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přehledné referáty

Úvod
Termín „neinvazivní ventilace“ (NIV) zahrnuje všechny 
typy umělé plicní ventilace, při kterém nejsou dýchací 
cesty zajištěny endotracheální či tracheostomickou ka­
nylou ani laryngeální maskou. Obvykle je chápána jako 
přetlaková ventilační léčba, ačkoliv je v  současnosti 
možné využít i formy zevní podtlakové či kombinované 
ventilace. 

NIV umožňuje podpořit či do určité míry zastoupit ne­
dostatečnou činnost respiračního systému jako celku. 
Umožňuje splnit fyziologické i klinické cíle umělé plicní 
ventilace při redukci rizik spojených s invazivní plicní ven­
tilací. Je určitou „přemosťující metodou“ mezi oxygeno­
terapií a invazivní plicní ventilací. 

Je ale zároveň metodou přinášející specifická úskalí 
a rizika pro pacienty a do určité míry i pro personál. Její 
kvalitní aplikace proto vyžaduje erudovaný zdravotnický 
tým, nároky klade také na ventilovaného pacienta. 

Historie
I dýchání z úst do úst je vlastně formou neinvazivní ven­
tilační podpory směsí vzduchu se sníženou frakcí kys­
líku. Z tohoto pohledu je možné nalézt nejstarší písemné 
zmínky již ve staroegyptských textech či v bibli. Existuje 
záznam z roku 1744 o oživení horníka, který byl apnoický 
a bez hmatného pulzu, pomocí dýchání z úst do úst [1].

Za tvůrce prvního automatizovaného neinvazivního 
ventilátoru může být považován Heinrich Dräger, který 
v roce 1907 patentoval Pulmotor, přístroj schopný pomocí 
obdoby hodinového strojku automaticky cyklovat inspi­

rium a exspirium a prodechovat pacienty pomocí obliče­
jové masky [2,3]. V počátku 20. století se přetlaková ven­
tilační podpora vyvíjela zejména v  leteckém průmyslu, 
a to především v souvislosti s oběma světovými válkami 
[4]. S tím souvisí fakt, že jedna z prvních klinických prací 
zabývajících se využitím neinvazivní ventilace u akutního 
respiračního selhání se objevila v  roce 1940  v  časopise 
o  letecké medicíně [5]. S  rozvojem podtlakové tankové 
ventilace (železné plíce) a zejména invazivní ventilace od 
50. let 20. století došlo k omezení zájmu o přetlakovou ne­
invazivní ventilaci. Metoda nezanikla, byla v  akutní péči 
poměrně široce užívána, ovšem nekontrolovaně, bez vý­
raznějších pravidel a zpětné vazby [6].

Další rozvoj neinvazivní ventilace souvisel s více fak­
tory: s  rozvojem jednotek intenzivní péče, s  vývojem 
nových typů ventilátorů, s rozvojem diagnostiky (ana­
lýza krevních plynů) a s rozšířením znalostí o nežádou­
cích účincích ventilace invazivní. V 70. letech 20. století 
se začaly objevovat první prospektivní studie zabýva­
jící se nežádoucími účinky invazivní plicní ventilace [7] 
a zajištění dýchacích cest [8].

V  80. letech 20. století se přetlaková terapie začíná 
v širším měřítku využívat v terapii chronických respiračních 
onemocnění. Objevují se práce o významném efektu ne­
invazivní ventilace na spánkovou respirační nedostateč­
nost u neuromuskulárních onemocnění [9]. Prof. Sullivan 
sestrojil s  využitím motoru z  vysavače CPAP (continuous 
positive airway pressure, viz níže) a publikoval první zkuše­
nosti s využitím přístroje v léčbě poruch dýchání ve spánku 
[10], následovalo využití objemově řízené neinvazivní ven­
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tilace pozitivním přetlakem v chronické léčbě nemocných 
s neuromuskulárním onemocněním [11]. V roce 1992 si (ve 
snaze vylepšit CPAP) firma Respironics patentuje termín 
„BiPAP“ pro dvouúrovňovou neinvazivní ventilační tlako­
vou podporu u pacientů se spánkovou apnoí (číslo pa­
tentu US5433193 A). S určitým časovým odstupem si tento 
přístroj začíná razit cestu i  mimo oblast spánkové medi­
cíny a nalézá široké uplatnění. Od 90. let minulého století 
se tedy rozvíjí historie moderní neinvazivní ventilace (CPAP 
z let 80. minulého století také dosáhl celosvětového úspě­
chu, nejedná se ale o formu neinvazivní ventilace, pacienty 
neventiluje).

Postupně se zkušenosti s přetlakovou terapií začínají 
spojovat do multicentrických klinických studií, které 
umožňují nastolit určitá pravidla v  léčbě touto moda­
litou. Vznikají první metaanalýzy a klinická doporučení. 

Stále ale probíhá další vývoj metodiky, hledají se nová 
klinická využití, zdokonalují se přístroje i cesty, jak pře­
nést přetlak z okruhu ventilátoru do dýchacích cest při 
minimalizaci mrtvého prostoru, redukovat asynchronní 
interakci pacient-ventilátor, minimalizovat diskomfort 
nemocného a  zabránit nežádoucím účinkům. Toto se 
promítá do současných guidelines neinvazivní ventilace. 

Vysvětlení základních termínů a zkratek
Terminologie neinvazivní ventilace a  užívané zkratky 
nejsou celosvětově sjednocené, do určité míry mohou 
být termíny matoucí. Proto poskytujeme přehled užíva­
ných zkratek a termínů. 

NIV – neinvazivní ventilace – obecně se jedná o všechny 
formy ventilační podpory bez invazivního zajištění dýcha­
cích cest. Protože existuje i  marginálně využívaná mož­
nost podtlakové či bifázické ventilace (ventilace pomocí 
plastového kyrysu, umožňující mezi kyrysem a  hrudní 
stěnou vytvořit podtlak i  přetlak, obr. 1), užívá se někdy 
pro přetlakovou neinvazivní ventilaci termín NIPPV (non­
-invasive positive pressure ventilation, neinvazivní ven­
tilace pozitivním tlakem). Zavádějící ale je, že stejnou 
zkratku NIPPV bývá v literatuře označována nosní intermi­
tentní ventilace pozitivním tlakem (nasal intermittent po­
sitive pressure ventilation). 

V současné době bývá v doporučeních britských, ame­
rických či německých užíván pro neinvazivní ventilaci 
přetlakem pouze termín NIV [12–14] (s případnou po­
známkou, že jiné než přetlakové formy neinvazivní venti­
lace nejsou příliš využívány), v jiných případech je volena 
zkratka NPPV (noninvasive positive-pressure ventilation) 
[15]. Pro potřeby naší práce bude dále v souvislosti s nein­
vazivní ventilací volena zkratka NIV.

Ventilátory pro NIV jsou téměř výhradně řízeny tla­
kově (tedy nastavením hodnoty inspiračního tlaku), ni­
koliv objemově (nastavení cílového dechového objemu). 
Kromě ventilace podpůrné (pacient ventiluje spontánně, 
přístroj mu vypomáhá v  inspiriu) lze využít i  ventilaci 
plně či částečně řízenou (fixně nastavená dechová frek­
vence přístrojem) [16].

IMV – invazivní mechanická ventilace. Tento termín 
budeme používat pro „konvenční“ umělou plicní venti­

laci, při které jsou zajištěny dýchací cesty. Vyhneme se 
tak termínu umělá plicní ventilace (UPV), který považu­
jeme za nadřazený pojem, pod který spadají podsku­
piny NIV a IMV. 

CPAP	 – aplikace kontinuálního přetlaku. Nejedná 
se o  formu neinvazivní ventilace, neboť touto formou 
přetlakové léčby pacient není ventilován, dýchá spon­
tánně. Kontinuální přetlak pomáhá vytlačovat (vymý­
vat) vydechovaný vzduch z oblasti masky, dilatuje horní 
cesty dýchací (využití u spánkové apnoe), může příznivě 
působit na velké dolní cesty dýchací (např. u syndromu 
nadměrného dynamického kolapsu dýchacích cest, tzv. 
EDAC syndromu) i  na malé cesty dýchací včetně plic­
ních alveolů a plicní intersticium (plicní edém).

PSV – pressure support ventilation – tlaková podpůrná 
ventilace, při které pacient spouští (triggeruje) všechny 
dechy. Ventilátor musí rozpoznat pacientovo inspirium 
a exspirium a podřídit mu tlakovou podporu.

Bi-PAP – aplikace dvouúrovňového tlaku (bi-level po­
sitive airway pressure, dvouúrovňový pozitivní tlak v dý­
chacích cestách). V  literatuře se můžeme také setkat se 
zkratkami BiPAP (patentovaný nález) a  BPAP. V  závislosti 
na typu používaného přístroje se můžeme setkat i s jinými 
názvy. Princip je ale vždy obdobný:

Nižší (exspirační) tlak (označovaný jako EPAP či Pe) je 
aplikován v průběhu výdechu, jedná se o obdobu termínu 
PEEP (pozitivní end-exspirační tlak) užívaného v termino­
logii IMV. Hodnota Pe nesmí být příliš vysoká, aby se ne­
zvyšovala zátěž respiračních svalů usilovným výdechem. 

Vyšší (inspirační) tlaková hladina (Pi) funguje jako inspi­
rační ventilační podpora. V optimálním případě dokáže pří­
stroj detekovat fáze dechového cyklu nemocného a v in­
spiriu vypomoci pomocí Pi. Pokud tomu tak není, hrozí 
rozvoj asynchronie mezi pacientem a ventilátorem, která 
je jedním z rizikových faktorů selhání neinvazivní ventilace. 

Obr. 1. Bifázická kyrysová ventilace
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Ventilátory obvykle umožňují nastavit základní počet 
mandatorních dechů (a fungovat tak v  režimu tzv. zá­
stupové ventilace). Pacienti by pomocí NIV ve většině 
případů neměli být řízeně ventilováni, protože spon­
tánní dechová aktivita je jednou z podmínek NIV. Exis­
tují ale situace, v nichž i řízenou ventilaci lze přechodně 
využít (např. vyčerpaný pacient s velmi nízkými decho­
vými objemy, u kterého je rozhodnuto, že z důvodu ter­
minálního onemocnění nebude intubován). 

PAV – proporcionální asistovaná ventilace – s  paci­
entovým dechovým cyklem synchronizovaná částečná 
ventilační podpora. Ventilátor generuje tlak odpovída­
jící pacientovu úsilí (čím víc musí pacient „zabrat“ respi­
račními svaly, tím větší je tlaková podpora) [17].

AVAPS – average volume assured pressure support – 
novější ventilační režim tlakové podpory se zaručeným 
průměrným dechovým objemem. Nastavíme cílový de­
chový objem a  rozmezí maximálního a  minimálního 
inspiračního tlaku, přístroj si v  rámci tohoto rozmezí 
dopočítává optimální tlak k dosažení nastaveného de­
chového objemu. 

Přístroj dedikovaný pro NIV – speciální ventilátor 
určený primárně pro neinvazivní ventilaci (obr. 2). „Kla­
sické“ ventilátory pro IMV fungují pomocí uzavřeného 
okruhu, který je pro neinvazivní ventilaci méně vý­
hodný. Zejména starší typy tolerují nižší úniky vzduchu 
z okruhu a detekce pacientova úsilí je méně citlivá, je 
vyšší riziko rozvoje respirační dyssynchronie mezi pa­
cientem a ventilátorem [19–21]. Dle nastavení přístroje 
a  použitého instrumentária existuje i  riziko zpětného 
vdechování oxidu uhličitého. 

Přístroje dedikované k NIV obvykle obsahují turbínu, 
schopnou rychlých tlakových změn, a pracují na prin­
cipu úniku vzduchu ze systému: jejich součástí je ote­
vřený okruh. Dýchací hadice vede přes masku k  paci­
entovi. Vydechovaný vzduch uniká přímo maskou či 
speciálním kolénkem před maskou.

Britské standardy péče pro léčbu hyperkapnického re­
spiračního selhání z  roku 2016  [16] jsou prvními dopo­
ručeními, podle kterých mají být k neinvazivní ventilaci 
využity pouze pro NIV dedikované přístroje. Lze předpo­

kládat, že s aktualizací doporučených postupů v dalších 
zemích se s tímto pravidlem budeme setkávat častěji. 

Propojení mezi přístrojem a nemocným
Pod tímto kostrbatým názvem (v anglické literatuře se 
používá termín „interface“) se v intenzivní péči obvykle 
ukrývají helmy či masky. Všechny naše alternativy jsou:

�� nazální maska
�� oronazální maska
�� celoobličejová (total-face) maska
�� helma
�� nosní špunty
�� náustek

Nejčastěji jsou využívané oronazální (někdy nazývané 
full-face) masky (obr. 3). 

Jedná se o masky překrývající pouze ústa a nos. Jejich 
výhodou je malý mrtvý prostor mezi maskou a obliče­
jem a možnost dobrého utěsnění masky k obličeji, ob­
vykle se jedná o první volbu. Nevýhodou je, že nemocní 
nemohou mluvit, zhoršuje se i  možnost kašle, maska 
může způsobovat anxiózní reakce. Maska naléhá na ob­
ličej mj. v oblasti kořene nosu, kde svým tlakem může 
při dlouhodobějším užívání narušovat kontinuitu kůže. 

Nazální maska překrývá pouze nos. Je samozřejmě 
nutná jeho průchodnost. Pacient má volná ústa, může 
mluvit, kašlat. Masku lze využívat u přístrojů umožňující 
vyšší úniky vzduchu ze systému. Nazální maska může 
být výhodná v situaci, kdy nemocný z důvodu klaustro­
fobie jiný typ masky odmítá.

Výhodou celoobličejové (total-face) masky je, že netlačí 
na oblast kořene nosu, nýbrž po obvodu obličeje. Je indi­
kována např. v situaci, kdy se na kořeni nosu rozvíjí oděrka 
od oronazální masky. Nevýhodou je větší mrtvý prostor 
mezi maskou a obličejem. 

Stejně tak s helmou nehrozí poškození kořene nosu, 
pacient navíc může lépe mluvit. Nevýhodou je nutnost 
vyššího proudění vzduchu a vysoká hladina hluku pře­
nášeného z ventilátoru [22].

Nosní špunty a náústky se v akutní péči prakticky ne­
používají.

Obr. 2. �Ventilátor dedikovaný pro NIV s jednocestným 
okruhem a oronazální maskou

Obr. 3. �Oronazální maska, v oranžovém kolénku je 
umístěn exspirační port
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Masky se liší podle typu okruhu. Máme-li otevřený, jed­
nocestný okruh, je zásadní vědět, kde se nachází exspi­
rační port: obvykle na masce či na kolénku před maskou 
(typ kolénka je někdy možné měnit dle úrovně hyperkap­
nie). Naopak, pokud ventilujeme uzavřeným okruhem, vy­
užívají se masky uzavřené, tedy bez exspiračního portu.

Bylo by velmi zásadní chybou propojit jednocestný 
okruh s uzavřenou maskou, takto může dojít k poško­
zení pacienta (nedocházelo by k  dostatečnému úniku 
vzduchu z okruhu). Personál pečující o nemocného na 
NIV si musí být vědom přesné funkce okruhu a masky, 
musí být schopen identifikovat, kudy bude vzduch 
během ventilace proudit. 

Vyšetření krevních plynů
SpO2 – saturace hemoglobinu tepenné krve kyslíkem, 
měřená pulzním oxymetrem.
SaO2  – saturace hemoglobinu tepenné krve kyslíkem, 
měřená (resp. dopočtená) přístrojem pro analýzu krev­
ních plynů.
paO2 – parciální tlak kyslíku v tepenné krvi.
paCO2 – parciální tlak oxidu uhličitého v tepenné krvi.

Smysl neinvazivní ventilace
Jakákoliv ventilační podpora je indikována v  léčbě či 
prevenci respirační nedostatečnosti, tedy v  situaci, 
v níž výměna krevních plynů (O2, CO2) v plicích neposta­
čuje metabolickým nárokům organizmu. Rozeznáváme 
respirační selhání akutní, chronické a  akutně zhor­
šené chronické. Zásadní je dále dělení na hypoxemické 
a hyperkapnické respirační selhání.

Při hypoxemickém respiračním selhání dochází k po­
klesu hodnoty paO2 a SpO2, hodnota paCO2 se nezvyšuje 
(naopak vlivem kompenzatorní hyperventilace obvykle 
v  akutní fázi klesá). Nejčastějšími mechanizmy vedou­
cími k hypoxemii jsou nepoměr ventilace a perfuze určité 
části plic a plicní zkrat. 

Hyperkapnické respirační selhání je způsobeno pře­
devším hypoventilací. Je charakterizováno kombinací 
hypoxemie a hyperkapnie a v případě akutní hyperkap­
nické poruchy respirační acidózou.

Invazivní plicní ventilace je v řadě indikací nezastupi­
telná, je ale spojena s řadou potenciálních nežádoucích 
účinků plynoucích z této metodiky. Stále se rozšiřují naše 
poznatky o  ventilátorem indukovaném plicním posti­
žení, roli hraje také přítomnost cizího tělesa (endotrache­
ální rourka) v dolních cestách dýchacích, sedace, nemož­
nost adekvátního perorálního příjmu, snížená možnost 
rehabilitace, snížená efektivita kašle, riziko rozvoje deli­
ria, atrofie a dysfunkce respiračních svalů při vleklejší in­
vazivní ventilaci a další. 

Neinvazivní ventilace podporuje funkci respiračního 
systému při redukci těchto komplikací. Současná dopo­
ručení NIV [13–15,23] vycházejí z randomizovaných kon­
trolovaných studií prokazujících, že neinvazivní venti­
lace snižuje dušnost a zlepšuje výměnu plynů. U dobře 
vybraných pacientů s  akutním i  chronickým respirač­
ním selháním redukuje mortalitu, snižuje potřebu inva­

zivní ventilace, zkracuje délku pobytu na jednotce in­
tenzivní péče i v nemocnici. 

Neinvazivní ventilace je schopna korigovat hyperkap­
nii, respirační acidózu i hypoxemii. Tím, že ventilátor čás­
tečně převezme práci, kterou musel pacient vynakládat 
na dechové úsilí, dochází k  úlevě přetížených respirač­
ních svalů. Tím dochází k redukci spotřeby kyslíku a k sní­
žení produkce oxidu uhličitého respiračními svaly.

Vzhledem k tomu, že pro aplikaci NIV není nutná re­
laxace či analgosedace, je přípustné ji využít dle klinic­
kého stavu nemocného také mimo jednotky intenzivní 
péče. NIV se v posledních letech používá v péči předne­
mocniční, na odděleních urgentního příjmu, ale i v chro­
nické domácí péči.

Je určitým paradoxem, že v situaci, kdy prakticky každá 
lékařská intervence vyžaduje důkladné poučení pacienta 
se sepsáním informovaného souhlasu, bývá IMV často in­
dikována bez poskytnutí adekvátních informací nemoc­
nému a bez jeho zapojení do rozhodovacího procesu [24]. 
NIV může pomoci „získat čas“ a adekvátně informovat pa­
cienta o jeho onemocnění a léčebných možnostech. 

Indikace NIV
Při léčbě akutního respiračního selhání (či dekompenzo­
vaného chronického) lze obecně vycházet z postupného 
navyšování péče ve smyslu: oxygenoterapie – vysoko­
průtoková oxygenoterapie – NIV – IMV – extrakorporální 
membránová oxygenoterapie. Již při přijetí pacienta je 
proto vhodné (je-li to možné) adekvátně kategorizovat 
maximální péči. V tomto směru může mít zásadní význam 
kvalita života nemocného, která by vždy měla být zmí­
něna v anamnéze, důležité je také pacientovo přání a po­
chopitelně celkový klinický stav a očekávatelné přežití. 

Vzhledem k rizikovosti invazivní ventilace doporučují 
např. německé guidelines [14] vyhnout se IMV kdykoliv 
to je možné a využít NIV či časnou extubaci. Je ale nutné, 
abychom si byli vědomi limitací NIV (IMV např. umožňuje 
konzistentnější udržení tlaků v  dýchacích cestách, což 
může být zásadní např. v léčbě akutního respiračního di­
stress syndromu). Jiná guidelines [13,15,23] jsou konzer­
vativnější a doporučují využití NIV v situacích:

�� hyperkapnické respirační selhání s poklesem pH te­
penné krve pod 7,35; zejména při exacerbaci chro­
nické obstrukční plicní nemoci, deformitách hrudní 
stěny či neuromuskulárních onemocněních, nověji 
také při exacerbaci bronchiálního astmatu spojené 
s respirační acidózou, či obezitě s hypoventilací

�� hypoxemické respirační selhání při plicním edému 
(zejména kardiogenním), zde nebyly doposud pro­
kázány statisticky významné rozdíly mezi léčbou 
pomocí CPAP a NIV, lze použít obě metody

�� časná extubace (zejména) pacientů s exacerbací chro­
nické obstrukční plicní nemoci léčených IMV

�� paliativní péče – využití NIV jako „stropové“ terapie 
v případě rozhodnutí terapii dále neeskalovat

Řada dalších indikací je pak považována za sporné (je vyšší 
riziko komplikací NIV), patří sem např. pacienti s pneumo­
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niemi včetně pneumonií imunokompromitovaných, exa­
cerbace bronchiálního astmatu spojená s hypoxemií, po­
operační stavy, traumata hrudníku a  další. Neinvazivní 
ventilaci je v těchto případech možno poskytnout pouze, 
je-li možné pacienta adekvátně monitorovat a pokud je 
v péči náležitě erudovaného zdravotnického týmu schop­
ného promptního převodu na IMV.

Mezi nové indikace NIV patří některé intervenční výkony. 
Zde můžeme jmenovat zejména bronchoskopické vyšet­
ření, které je možno pomocí NIV a specializovaného adap­
téru provést i u nemocných s těžším respiračním selháním. 
Obdobně lze NIV využít např. u  jícnové echokardiografie 
[25].

Objevují se kazuistiky demonstrující bezpečné užití 
NIV při respiračním selhání v těhotenství [26].

Specifickou problematikou je pak využití dlouhodobé 
domácí NIV u pacientů s poruchou dýchání ve spánku či 
s chronickým hyperkapnickým respiračním selháním. 

Kontraindikace NIV
Mezi nejčastěji uváděnými kontraindikacemi jsou:

�� zástava dýchání, gasping
�� kóma
�� těžká hemodynamická instabilita (kariogenní šok, akutní 

infarkt myokardu)
�� těžká hypoxemie či acidóza
�� neléčený tenzní pneumotorax
�� nemožnost nasadit masku (traumata obličeje, stav po 

operaci obličeje)
�� těžká agitovanost, delirium
�� anatomická či funkční obstrukce velkých dýchacích cest
�� nitrolební hypertenze
�� aktivní hemoptýza
�� vysoké riziko aspirace žaludečního obsahu: výrazná 

nauzea, vomitus; neošetřená tracheoezofageální píštěl; 
recentní operace jícnu

�� odmítnutí léčby pacientem
Většina kontraindikací je relativní. 

V  posledních letech je patrný posun ve vnímání NIV 
v hraničních situacích. Dříve bylo doporučováno apliko­
vat NIV pouze, neklesne-li pH pod 7,26. Dle současných 
doporučení není těžká acidóza sama o sobě kontraindi­
kací NIV, je-li pacient hospitalizován na pracovišti s per­
sonálem, schopným zajistit bezpečnou endotracheální 
intubaci. Co se týče poruchy vědomí či agitovanosti, 
je-li příčinou hyperkapnické respirační selhání, často se 
setkáváme se situacemi, kdy se pacient prudce vylepší 
již po několika minutách léčby NIV a  je proto možné 
(vhodné) NIV využít [27]. Pociťuje-li nemocný nauzeu, 
je vhodné použít masku, kterou lze ihned sejmout, pří­
padně použít masku nosní. V  indikovaných případech 
je doporučeno zavést nazogastrickou sondu, máme 
k  dispozici adaptéry, které se umístí do oblasti kon­
taktu sondy s maskou, čímž redukujeme úniky vzduchu 
z okruhu.

Dříve se mezi kontraindikacemi objevovala extrémní 
obezita, ta je v současné době, jako závažný rizikový faktor 

poruch dýchání ve spánku a hyperkapnie, naopak jednou 
z indikací. 

Nežádoucí účinky NIV a jejich řešení
Selhání neinvazivní ventilace
Selhání NIV je definováno nutností orotracheální intu­
bace a IMV, či úmrtím pacienta [28]. Prolongovaná apli­
kace NIV v situaci, kdy dochází k selhání této metodiky, 
vede k zvýšenému riziku komplikací včetně mortality.

Selhání neinvazivní ventilace je vhodné rozlišit na 
bezprostřední (do 1 hod), časné (1–48 hod) a pozdní 
(více než 48 hod od zahájení NIV) [29].

Mezi příčinami bezprostředního selhání NIV hraje vý­
znamnou roli dyssynchronie mezi pacientem a ventiláto­
rem, tedy situace, kdy přístroj není schopen detekovat pa­
cientovy spontánní nádechy a nedochází k adekvátnímu 
triggerování (spuštění) inspirační podpory a  k cyklování 
ventilace dle potřeb nemocného. Pacient s  ventilační 
podporou „bojuje“, ventilace ztrácí na efektivitě. Jedním 
ze základních úkolů ošetřujícího personálu je včasně de­
tekovat negativní interakce mezi pacientem a ventiláto­
rem a pokusit se o úpravu situace. Ve snaze snížit riziko 
dyssynchronie byly vyvinuty nové systémy (Auto-Trak) 
a ventilační mody (PAV), riziko je nižší při použití venti­
látoru dedikovaného k NIV. Z dalších příčin bezprostřed­
ního selhání NIV je možno jmenovat excesivní zahlenění 
s neschopností odkašlat či závažnou poruchu vědomí.

Časné selhání NIV bývá spojováno mimo jiné s těžším 
průběhem akutního onemocnění (nepříznivé hodnoty 
skórovacích systémů kritického stavu).

Pozdní selhání NIV lze očekávat např. v případě funkční 
limitace (vyčerpaný, polymorbidní nemocný).

K selhání neinvazivní ventilace docházelo asi u  16  % 
pacientů [30]. V praxi by nás spíše než tento literární údaj 
mělo zajímat, proč NIV selhala u konkrétního pacienta. Je 
vhodné vést si interní přehled o počtu selhání NIV a o pří­
činách, mezi kterými může být nevhodně zvolený venti­
látor či okruh včetně masky a  nevhodné nastavení pří­
stroje pro daného nemocného. 

Je zapotřebí včasně zareagovat na hrozící selhání NIV 
a buďto adekvátně upravit NIV (kontrola systému včetně 
okruhu a  masky, výměna masky, minimalizace úniků 
vzduchu, úprava tlakové podpory, šetrná sedace agito­
vaného pacienta, adekvátní diagnostika a korekce např. 
antibiotické terapie), nebo bez odkladů přikročit k intu­
baci a IMV. Protahováním neefektivní NIV bychom zhor­
šili prognózu nemocného a  postupovali tak non-lege 
artis. Výjimku tvoří situace, v  níž bylo předem rozhod­
nuto, že pacient (např. z  důvodu terminální fáze chro­
nického onemocnění) nebude intubován. Pak je možné 
využít NIV k tlumení dyspnoe. 

Komplikace spojené s přetlakem v dýchacích 
cestách
Působení tlaku na dýchací cesty je někdy spojeno s nepo­
hodlím, bolestmi (uši, paranazální dutiny). Vzácně bývá 
uváděna možnost dilatace jícnového svěrače s  insuflací 
vzduchu do žaludku. Obávanou komplikací u  nemoc­
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ných s  preexistujícím srdečním postižením je ovlivnění 
srdečního výdeje snížením pre-loadu vlivem zvýšeného 
nitrohrudního tlaku. Raritně bývá popisována možnost 
pneumotoraxu. 

Řešením přetlakových komplikací může být snížení 
tlakové ventilační podpory, je-li to možné. Dojde-li k roz­
voji pneumotoraxu, je (při nutnosti ventilační podpory) 
obvykle nutná urgentní hrudní drenáž.

V posledních letech se ale ukazuje, že i užití vyšších in­
spiračních tlaků (překračujících 20 cm vodního sloupce) 
je pravděpodobně bezpečné. Jasné doporučení pro ma­
ximální inspirační tlaky (na rozdíl od IMV) v oblasti NIV 
nemáme. Existuje poměrně široce uznávaný koncept 
„high-intensity NIV“ (použití inspiračních tlaků 20–30 cm 
vodního sloupce, případně i s vyšší mandatorní decho­
vou frekvencí) v chronické (domácí) terapii stabilizované 
chronické obstrukční plicní nemoci spojené s hyperkap­
nií [31].

Komplikace spojené s prouděním vzduchu
Proudění vzduchu horními dýchacími cestami může způ­
sobovat např. otok nosní sliznice, při netěsnosti masky se 
může rozvíjet konjunktivitida. V případě obtíží s nosní sliz­
nicí lze situaci řešit aplikací dekongestiv. Dochází-li k roz­
voji konjunktivitidy, je zásadní pokusit se upravit masku, 
pomocí které aplikujeme přetlak, tak, aby pacientovi opti­
málně „seděla“ a nedocházelo k proudění vzduchu do ob­
lasti očí.

NIV je považována za „kapénky generující proceduru“, 
kapénky unikající kolem masky či exspiračním postem 
mohou představovat riziko pro personál či ostatní paci­
enty. V případě neinvazivní ventilace pacientů s  infekč­
ními onemocněními přenášenými kapénkami (chřipka, 
tuberkulóza) je na místě využití adekvátních bariérových 
opatření. 

Riziko pneumonie
Pneumonie je obávanou komplikací invazivní ventilace. 
Ve srovnání s touto metodikou NIV signifikantně redu­

kuje riziko pneumonie [30], ve srovnání se standardní 
léčbou (oxygenoterapie) je výskyt pneumonií při NIV 
mírně vyšší. Zásadní je adekvátní péče o dýchací cesty: 
mukolytika, bronchodilatancia a  zejména dechová re­
habilitace s  důrazem na odstraňování bronchiálních 
sekretů (kašel, rehabilitační pomůcky sloužící k  mobi­
lizaci hlenu z dolních cest dýchacích). Některá doporu­
čení [16] zmiňují možnost zavedení minitracheostomie 
k  odsávání bronchiálních sekretů u  pacientů se špat­
ným kašlacím reflexem či s bronchiální hypersekrecí.

Komplikace spojené s maskou 
Jde o relativně časté komplikace. Aby bylo možné půso­
bit na dýchací cesty přetlakem, musí být maska, kterou 
je přetlak aplikován, fixována na obličeji popruhy. To 
může být spojeno s  nepohodlím, projevy strachu, 
klaustrofobie. V místě, ve kterém maska přiléhá ke kůži, 
může vznikat enantém, otlaky, někdy i hlubší kožní léze. 
Řešením je adekvátní prevence dekubitů v této oblasti 
(existují pěnové podložky, hydrokoloidy či gelové pod­
ložky), případně střídání typů masky. Velmi důležité je 
nepřehánět to s utažením masky k obličeji. Je vhodné 
držet se tzv. pravidla dvou prstů (pod popruhy masky 
bychom měli být schopni vsunout volně 2 prsty), obr. 4 
a obr. 5.

Pacient při plném vědomí
Jak již bylo výše uvedeno, to, že nemocného nesedujeme 
(respektive sedujeme minimálně), je spojeno s  řadou 
výhod. Zároveň je ale nutné uvědomit si nevýhody z toho 
plynoucí: je obtížnější provádět některé intervence (ze­
jména odběr biologického materiálu z dolních cest dýcha­
cích, ale také např. kanylace centrálních žil či arterie, zave­
dení nazogastrické sondy), zejména střední zdravotnický 
personál je často vystaven stresu při péči o kriticky stona­
jícího nemocného, který je vystrašený, někdy omezeně 
spolupracující, ale při vědomí a často s velmi dobrou sva­
lovou silou.

Obr. 5. �Prevence otlaků způsobených maskou pomocí 
molitanové podložky (červená šipka)

Obr. 4. �Prevence otlaku na kořeni nosu pomocí 
antidekubitální náplasti
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Případy z praxe 
Hypoxemické respirační selhání, pneumonie
27letá doposud nestonající pacientka byla přijata pro 
oboustrannou komunitní pneumonii (obr. 6). Přes úvodní 
léčbu (empiricky antibiotika, podpůrná léčba včetně oxy­
genoterapie) progredovalo respirační selhání, SpO2 po­
klesla pod 85 %, rozvinuly se tachypnoe 30–40 dechů za 
minutu, neklid, těžká dušnost. 

Nemocnou jsme po poučení o  léčebných modalitách 
napojili na neinvazivní ventilátor a podali jí nízkou dávku 
morfinu. Zároveň byly učiněny přípravy k  případnému 
zajištění dýchacích cest orotracheální intubací a zahájení 
invazivní ventilace (příprava instrumentária). Tato alter­
nativa by byla zvolena, pokud by v  řádu desítek minut 
nebylo patrné zlepšení. 

Ventilace byla zahájena oronazální maskou, s inspirač­
ními tlaky 11 a exspiračními 8 cm vodního sloupce, s vyšší 
frakcí kyslíku (50 %) – neinvazivní ventilátor nám tak do 
určité míry suploval vysokoprůtokovou oxygenoterapii.

Průběh byl příznivý, došlo k promptnímu zlepšení SpO2 
na hodnoty přes 94  %, upravila se mechanika dýchání. 
Zafungovala antibiotika, neinvazivní ventilační podporu 
bylo možno po asi 24 hod intermitentní aplikace vysadit. 
Po 12 dnech hospitalizace byla nemocná v dobrém stavu 
dimitována do ambulantní péče.

Užití neinvazivní ventilace v případě hypoxemie při pneu­
monii může vzbuzovat kontroverzi, nejedná se o široce přijí­
manou indikaci NIV. Je ale přípustné efekt NIV vyzkoušet za 
situace, v níž je k dispozici tým s extenzivními zkušenostmi 
a adekvátním přístrojovým vybavením. Zásadní chybou by 
bylo neinvazivní ventilaci neúměrně protahovat v  situaci, 
ve které by nedošlo k adekvátnímu zlepšení stav nemocné. 

Extrémní respirační nedostatečnost
48letá pacientka s ACOS syndromem (overlap chronické 
obstrukční plicní nemoci a bronchiálního astmatu) byla 
přijata na naši kliniku pro hyperkapnické respirační sel­
hání při exacerbaci svého chronického onemocnění 
během respiračního infektu.

Vstupně byla přítomna extrémní hypoxemie – paO2 
byl 2,5 kPa, s odpovídající SpO2 23 %, paCO2 8,9 kPa, pH 
7,29. Hodnota laktátu byla v normě (1,3 mmol/l), paci­
entka byla při vědomí, schopna komunikace. I přes ex­
trémní hypoxemii byla s  ohledem na klinický stav na­
pojena na neinvazivní ventilaci (oronazální maska, tlaky 
18/8  cm H2O), zahájena běžná farmakoterapie. V  řádu 
desítek vteřin došlo k  prudkému vzestupu SpO2  nad 
80 %, došlo k příznivé úpravě dechového vzorce. Stav se 
dále zlepšoval, pacientka byla po zaléčení dimitována 
do ambulantní péče bez dechové nedostatečnosti.

Tento případ ilustruje nutnost individuálního přístupu 
k nemocným. Ani přítomnost těžkého respiračního sel­
hání nemusí být indikací k  okamžité IMV. U  hyperkap­
nických pacientů může být s výhodou provedení testu 
NIV, v případě pozitivní odpovědi na přetlakovou léčbu 
je možné se IMV vyhnout. Týká se to zejména pacientů 
trpících chronickou pneumopatií, kteří jsou na své one­
mocnění adaptováni. Často vídáme stavy spojené s hlu­
bokou hypoxemií, ale nikoliv s tkáňovou hypoxií. Lidský 
organizmus má mnoho cest, jak se s nízkou tenzí kyslíku 
vyrovnat, od těch obecně známých (redistribuce plicní 
perfuze, produkce erytropoetinu a  další) až po úrovně 
genetické a  molekulární [32]. Naši nemocní relativně 
často vykazují vstupně obdobné hodnoty paO2  jako 
horolezci pod vrcholem Mt. Everest [33]. Precizní kont­
rola oxygenace [34] se stanovením optimální spodní, ale 
i horní hranice SpO2 je jednou ze zásad současné léčby 
hyperkapnických pacientů. 

Těžká acidóza
71letý kuřák s pokročilou (až terminální) chronickou ob­
strukční plicní nemocí se špatnou kvalitou života (chro­
nická dušnost, špatná tolerance i lehčí zátěže) byl přijat 
pro exacerbaci a kardiální dekompenzaci. Vstupně byl 
v  těžké respirační acidóze s  pH tepenné krve 7,06  při 
paCO2 16,3 kPa, paO2 10,9 kPa (vliv oxygenoterapie, na 
které byl transportován na naši jednotku intenzivní 
péče). Byl spavý, ale na oslovení reagoval, jednoslovně 
odpovídal. Byla zahájena komplexní terapie včetně ne­
invazivní ventilace s vysokou diferencí mezi inspirační 
a exspirační tlakovou podporou (tlaky 20/5 cm H2O). 

Od napojení na NIV byl patrný příznivý trend se zlep­
šením klinického stavu a  pozvolnou  úpravou pH (na 
7,25 týž den, 7,34 druhý den, 7,38 třetí den hospitalizace). 
Po 21  dnech pobytu na jednotce intenzivní péče a  asi 
týdnu pobytu na standardním oddělení byl nemocný di­
mitován do domácí péče. Pro perzistující metabolicky 
kompenzovanou hyperkapnii bude ambulantně zave­
den na domácí neinvazivní ventilaci. 

Pacient by s ohledem na špatnou kvalitu života nebyl 
indikován k IMV, sám případnou intubaci odmítal. Ne­
invazivní ventilaci lze v takovém případě považovat za 
léčbu maximální. Vždy při dimisi pacienta s perzistující 
hyperkapnií by měla být zvážena dlouhodobá neinva­
zivní ventilace [23]. V některých případech je zavedení 
na domácí NIV nutné v rámci hospitalizace po akutním 
stavu, aby vůbec byla dimise možná. 

Obr. 6. �CT vyšetření: oboustranné plicní infiltráty 
s negativním bronchogramem u pacientky 
s oboustrannou komunitní pneumonií
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