CHOPCH

o tazké dyspnoe, ktoré neodpoveda na urgentnu liecbu

e zmeny vedomia

e perzistena hypoxémia zavazna/ zhorSena pO2 < 5,3kPa a zavazna /zhorSena hyperkapnia
> 8,0 kPA a zhorsenie acidozy pH < ako 7,25 napriek kysliku a neinvazivnej UPV

e potreba ne/inavzivnej UPV

¢ hemodynamicka instabilita (vazopresory)

Urgentny manazment

e Zhodnotenie priznakov a zavaznosti exacerbacie, laboratorne vysetrenia krvnych plynov,
zapalové markery, ABR, rtg pluc

¢ Podanie kyslika a opakovanie ABR po 30 - 60 minatach

e Bronchodilatancia

e Zvysenie davky / frekvencie

¢ kombinacia 32 agonista + kortikoidy (Berodual), anticholinergika(Atrovent)

o pouzitiec komor a nebulizérov

e i.v. metylxantiny sa pouzivaju len ojedinele
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Ak treba podat’

1. glukokortikoidy (pulzna terapia)

2. antibiotika (ak je podozrenie na bakterialnu infekciu)
3. neinvazivna ventilacia plic

Vzdy treba riesit/podat

o tekutinova liecba/ bilancia

e zhodnotenie hydratacie a vyzivy

¢ nizkomolekularny heparin

e pridruzené obehové problémy (zlyhanie srdca, arytmie)
e Monitorovat’ vitalne funkcie

Kontrolovana kyslikova terapia

Kyslikova terapia je pri exacerbacii nevyhnutna. Upravuje oxygenaciu, adekvatna hladina je
pO, > 8,0 kPa. Je potrebné ju dosiahnut’ spolu s vylu¢enim pCO,, ktoré pri ventilacnom zlyhani
nie je mozné iba spontannou ventilaciou. Kyslik by mal byt podavany cez masku alebo okuliare,
ale pozor na vysoké FiO2 - ,, privel’a kyslika®, ktory moze znamenat’ zmenu reakcie dychového
centra na stimuly, poruchu vedomia u vycerpaného pacienta a spdsobit’ zastavenie ventilacie
jeho poruchu vedomia pri hyperkapnii az smrt’.

Tabulka 7. Liecba CHOCHP podl’a stuptia ochorenia

Skupina Liecba prvej Liecba druhej vol’by Dal§ia moZna
vol’by terapia”
A SABA p.p. LAMA alebo Teofylin
alebo LABA alebo
SAMA p.p. SABA a SAMA
B LABA LAMA a LABA SABA a/alebo
alebo SAMA
LAMA Teofylin
C ICS+ LABA LAMA a LABA alebo SABA
alebo LAMA a PDE-4 inhibitor a/alebo
LAMA alebo SAMA
LABA a PDE-4 inhibitor Teofylin
D ICS+ LABA ICS+LABA a LAMA SABA
a/alebo alebo a/alebo
LAMA ICS+LABA a PDE-4 inhibitor | SAMA
alebo Teofylin
LAMA a LABA alebo Karbocystein
LAMA a PDE-4 inhibitor

SABA - short-acting beta agonists
LABA — long acting beta agonists

LAMA — long acting muscarinic antagonists
SAMA — short acting muscarinic antagonists

ICS — inhaled corticosteroids

Medikamentozna liecba

Ako prva terapia su S mimetika a anticholinergika v sprayi (dokaz A), podanie aminophylinu

je kontroverzné, ide az o druht liniu lie¢by (dokaz B). Dévodom st neziaduce efekty lieku na
obeh, rychle predavkovanie. Xantiny pacienti pred exacerbaciou dlhodobo uzivaju.
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Glukokortikoidy zvlast’ u pacienta so spazmom bronchovc su prinosom, vysoké davky poda-
vané dlhodobo, moézu byt problematické. Na tvod je potrebné podat’ 40 mg prednizonu denne,
pokratovat’ az 7 dni, podl'a dokazov az 10 dni je bezpeénych (dokaz C). PrediZenie liecby
zvysuje riziko infekcie, svalovej slabosti a hyperglykémie.

Diuretikum. Proximalny tubulus v obli¢ke je miesto inhibitorov kanboanhydrazy, ktoré maju
vyznamny efekt pri vyluovani bikarbonatov, ktoré sa pri CHOPCH a chronickej respiracne;j
acidoze sposobenej vysokym pCO2 v kompenza¢nom mechanizme retinuju.

Po napojeni na UPV a tiprave pCO2 dochadza ku prudkému zvyseniu pH > 7.5, o sposobuje
problémy v odpajani pacienta od UPV. Vylu€ovanie bikarbonatu a upravu pH je mozne zlepsit’
intermitentnym podavanim aceazolamidu. Toto diuretikum posobi na transportér pre sodik cez
sodikovo - protonovy antiport - Na/H antiport.

Okrem gradientu pre sodik existuje gradient medzi bunkou a tubulom pre vodik. Vodik sa
odstiepi v bunke z kyseliny uhliditej, preneseny je do lumenu a reaguje s bikarbonatom na
kyselinu uhli¢ita. Kyselina uhlicita sa Stiepi na H20 a CO2, ktor¢ difunduju do bunky a pdsobe-
nim karboanhydrazy vznika kyselina uhli¢ita, aby sa znovu v bunke rozstiepila na bikarbonat a
proton, ktory sa moze vyuzit' v transportéri vymenou za Na i6n. Takato recirkulacia protonu ma
vyznam pre rezorpciu Na. Inhibitor karbonanhydrazy (Diluran) by bol zaujimavy ako diureti-
kum, ak by v ostatnych castiach nefrénu a kanalikoch nedoslo ku kompenzacii v rezorpcii
sodika. Jeho diureticky efekt je preto slaby, vyznam ma jeho blok vstrebavania bikarbonatu pri
metabolickych alkaldézach s vyraznym ndrastom baz. Pri chronickej respiracnej insuficiencii,
kde respira¢na acidéza je kompenzovana retenciou bikarbonatu, je intermitentne podavany
(Diluran) liekom, ktory hra svoju ulohu aj pri odpajani od ventilatora. Vysoké hodnoty bikarbo-
natov vedt k tomu, Ze pH nepdsobi na dychové centrum v predizenej mieche. Diluran posobi
utlm karboanhydrazy v lumene aj priamo v tubularnej bunke.

Antibiotika nemajui vplyv na funkciu plic, maji vSak prinos pre pacientov s tymito troma
priznakmi: dyspnoe, bronchoroe, hnisavé sputum. Pritomnost’ 2 z tychto symptémov je indika-
ciou pre ATB a ma dokazany prinos. Kritéria pre nasadenie antibiotik u ostatnych ne$pecific-
kych priznakov infekcie zlyhavaju.

Antibiotika po preSetreni Studiami mozno podavat’ v tychto pripadoch:

e Exacerbacia CHOPCH - tri hlavné priznaky: dyspnoe, bronchoroe, hnisavé spiitum

(dokaz B)
o Exacerbacia CHOPCH a purulentné sputum (dokaz C)
e Eaxacerbacia CHOPCH s potrebou UPV (dokaz B)

Beznou florou st G + baktérie, ale u pacientov na UPV ide zvyc¢ajne nasledne 0 G - baktérie.
Riziko Pseudomonas aeruginosa je spojené s pouzitim ATB v minulosti (4x za posledny rok),
tazkou exacerbaciou, izolaciou pseudomonas uz pri predchadzajicej hospitalizacii, kolonizacia
stabilného pacienta touto baktériou .

Ventilacnd podpora

Prinosom ventilacnej podpory pri exacerbacii CHOPCH je znizenie mortality a morbidity
a ustup symptomov. Ventilaéna podpora zahifia tak neinvazivnu ako aj invazivnu ventilaciu (cez
OTI alebo tracheostomiu)

Neinvazivna mechanicka ventilacia

Pri exacerbacii COHPCH, u pacienta, ktory je ochotny a schopny spolupracovat’ je neinva-
zivna ventilacia plic v 80 - 85% tispesna. Studie ukazuju, Ze sa upravi respira¢na acidoza a NIV
znizuje pCO2. Znizi pocet dychov, upravuje problém s inspiriom. Podla $tadii meni dizku
hospitalizacie (d6kaz A). Mortalitu ovplyviiuje priaznivo, eliminuje sa intubacia pacienta
a komplikacie.
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Tabul’ka 8. Indikacie NIVP a relativne kontraindikacie NIVP

SELEKCNE KRITERIA

Mierna a tazka dychavica s pouzitim pomocnych dychacich svalov a paradoxnym pohy-

bom brusnej steny

Mierna a tazka acid6za pH < 7,35 a hyperkapnia PCO2 > 6 kPa

Respiraéna frekvencia > 25 dychov

VYLUCOVACIE KRITERIE

Zastavenie dychania

Obehova nestabilita(hypotenzia, arytmie, akiitny IM)

Zmeny mentalneho stavu

Vysoké riziko aspiracie

Viskozne a husté splitum

Operacia stomatochirurgicka alebo kraniofacidlna trauma, Nasofaryngealne abnormality

Popaleniny

Extrémna obezita

Tabul’ka 9. Stratifikacia pacientov s CHOPCH pre ATB terapiu a mozné mikroby

Skupina A Mierna exacerbacia a bez H. influence, S.Pneumoniae,
rizikovych faktorov M.catharalis, Clamydie
Skupina B Stredna exacerbacia a rizi- Mikroby z prvej skupiny +
kové faktory mikroby produkujuce
betalaktamazy, PNC rezis-
tentné pnemokoky, K. pneu-
moniae, E colli, Proteus,
Enterobacter
Skupina C Tazka exacerbécia, a riziko | Skupina B
vé faktory+ riziko pre P. P.aeruginosa
aeruginosa

Tabulka 10. Antibioticka lie¢ba pri exacerbacii CHOPCH

x ALTERNATIVA PARENTERALNA
LIECBA PER 05 PER 0S LIECBA
Skupina | Pacient s jednym z hlavnych | B lactamasové inhi-
A problémov nepotrebuje ATB | bitory
Ak su indikované Macrolidy
Ampicilinové Cefalosporiny
Tetracyklin (2-3.gen.)
Trimetoprim/sulfametoxazol | Ketolidy
Skupina | Blactamasové inhibitory fluorochinolony Blactamasové inhibitory
B Cefalosporiny 2-3. Gen.
chinolony
Skupina | Chinolony Chinolony
C Blactamasov¢ inhibitory
s proti pseudpmonadovou
aktivitou
Protipseudomonadové
ATB
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Invazivna mechanicka ventildacia

Pocas exacerbacie CHOPCH sa pohybujeme medzi problémom bronchokonstrikcie, zapalu
dychacich ciest, zvySenim mukdznej sekrécie, stratou elasticity a snahou dosiahnut’ dostato¢nti
funk¢nu kapacitu pl'ic. Na konci exspiria sa zvac¢suje dynamicka hyperinflacia, ¢im sa dychova
praca stazuje.

Pouzitie UPV v terminalnom $tadiu CHOPCH moéze znamenat’ reverzibilitu stavu, avsak po
odpojeni pacient umiera za niekol’ko dni. Rozhodnutie ventilovat’ dusiaceho pacienta st’azuju
dispozicie pacienta o rozhodnuti na konci Zivota.

Pacienti na UPV podstupuju riziko VAP (multirezistetné organizmy), barotraumy. Avsak,
mortalita pacientov s CHOPCH na UPV je niz$ia ako mortalita pacientov s non CHOPCH etio-
loégiou, preto pesimizmus spojeny s tym, Ze pacient je v terminalnom §tadiu ochorenia a jeho
spontanna ventilacia zlyha, nemusi byt na mieste. Mortalita pacientov s CHOPCH na UPV je
17 - 49%. Po odpojeni je mortalita do 12 mesiacov vyssia. Pacienti so zlou funkciou pl'tc pred
UPV (FEV1< 30%) bez komorbidit, ktori neboli predtym v nemocnici, mézu mat’ spésobené
zlyhanie dychania reverzibilnou pric¢inou (infekcia). Zvyc¢ajne st mobilni a nemali pred UPV
zaistenu dlhodobu oxygenoterapiu. Tito sa po ventilovani maju prekvapivo dobre.

Tabul’ka 11. Kritéria pre potrebu UPV

Zlyhanie NIV alebo neschopnost’ tolerovat’

Tazka dychavica s vyuZitim pomocnych dychacich svalov a paradoxnym pohybom
brusnych svalov

Respiracna frekvencia > 35/ min.

Zivot ohrozujiica hypoxémia

Tazka acidoza (ph < 7,25) a/&i hyperkapnia pCO2 > 8kPa

Zastavenie dychania

Somnolencia/porucha vedomia

Kardiovaskularne komplikacie

Metabolické abnormality,sepsa,pneumonia, pl'icna embolia, barotrauma, masivne pleu-
ralne vypotky

Tabul’ka 12. Faktory determinujice rozhodnutia o zahajeni UPV v terminalnom §tadiu
ochorenia

Moznosti starostlivosti o chronicky chorych

Ocakavanie lieCby

Dostato¢né financné zdroje na dlhodobu ventilacnti podporu
Zhodnotenie moznosti zlepSenia stavu

Medicinska prax

Zelanie pacienta

Odpajanie od UPV u pacienta s CHOPCH mdze byt problematické a nebezpe¢né. Existuje
diferenciacia medzi znizenim svalovej prace pomocou ventilatora a kapacitou svalov, ktoré
nebudi moct’ dosiahnut’ uroven ventilatora. Vymena plynov nie je hlavny problém, lebo kapi-
laro-alveolarna membrana je zachovana. Proces odpajania je velmi zdihavy, najlepsia metoda
pre weaning (mozno PS a potom na T kus) sa hl'ada, je predmetom nekonciacej debaty. Extu-
bacia Casto zlyhava, ale prechod cez NIV mozZe byt prevenciou reintubacie.
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Dalsie intervencie.

Tekutinova bilancia mdéze byt vel'mi dolezita pre pacienta s CHOPCH na ICU a UPV. Jej
monitorovanie a manazment je esencialnym pre komfort pacienta. Po napojeni na UPV, vel'mi
casto dochadza k hypotenzii, ktora je sposobena hypovolémiou. Dychova praca nedovoli
pacientovi pit), je vyCerpany. Aktivovany sympatikus hypoxiou udrzuje dostatocne vysoky TK.

Druhym extrémom je vysoké CVT, ktoré u pacienta s CHOPCH a cor pulmonale mé6ze byt
trvale pritomné. Avsak, je potrebné zistit, ¢i pacient toleruje redukciu tekutin (diureticka liecba),
alebo si vyzaduje tekutiny aj pri vysokom plniacom tlaku zlyhavajucej pravej komory.

Vyziva je pre svalovu silu d6lezita, avSak privod cukrov s tvorbou CO2 a potrebou jeho vylu-
¢enia moze byt predmetom debaty.

Prevencia hibkovej trombozy je u pacient s CHOPCH na UPV dblezita. Pacienti st hypovole-
micky, polycytemicky, ¢asto imobilizovany, pripadna trombdza je zvycajna. Preventivne davky
nizkomolekularneho heparinu su délezité.

Stimulécia kasl'a, snaha zriedit’ vizké sputum je dolezitd. Vyznamnu ulohu hra rehabilitécia,
kasel’, usilné exspirium, predychavanie (zaradenie niekol’kych hlbokych vdychov pocas kazdej
hodiny), snaha o autoPEEP a snaha zabranit’ atelektazam.

Operdcie u pacientov s COPD

Poopera¢né komplikacie su dolezité v poopera¢nom obdobi spolu s kardialnymi komplika-
ciami. Principidlne suproblémom dizka fajéenia,zly celkovy stav, vek, obezitaa zivaznost
COPD. Problémom méze byt infekcia, atelektaza a obstrukcia DC a zlyhanie dychania s potre-
bou prediZenej UPV. Incidencia vysokého rizika moze sa pohybovat’ od 2,7-4,7. Miesto chirur-
gie je dolezité, hlavne operaciebranice.

Horna laparotomia a thorakotomia nest vysoké riziko, menej komplikacii sa vyskytuje pri
operaciach mimo brucha a hrudnika. VAc¢si prinos ma regionalna anestézia, pre koncatiny bloky
a spinalna a epiduralna anestézia pre dolnu cast’ trupu. Pred operaciou je ddlezité zvazit rizikové
faktory, anamnézu, vySetrenie, rtg a funk¢éné testy plic, pri operaciach na plucach je potrebna
bronchoskopia a spirometria s odpoved’ou na bronchodilatatory, statické objemy pl'ac, difazna
kapacita.

Je nutné presne odhadnut’ ako zasiahne hrudna chirurgia do vykonu plic po operacii. Mnohé
stadie u vysoko-rizikovych pacientov s CHOPCH patria ti, ktori maju FEV1< 50% a DLCO <
50% su spojené s rizikom.

Novinky 2015 pre CHOPCH - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseas —
GOLD 2015

o Systémové stadie ukazuju, ze salmoterol a formoterol pri ich pravidelnom uzivani redukujt
pocet pacientov lieCenych pre exacerbaciu a pocet hospitalizacii

e (Odnatie inhala¢nych kortikoidov u niektorych pacientov moze viest’ k vzniku exacerbacie,
ale existuju skupiny pacientov s tazkou a stredne tazkou CHOCHP, u ktorych sa podarilo
Vv priebehu 3 mesiacov inhalacné kortikoidy postupnym zniZovanim davky vysadit' bez
zvySenia stredného rizika exacerbacie alebo zavaznej detoriacie plicnych funkcii

e U pacientov lie¢enych inhalaénymi kortikoidmi vysoka denna davka N- acetyl cysteinu —
redukuje exacerbaciu u pacientov s GOLD II

e Redukcia exacerbacie u pacientov s faj¢enim a produkciou sputa pri dennej davke azitro-
mycinu nebola dokazana

o Sildenafil u pacientov neupravuje vysledky rehabilitacie a mierne zvySuje placnu hyper-
tenziu

e Hradenie vitaminu D nema pozitivny efekt na vznik exacerbacie

e Nie je dokazany klinicky benefit alebo jednoznacné odportcanie pre NIV v stave mimo
exacerbacie U pacientov s chronickou hyperkapniou
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U pacientov s emfyzémom nie st dostatocné dokazy o prinose alebo finanénej efektivite
pri nechirurgickej bronchoskopickej objemova redukceii plic (chlopne, prstence, zatky)
COPD je komplexné ochorenie, ktoré si vyzaduje multiodborovi spolupracu a vel'mi tesnii
koordinaciu. Integrovany program pre pacientov zlepsuje klinicky vysledok, ale nie morta-
litu.

Spi¢ky polucie vzduchu smogom zvy$ujii incidenciu exacerbacie

U pacienta hospitalizovaného pre CHOPCH je dlhodoba prognéza zla, spojena pocas 5
rokov s 50% mortalitou. Nezavislé rizikové faktory st: vysoky vek, nizke BMI, komorbi-
dity, hospitalizicie pre exacerbdciu, zavaznost’ exacerbacie, potreba oxygenoterapie.
Pacienti su spajani so zlou kvalitou zivota, nizkou fyzickou vykonnost'ou, zhorSovanim
dychacich problémov, hrubnutim bronchialnej steny a znizovanim funkcnej kapacity plac.
Simvastatin neovplyviiuje incidenciu mortality

GERD (gastrezofagealny reflux je spojeny s exacerbaciou a zhorSovanim stavu pri
CHOPCH a zavaznostou ochorenia. Je nezdvislym faktorom exacerbacie a celkového
horSieho stavu. Mechanizmus nie je jasny, ale asi regurgitacia kyseliny y zaltdka vedie
k poskodeniu hornych DC. Inhibitory protonovej pumpy sa ordinuju, ale dokazy o ich
priaznivom uc¢inku nie su potvrdené.

COPD je spojena s poskodenim kognitivnych funkcii, zhorSuje Mild Cognitive Dysfun-
ction a predpoklada sa, ze moze byt spojena s primarnou demenciou
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