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Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) mize byt ve svém priibéhu komplikovana fazi zhorseni pfiznak, které nazyvame exacerbaci.
Kazda tato exacerbace by méla byt rozpoznana a adekvatné Iécena. Stejné jako Iécba exacerbace je dulezita jeji prevence.
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Course of the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) may be complicated by period of deterioration, which is called exacerbation.
Every exacerbation should be defined and treated adequately. Prevention has the same importance as treatment.
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Chronickd obstrukéni plicnf nemoc (CHOPN)
je vyznamnou medicinskou jednotkou nejen
pneumologie, ale obecné interni mediciny.
V tomto ¢lanku bude vénovana pozornost exa-
cerbaci CHOPN.

Dle GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) je CHOPN nemoc
s fadou mimoplicnich ucinkd a z tohoto pohle-
du zasluhuje komplexni pfistup. Plicni slozka je
charakterizovand omezenim pratoku vzduchu
v praduskach (bronchiélni obstrukci), kterd nent
Uplné reverzibilnf. Tato bronchidlni obstrukce
progreduje a je spojena s abnormalni zanétli-
vou odpovédi plic na skodlivé &astice a plyny
(1). Akutni exacerbace CHOPN byla definovédna
vice autory, ale obecné splnuje nékteré zékladni
kritéria. Je provédzena zménou kasle s vykasla-
vanim, zménou charakteru a mnozstvi sputa.
Tato zména je vetsi nez obvyklé kazdodennf
kolisani téchto obtiZi. Byva provdzena zhorsenim
plicnich funkci a pfi fyzikdlnim vysetfeni byva
prodlouzené exspirium a spastické fenomény
(piskoty, vrzoty).

Exacerbace CHOPN mdzZe mit fadu pricin.
Obecné rozlisujeme plvodce exacerbace infek-
¢ni a neinfekeni. Uvadi se, Ze ve vice nez polo-
viné pifpadl spousti exacerbaci infekce (bakte-
rialnf, virova, kombinace). Pro bakteridIni infekci
jako plvodce exacerbace svédci vétsi objem
vykaslaného sputa, jeho purulentnf charakter,
febrilie, leukocytdza, elevace CRP (Greaktivniho
proteinu). Exacerbaci mdze vyvolat také znecis-
ténf ovzdusi, teplotni zmény (zejména chladné
pocasf), ale i pouhé preruseni Iécby. K rozvoji
exacerbace CHOPN mUze pfispét i zhorsenf

u onemocnéni, kterd CHOPN doprovazeji (napf.
zhordeni plicni hypertenze pfi plicnf embolii).

Stanoveni diagnézy je zalozeno na peclivém
odbéru anamnézy, fyzikalnim vysetieni. Pacient
by mél podstoupit nékterd komplementarni
vysetteni, kterd urci jednak zavaznost exacer-
bace a taktéz pomohou odhalit i pfipadné pri-
druzené komplikujici faktory. Nemocny by mél
byt vysetien pulznim oxymetrem. Pfi poklesu
saturace kyslikem pod 93% je vhodné vysetfit
arterialnf krevni plyny (AKP). K zakladu dale patff
rtg hrudniku, EKG a pokud je to vzhledem ke sta-
VU pacienta mozné, pak provedeni spirometrie.
Vzdy je nutno ziskané udaje srovndvat s hod-
notami ve stabilizovaném stavu. To znamena,
Ze je dulezité spise zména oproti normalu, nez
absolutni hodnota toho kterého vyseten. Pri
odbéru anamnézy se ptame zejména na kasel,
vykaslavani, dusnost, piskanf na hrudi. P¥i fyzi-
kalnfm vysetfeni dominuje vétsinou spasticky
poslechovy nélez, ktery ale nemusi byt vyjadren.
Sledujeme otoky dolnich koncetin jako projev
dekompenzovaného cor pulmonale. Ke zhodno-
ceni zavaznosti exacerbace mUzZe poslouZit za-
pojovani pomocnych dychacich svald, centralnf
cyandza, paradoxni pohyby hrudni stény (2).

V pripadé exacerbace CHOPN je dulezité
rozhodnout, zda je mozna ambulantnf é¢ba,
nebo je nutné nemocného hospitalizovat. TiZi
exacerbace CHOPN ur¢ime podle parametrd
oxygenace a provedenim spirometrie.V pfipadé
pritomnosti nove vzniklé respiracnfinsuficience,
pripadné zhorseni chronické respira¢ni insufici-
ence, je vétsinou nutné nemocného hospitali-
zovat. Stejné tak u nemocnych s FEV1 (usilovne
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vydechnuty objem vzduchu za 1 sekundu) pod
30% nebo pokud FEV1 klesne pod 11(2). Déle je
nutné zjistit okolnosti, které pfipadné opravrujf
nasazenf antibiotik. Je to zejména zvysena pro-
dukce sputa, purulentni sputum, zvyseny CRP,
sedimentace, leukocytéza, zména na skiagramu
hrudniku. Mezi nejcastéjsi patogeny spjaté s exa-
cerbaci CHOPN patii Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis.
Méné casté jsou potom Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydia pneumoniae, Staphyloccocus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa (3). Antibiotické 1é¢bé by mél pfed-
chazet odbér sputa ke kultivaci. Léc¢ba je ve vét-
siné pfipadl empiricka. V pfipadé dostupnosti
pacientovy dokumentace se volba antibiotika
mUze opirat o pfedchozi mikrobiologickd vy-
Setfenf, eventudlné o znalost mistni epidemické
situace. Pfi empirickém podavani antibiotik jsou
prvnivolbou aminopeniciliny a cefalosporiny II.
generace. Pfi podezienf na atypické patogeny
jsou prvni volbou makrolidy nebo tetracykliny.
U vyssich stadii CHOPN byvé castéjsi infekce
gramnegativnimi patogeny, a tedy lepsi efekt
respiracnich chinolont a cefalosporind Ill. ge-
nerace (2).

PYilécbé exacerbace CHOPN se zacind zvy-
senim davek a frekvence bronchodilata¢ni [é¢by.
Léky prvé volby jsou B2-mimetika s rychlym
nastupem Ucinku a kratkodobé plsobici anti-
cholinergika. U pacienta Ié¢eného inhala¢nimi
kortikoidy mizeme po dobu |é¢by exacerba-
ce zdvojnasobit davku inhala¢niho kortikoidu.
Dalsim krokem jsou systémové podané kor-
tikosteroidy. Ty jsou pIné indikovany v pfipa-
dé exacerbace u nemocnych s CHOPN IIl. a IV.
stadia dle GOLD. InicidInf ddvka je 30—-60 mg
Prednisonu, nebo jeho ekvivalentu. V Uvodu je
mozZné podavat kortikoidy parenteralné. Davku



postupné snizujeme. Kortikoidy podavame
10-14 dnl bez vétsiho rizika vzniku adrenokor-
tikaIni insuficience. Nesmime zapomenout na
gastroprotekci a pri delsim podavani také na
suplementaci kalia. K podanf theofyllinu nut-
no pfistupovat opatrné, zvlasté u nemocnych
lécenych peroralnim theofyllinem jiz pred exa-
cerbaci. V takovych pfipadech nenf doporuceno
podani theofyllinu i.v. bez znalosti jeho hladiny
v séru. U nemocnych s obtiznym vykasldvanim
jsou indikovana mukolytika (N-acetylcystein,
erdostein) (4). V pfipadé respiracni insuficience
podavame kyslik za monitorace arteridlnich krev-
nich plynt a nemocného hospitalizujeme. Pfi
oxygenoterapii ma ¢ast pacientl s exacerbaci
CHOPN tendenci k hyperkapnii, kterd je tim vyssi,
¢im je vétsi pritok podavaného kysliku.

Moznosti ambulantni [éCby

m  zintenzivnéni bronchodilata¢nf Iécby

= zintenzivnéni lé¢by inhalacnimi kortikoste-
roidy
lé¢ba systémovymi kortikosteroidy

m  |éc¢ba antibiotiky

Nemocni¢ni lé¢ba
exacerbace CHOPN

Nemocni¢ni prostredi a specidlné vyskole-
ny tym na plicni klinice fidi kazdodenni [é¢bu
pacienta s exacerbaci dle zavedenych a osvéd-
Cenych postupd. K dispozici je dechova rehabi-
litace pod vedenim zkuseného fyzioterapeuta.
V pfipadé nutnosti mize byt zavedena urcitd
forma nutri¢ni podpory. U hospitalizovaného
pacienta mdzeme bronchodilatancia podavat
prostfednictvim nebulizace, ¢imzZ zintenzivni-
me jejich efekt. Ve vyjimecnych pfipadech je
mozno B2-mimetikum podat i parenteralné
(s.c.neboi.v. terbutalin). To je ale pfipustné jen
v pfipadé, Zze neni mozné pouzit inhala¢ni cestu
(2). Systémové kortikosteroidy mizeme podat
v Uvodu intravendzné, u tézsich exacerbaci
ve vetsi davce. Podani ATB je za hospitalizace
mozné parenteralné a mizeme ho aktualné
upravit dle vysledkd odebranych kultivaci. U pa-
cientd mizeme jednoduse sledovat tekutinovou
bilanci a titrovat diuretickou terapii. Je mozné
sledovat hladiny 1€kl (napt. theofyllinu) a dle
toho ménit davky. Pfi respiracni insuficienci je
jednim z hlavnich pilitG Ié¢by podénf kysliku.
Vetdinou se snazime o parcialni tlak kysliku (PaO,)

v arteridlnf krvi alespon 8 kPa. Nutné je sledovat
arteridIni krevni plyny (AKP). Po 30 minutach
od podanf urcitého pratoku kysliku odebere-
me AKP a presvédcime se, ze nedoslo k retenci
CO,. Z toho dlvodu je piinosné mit vysetieny
AKP v Uvodu a poté s urcitym pritokem kysliku.
Pokud k retenci CO, dochézi a oxygenoterapie je
nutnd, musime pacienta indikovat k urcité forme
ventila¢ni podpory (neinvazivni ventila¢ni pod-
pora, nebo invazivni plicni ventilace). Neinvazivni
ventila¢ni podpora (NIVP) pfedstavuje zpUsob
mechanické ventila¢ni podpory bez nutnosti
zajistén{ dychacich cest endotrachedlnf kanylou.
Ventilace je zajisténa pomoci specidlnich nos-
nich ¢ioblicejovych masek. Vede ke zlepsené vy-
méné plyn(, snizeni dechové prace a oddélent
svalové Unavy. NIVP mUze byt indikovana u paci-
entd, kteff jsou pfi védoml, jsou hemodynamicky
stabilni a maji zachovalou spontanni ventilaci.
Pokud déle nelze pouzit NIVP (nespoluprace
nemocného, netésnost masky, progredujici hy-
perkapnie), Ize nemocného napojit na umeélou
plicni ventilaci (UPV). UPV mé celou fadu rizik
(ventilatorovad pneumonie, barotrauma, obtizné
odpojeni od ventildtoru), proto je az v fadé po-
sledni moZnosti vetila¢ni podpory. Napojenf na
UPV by mélo byt podminéno pravdépodobnosti
ustupu vyvoldvajici pficiny exacerbace.

Kritéria zvladnuti

exacerbace CHOPN (1, 2)

= klinickd stabilita nemocného po dobu 12-24
hod.

= stabilita arteridInich krevnich plyn po dobu
12-24 hod.

m inhalacni B2-mimetika neni tfeba castéji nez
po 4 hod.

B stejnd tolerance fyzické zatéze jako pred
exacerbacf

Prevence exacerbace

Na prvnim misté by se pacient mél vyvaro-
vat Skodlivindm, které spousteji exacerbaci. To
plati zejména pro kontakt s tabdkovym koufem.
K zékladnim opatfenim jiz dnes patif pravidelné
kazdoroc¢ni o¢kovani proti chfipce. Doporucuje
se také ockovani proti pneumokokim. Pocet
exacerbaci snizuje pravidelnd pulmonalnf re-
habilitace. Casné zahajeni ambulantni decho-
vé rehabilitace po hospitalizaci pro exacerbaci
CHOPN je bezpecné a vede ke klinicky vyznam-
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nému zlepseni télesné zdatnosti a zdravotniho
stavu po 3 mésicich (5). Nezbytnou podminkou
stabilizované CHOPN je samoziejmé pravidelna
adekvétni medikace. Klinickymi studiemi byl
prokazan pozitivni vliv na pokles poctu exacer-
baci u dlouhodobé Iécby tiotropiem a u lé¢by
fixnimi kombinacemi (salmeterol/fluticason,
budesonid/formoterol) (2, 6, 7).

Vyhled

Z3kladem predchdazenf exacerbacf je udrzo-
vat CHOPN stabilni. Tento rok se i u nds objevi
novy lék, ktery bude patfit do schématu Iécby
CHOPN. Evropska komise schvdlila roflumilast
pro 1é¢bu tézké CHOPN (st. III,, IV. dle GOLD)
asociované s chronickou bronchitidou u ne-
mocnych s anamnézou castych exacerbaci.
Roflumilast je inhibitor fosfodiesterdzy-4 a cili
na zanét, ktery je zakladem patogeneze CHOPN.
Tento lék by mohl vyplnit terapeutickou meze-
ru jako udrzovaci Ié¢ba pro pacienty s ¢astymi
exacerbacemi (8).
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