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Souhrn

Clanek pojednava o historii i sou¢asnosti neinvazivni ventilace, |é¢ebné metody, kterd hraje podstatnou roli v tera-
pii akutnich i chronickych respira¢nich onemocnéni. Zabyva se indikacemi a kontraindikacemi, nezadoucimi uc¢inky

i nékterymi nastrahami této lécby.

Kli¢ova slova: neinvazivni ventilace (NIV) - respira¢ni insuficience

Non-invasive ventilation

Summary

The paper describes the history and the present of non-invasive ventilation, the therapeutic method which plays
an essential role in the therapy of acute as well as chronic respiratory ilinesses. It focuses on indications and contra-
indications, adverse effects as well as some pitfalls of this therapy.
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Uvod

Termin ,neinvazivni ventilace” (NIV) zahrnuje viechny
typy umélé plicni ventilace, pii kterém nejsou dychaci
cesty zajistény endotrachedlni ¢i tracheostomickou ka-
nylou ani laryngedlni maskou. Obvykle je chdpana jako
pretlakovd ventila¢ni 1é¢ba, ackoliv je v soucasnosti
mozné vyuzit i formy zevni podtlakové ¢i kombinované
ventilace.

NIV umozniuje podpofit ¢i do urcité miry zastoupit ne-
dostatecnou cinnost respira¢niho systému jako celku.
Umoznuje splnit fyziologické i klinické cile umélé plicni
ventilace pfi redukci rizik spojenych s invazivni plicni ven-
tilaci. Je urcitou ,premostujici metodou” mezi oxygeno-
terapii a invazivni plicni ventilaci.

Je ale zaroven metodou pfindsejici specifickd uskali
a rizika pro pacienty a do urcité miry i pro personal. Jeji
kvalitni aplikace proto vyzaduje erudovany zdravotnicky
tym, naroky klade také na ventilovaného pacienta.

Historie
| dychéni z Ust do Ust je vlastné formou neinvazivni ven-
tila¢ni podpory smési vzduchu se snizenou frakci kys-
liku. Z tohoto pohledu je mozné nalézt nejstarsi pisemné
zminky jiz ve staroegyptskych textech ¢i v bibli. Existuje
zdznam z roku 1744 o oziveni hornika, ktery byl apnoicky
a bez hmatného pulzu, pomoci dychani z st do ust [1].
Za tvlrce prvniho automatizovaného neinvazivniho
ventildtoru mdze byt povazovan Heinrich Drager, ktery
v roce 1907 patentoval Pulmotor, pfistroj schopny pomoci
obdoby hodinového strojku automaticky cyklovat inspi-

rium a exspirium a prodechovat pacienty pomoci oblice-
jové masky [2,3]. V pocatku 20. stoleti se pretlakova ven-
tila¢ni podpora vyvijela zejména v leteckém primyslu,
a to predevsim v souvislosti s obéma svétovymi valkami
[4]. S tim souvisi fakt, Ze jedna z prvnich klinickych praci
zabyvajicich se vyuzitim neinvazivni ventilace u akutniho
respiracniho selhani se objevila v roce 1940 v casopise
o letecké mediciné [5]. S rozvojem podtlakové tankové
ventilace (zelezné plice) a zejména invazivni ventilace od
50. let 20. stoleti doslo k omezeni z4jmu o pretlakovou ne-
invazivni ventilaci. Metoda nezanikla, byla v akutni péci
pomérné Siroce uzivana, oviem nekontrolované, bez vy-
raznéjsich pravidel a zpétné vazby [6].

Dalsi rozvoj neinvazivni ventilace souvisel s vice fak-
tory: s rozvojem jednotek intenzivni péce, s vyvojem
novych typl ventilatord, s rozvojem diagnostiky (ana-
lyza krevnich plynd) a s rozsitenim znalosti o nezddou-
cich G¢incich ventilace invazivni. V 70. letech 20. stoleti
se zacaly objevovat prvni prospektivni studie zabyva-
jici se nezadoucimi ucinky invazivni plicni ventilace [7]
a zajisténi dychacich cest [8].

V 80. letech 20. stoleti se pretlakova terapie zacina
v SirSim méfitku vyuzivat v terapii chronickych respira¢nich
onemocnéni. Objevuji se prace o vyznamném efektu ne-
invazivni ventilace na spankovou respira¢ni nedostatec-
nost u neuromuskularnich onemocnéni [9]. Prof. Sullivan
sestrojil s vyuZzitim motoru z vysavace CPAP (continuous
positive airway pressure, viz nize) a publikoval prvni zkuse-
nosti s vyuzitim pfistroje v Ié¢bé poruch dychani ve spanku
[10], ndsledovalo vyuziti objemoveé fizené neinvazivni ven-



tilace pozitivnim pretlakem v chronické lécbé nemocnych
s neuromuskularnim onemocnénim [11]. V roce 1992 si (ve
snaze vylepsit CPAP) firma Respironics patentuje termin
,BiPAP* pro dvouuroviiovou neinvazivni ventila¢ni tlako-
vou podporu u pacientll se spankovou apnoi (¢islo pa-
tentu US5433193 A). S urcitym ¢asovym odstupem si tento
pristroj zacina razit cestu i mimo oblast spankové medi-
ciny a naléza Siroké uplatnéni. Od 90. let minulého stoleti
se tedy rozviji historie moderni neinvazivni ventilace (CPAP
z let 80. minulého stoleti také dosahl celosvétového Uspé-
chu, nejednad se ale o formu neinvazivni ventilace, pacienty
neventiluje).

Postupné se zkusenosti s pretlakovou terapii zacinaji
spojovat do multicentrickych klinickych studii, které
umoznuji nastolit urcitd pravidla v |é¢bé touto moda-
litou. Vznikaji prvni metaanalyzy a klinicka doporuceni.

Stéle ale probiha dalsi vyvoj metodiky, hledaji se nova
klinicka vyuziti, zdokonaluji se pfistroje i cesty, jak pre-
nést pretlak z okruhu ventildtoru do dychacich cest pfi
minimalizaci mrtvého prostoru, redukovat asynchronni
interakci pacient-ventilator, minimalizovat diskomfort
nemocného a zabranit nezddoucim ucinkdm. Toto se
promité do soucasnych guidelines neinvazivni ventilace.

Vysvétleni zakladnich termint a zkratek
Terminologie neinvazivni ventilace a uzivané zkratky
nejsou celosvétové sjednocené, do urcité miry mohou
byt terminy matouci. Proto poskytujeme pfehled uziva-
nych zkratek a termind.

NIV - neinvazivni ventilace — obecné se jednd o viechny
formy ventila¢ni podpory bez invazivniho zajisténi dycha-
cich cest. Protoze existuje i margindlné vyuzivana moz-
nost podtlakové ¢i bifazické ventilace (ventilace pomoci
plastového kyrysu, umoznujici mezi kyrysem a hrudni
sténou vytvorit podtlak i pretlak, obr. 1), uziva se nékdy
pro pretlakovou neinvazivni ventilaci termin NIPPV (non-
-invasive positive pressure ventilation, neinvazivni ven-
tilace pozitivnim tlakem). Zavadéjici ale je, ze stejnou
zkratku NIPPV byva v literature oznac¢ovéna nosni intermi-
tentni ventilace pozitivnim tlakem (nasal intermittent po-
sitive pressure ventilation).

V soucasné dobé byva v doporucenich britskych, ame-
rickych ¢i némeckych uzivan pro neinvazivni ventilaci
pretlakem pouze termin NIV [12-14] (s pfipadnou po-
zndmkou, Ze jiné nez pretlakové formy neinvazivni venti-
lace nejsou pitili§ vyuzivany), v jinych pfipadech je volena
zkratka NPPV (noninvasive positive-pressure ventilation)
[15]. Pro potieby nasi prace bude dale v souvislosti s nein-
vazivni ventilaci volena zkratka NIV.

Ventilatory pro NIV jsou téméf vyhradné fizeny tla-
kové (tedy nastavenim hodnoty inspira¢niho tlaku), ni-
koliv objemové (nastaveni cilového dechového objemu).
Kromé ventilace podp(irné (pacient ventiluje spontanné,
pfistroj mu vypomahd v inspiriu) Ize vyuzit i ventilaci
pIné ¢i ¢astecné fizenou (fixné nastavena dechova frek-
vence pfistrojem) [16].

IMV - invazivni mechanicka ventilace. Tento termin
budeme pouzivat pro ,konvencni” umélou plicni venti-
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laci, pfi které jsou zajistény dychaci cesty. Vyhneme se
tak terminu uméla plicni ventilace (UPV), ktery povazu-
jeme za nadfazeny pojem, pod ktery spadaji podsku-
piny NIV a IMV.

CPAP - aplikace kontinudiniho pretlaku. Nejedna
se o formu neinvazivni ventilace, nebot touto formou
pretlakové |é¢by pacient neni ventilovan, dycha spon-
tanné. KontinudIni pretlak pomaha vytlacovat (vymy-
vat) vydechovany vzduch z oblasti masky, dilatuje horni
cesty dychaci (vyuziti u spankové apnoe), mize pfiznivé
pUsobit na velké dolni cesty dychaci (napf. u syndromu
nadmérného dynamického kolapsu dychacich cest, tzv.
EDAC syndromu) i na malé cesty dychaci vcetné plic-
nich alveolU a plicni intersticium (plicni edém).

PSV - pressure support ventilation - tlakova podptrna
ventilace, pfi které pacient spousti (triggeruje) viechny
dechy. Ventildtor musi rozpoznat pacientovo inspirium
a exspirium a podfridit mu tlakovou podporu.

Bi-PAP - aplikace dvouuroviiového tlaku (bi-level po-
sitive airway pressure, dvouurovrovy pozitivni tlak v dy-
chacich cestach). V literatufe se mizeme také setkat se
zkratkami BiPAP (patentovany ndlez) a BPAP. V zavislosti
na typu pouzivaného pfistroje se miizeme setkat i s jinymi
ndzvy. Princip je ale vzdy obdobny:

Nizsi (exspiracni) tlak (oznacovany jako EPAP ¢i Pe) je
aplikovéan v priibéhu vydechu, jedna se o obdobu terminu
PEEP (pozitivni end-exspiracni tlak) uzivaného v termino-
logii IMV. Hodnota Pe nesmi byt pfilis vysoka, aby se ne-
zvysSovala zatéz respiracnich svald usilovnym vydechem.

Vys3i (inspiracni) tlakova hladina (Pi) funguje jako inspi-
ra¢ni ventila¢ni podpora.V optimalnim pfipadé dokaze pfi-
stroj detekovat faze dechového cyklu nemocného a v in-
spiriu vypomoci pomoci Pi. Pokud tomu tak neni, hrozi
rozvoj asynchronie mezi pacientem a ventilatorem, ktera
je jednim z rizikovych faktor( selhdni neinvazivni ventilace.

Obr. 1. Bifazicka kyrysova ventilace
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Ventildtory obvykle umoziuji nastavit zakladni pocet
mandatornich dechl (a fungovat tak v rezimu tzv. za-
stupové ventilace). Pacienti by pomoci NIV ve vétsiné
pfipadl neméli byt fizené ventilovani, protoze spon-
tanni dechova aktivita je jednou z podminek NIV. Exis-
tuji ale situace, v nichz i fizenou ventilaci Ize pfechodné
vyuzit (napt. vycerpany pacient s velmi nizkymi decho-
vymi objemy, u kterého je rozhodnuto, ze zdlvodu ter-
minalniho onemocnéni nebude intubovan).

PAV - proporcionalni asistovana ventilace - s paci-
entovym dechovym cyklem synchronizovana ¢aste¢na
ventila¢ni podpora. Ventildtor generuje tlak odpovida-
jici pacientovu sili (¢im vic musi pacient ,zabrat” respi-
ra¢nimi svaly, tim vétsi je tlakova podpora) [17].

AVAPS - average volume assured pressure support —
novéjsi ventilacni rezim tlakové podpory se zaru¢enym
prdmérnym dechovym objemem. Nastavime cilovy de-
chovy objem a rozmezi maximélniho a minimélniho
inspira¢niho tlaku, pfistroj si v rdmci tohoto rozmezi
dopocitava optimalni tlak k dosazeni nastaveného de-
chového objemu.

Pfistroj dedikovany pro NIV - specidlni ventilator
urceny primarné pro neinvazivni ventilaci (obr. 2). ,Kla-
sické” ventilatory pro IMV funguji pomoci uzavieného
okruhu, ktery je pro neinvazivni ventilaci méné vy-
hodny. Zejména starsi typy toleruji nizsi Uniky vzduchu
z okruhu a detekce pacientova usili je méné citliva, je
vys$si riziko rozvoje respiracni dyssynchronie mezi pa-
cientem a ventildtorem [19-21]. Dle nastaveni pfistroje
a pouzitého instrumentaria existuje i riziko zpétného
vdechovani oxidu uhli¢itého.

Pristroje dedikované k NIV obvykle obsahuiji turbinu,
schopnou rychlych tlakovych zmén, a pracuji na prin-
cipu Uniku vzduchu ze systému: jejich soucasti je ote-
vieny okruh. Dychaci hadice vede pres masku k paci-
entovi. Vydechovany vzduch uniké pfimo maskou ci
specialnim kolénkem pied maskou.

Britské standardy péce pro Ié¢bu hyperkapnického re-
spira¢niho selhani z roku 2016 [16] jsou prvnimi dopo-
rucenimi, podle kterych maji byt k neinvazivni ventilaci
vyuzity pouze pro NIV dedikované pfistroje. Lze pfedpo-

Obr. 2. Ventilator dedikovany pro NIV s jednocestnym
okruhem a oronazalni maskou
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kladdat, Ze s aktualizaci doporu¢enych postupt v dalsich
zemich se s timto pravidlem budeme setkévat ¢astéji.

Propojeni mezi pfistrojem a nemocnym

Pod timto kostrbatym nazvem (v anglické literature se
pouziva termin ,interface”) se v intenzivni péci obvykle
ukryvaji helmy ¢i masky. Vsechny nase alternativy jsou:
= nazélni maska

= oronazélni maska

= celooblicejova (total-face) maska

= helma

= nosni Spunty

= ndustek

Nejcastéji jsou vyuzivané oronazalni (nékdy nazyvané
full-face) masky (obr. 3).

Jednad se o masky prekryvajici pouze Usta a nos. Jejich
vyhodou je maly mrtvy prostor mezi maskou a oblice-
jem a moznost dobrého utésnéni masky k obliceji, ob-
vykle se jednd o prvni volbu. Nevyhodou je, ze nemocni
nemohou mluvit, zhorSuje se i moznost kasle, maska
muze zpUsobovat anxiézni reakce. Maska naléha na ob-
licej mj. v oblasti kofene nosu, kde svym tlakem muze
pfi dlouhodobéjsim uzivani narusovat kontinuitu kdze.

NazaIni maska prekryva pouze nos. Je samoziejmé
nutnd jeho prdchodnost. Pacient ma volna usta, mlze
mluvit, kaslat. Masku Ize vyuzivat u pfistroji umoznujici
vys3i uniky vzduchu ze systému. Nazalni maska muaze
byt vyhodna v situaci, kdy nemocny z dlivodu klaustro-
fobie jiny typ masky odmita.

Vyhodou celooblicejové (total-face) masky je, ze netlaci
na oblast kofene nosu, nybrz po obvodu obliceje. Je indi-
kovana napt. v situaci, kdy se na kofeni nosu rozviji odérka
od oronazélni masky. Nevyhodou je vétsi mrtvy prostor
mezi maskou a oblicejem.

Stejné tak s helmou nehrozi poskozeni kofene nosu,
pacient navic mdze lépe mluvit. Nevyhodou je nutnost
vyssiho proudéni vzduchu a vysokd hladina hluku pre-
naseného z ventilatoru [22].

Nosni $punty a naustky se v akutni péci prakticky ne-
pouzivaji.

Obr. 3. Oronazalni maska, v oranzovém kolénku je
umistén exspiracni port




Masky se lisi podle typu okruhu. Mdme-li otevieny, jed-
nocestny okruh, je zasadni védét, kde se nachazi exspi-
racni port: obvykle na masce ¢i na kolénku pfed maskou
(typ kolénka je nékdy mozné ménit dle rovné hyperkap-
nie). Naopak, pokud ventilujeme uzavienym okruhem, vy-
uzivaji se masky uzaviené, tedy bez exspira¢niho portu.

Bylo by velmi zasadni chybou propojit jednocestny
okruh s uzavienou maskou, takto maze dojit k posko-
zeni pacienta (nedochdazelo by k dostate¢nému uniku
vzduchu z okruhu). Personal pecujici o nemocného na
NIV si musi byt védom presné funkce okruhu a masky,
musi byt schopen identifikovat, kudy bude vzduch
béhem ventilace proudit.

Vysetieni krevnich plyni

SpO, - saturace hemoglobinu tepenné krve kyslikem,
méfend pulznim oxymetrem.

Sa0, - saturace hemoglobinu tepenné krve kyslikem,
mérend (resp. dopoctend) pfistrojem pro analyzu krev-
nich plyng.

pa0, - parciélni tlak kysliku v tepenné krvi.

paCo, - parcialni tlak oxidu uhli¢itého v tepenné krvi.

Smysl neinvazivni ventilace

Jakékoliv ventila¢ni podpora je indikovana v 1é¢bé ci
prevenci respira¢ni nedostatecnosti, tedy v situaci,
v nizvyména krevnich plynt (O,, CO,) v plicich neposta-
Cuje metabolickym narokdim organizmu. Rozezndvame
respira¢ni selhani akutni, chronické a akutné zhor-
sené chronické. Zasadni je dale déleni na hypoxemické
a hyperkapnické respira¢ni selhani.

Pfi hypoxemickém respira¢nim selhani dochazi k po-
klesu hodnoty paO, a SpO,, hodnota paCO, se nezvysuje
(naopak vlivem kompenzatorni hyperventilace obvykle
v akutni fazi klesd). NejcastéjSimi mechanizmy vedou-
cimi k hypoxemii jsou nepomér ventilace a perfuze urcité
Casti plic a plicni zkrat.

Hyperkapnické respiracni selhani je zplsobeno pre-
devsim hypoventilaci. Je charakterizovano kombinaci
hypoxemie a hyperkapnie a v pfipadé akutni hyperkap-
nické poruchy respira¢ni acidézou.

Invazivni plicni ventilace je v fadé indikaci nezastupi-
telnd, je ale spojena s fadou potenciélnich nezadoucich
poznatky o ventildtorem indukovaném plicnim posti-
zeni, roli hraje také pfitomnost ciziho télesa (endotrache-
alni rourka) v dolnich cestach dychacich, sedace, nemoz-
nost adekvatniho peroralniho pfijmu, snizend moznost
rehabilitace, snizend efektivita kasle, riziko rozvoje deli-
ria, atrofie a dysfunkce respiracnich svall pfi vleklejsi in-
vazivni ventilaci a dalsi.

Neinvazivni ventilace podporuje funkci respira¢niho
systému pfi redukci téchto komplikaci. Sou¢asna dopo-
ruceni NIV [13-15,23] vychazeji zrandomizovanych kon-
trolovanych studii prokazujicich, ze neinvazivni venti-
lace snizuje dusnost a zlepsuje vyménu plynd. U dobfe
vybranych pacientd s akutnim i chronickym respirac-
nim selhanim redukuje mortalitu, snizuje potiebu inva-
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zivni ventilace, zkracuje délku pobytu na jednotce in-
tenzivni péce i v nemocnici.

Neinvazivni ventilace je schopna korigovat hyperkap-
nii, respirac¢ni acidézu i hypoxemii. Tim, Ze ventildtor ¢4s-
tecné prevezme praci, kterou musel pacient vynakladat
na dechové Usili, dochazi k ulevé pretizenych respirac-
nich svald. Tim dochazi k redukci spotieby kysliku a k sni-
zeni produkce oxidu uhli¢itého respiracnimi svaly.

Vzhledem k tomu, Ze pro aplikaci NIV neni nutna re-
laxace ¢i analgosedace, je pfipustné ji vyuzit dle klinic-
kého stavu nemocného také mimo jednotky intenzivni
péce. NIV se v poslednich letech pouziva v péci predne-
mocnicni, na oddélenich urgentniho piijmu, ale i v chro-
nické domaci péci.

Je urcitym paradoxem, Ze v situaci, kdy prakticky kazda
|ékarska intervence vyzaduje dikladné pouceni pacienta
se sepsanim informovaného souhlasu, byva IMV ¢asto in-
dikovéna bez poskytnuti adekvatnich informaci nemoc-
nému a bez jeho zapojeni do rozhodovaciho procesu [24].
NIV mUze pomoci ,ziskat ¢as” a adekvatné informovat pa-
cienta o jeho onemocnéni a lé¢ebnych moznostech.

Indilkace NIV
Pri 1écbé akutniho respira¢niho selhani (¢i dekompenzo-
vaného chronického) Ize obecné vychézet z postupného
navysovani péce ve smyslu: oxygenoterapie — vysoko-
pratokova oxygenoterapie — NIV — IMV - extrakorporalni
membrénova oxygenoterapie. Jiz pfi pfijeti pacienta je
proto vhodné (je-li to mozné) adekvatné kategorizovat
maximalni péci. V tomto sméru mlize mit zdsadni vyznam
kvalita Zivota nemocného, kterd by vzdy méla byt zmi-
néna v anamnéze, dilezité je také pacientovo prani a po-
chopitelné celkovy klinicky stav a ocekdvatelné preziti.
Vzhledem k rizikovosti invazivni ventilace doporucuji
napt. némecké guidelines [14] vyhnout se IMV kdykoliv
to je mozné a vyuzit NIV ¢i ¢asnou extubaci. Je ale nutné,
abychom si byli védomi limitaci NIV (IMV napt. umoznuje
konzistentnéjsi udrzeni tlakll v dychacich cestach, coz
muze byt zasadni napf. v 1é¢bé akutniho respira¢niho di-
stress syndromu). Jind guidelines [13,15,23] jsou konzer-
vativnéjsi a doporucuji vyuziti NIV v situacich:
= hyperkapnické respiracni selhani s poklesem pH te-
penné krve pod 7,35; zejména pfi exacerbaci chro-
nické obstrukeni plicni nemoci, deformitach hrudni
stény ¢i neuromuskularnich onemocnénich, novéji
také pfi exacerbaci bronchidlniho astmatu spojené
s respira¢ni acidozou, ¢i obezité s hypoventilaci
* hypoxemické respiracni selhani pfi plicnim edému
(zejména kardiogennim), zde nebyly doposud pro-
kazany statisticky vyznamné rozdily mezi lé¢bou
pomoci CPAP a NIV, Ize pouzit obé metody
= casna extubace (zejména) pacientl s exacerbaci chro-
nické obstrukéni plicni nemoci lé¢enych IMV
= paliativni péce - vyuziti NIV jako ,stropové” terapie
v pfipadé rozhodnuti terapii dale neeskalovat

Rada dal3ich indikaci je pak povazovéna za sporné (je vyssi
riziko komplikaci NIV), patii sem napt. pacienti s pneumo-

m



912 ‘ Havel D et al. Neinvazivni ventilace

niemi véetné pneumonii imunokompromitovanych, exa-
cerbace bronchidlniho astmatu spojena s hypoxemii, po-
operacni stavy, traumata hrudniku a dalsi. Neinvazivni
ventilaci je v téchto ptipadech mozno poskytnout pouze,
je-li mozné pacienta adekvatné monitorovat a pokud je
v péci nélezité erudovaného zdravotnického tymu schop-
ného promptniho prevodu na IMV.

Mezi nové indikace NIV patfi nékteré intervencni vykony.
Zde mizeme jmenovat zejména bronchoskopické vyset-
feni, které je mozno pomoci NIV a specializovaného adap-
téru provést i u nemocnych s tézsim respiracnim selhanim.
Obdobné Ize NIV vyuzit napf. u jicnové echokardiografie
[25].

Objevuji se kazuistiky demonstrujici bezpecné uziti
NIV pfi respiracnim selhani v téhotenstvi [26].

Specifickou problematikou je pak vyuziti dlouhodobé
domadci NIV u pacientt s poruchou dychani ve spanku ci
s chronickym hyperkapnickym respira¢nim selhanim.

Kontraindikace NIV

Mezi nejcastéji uvadénymi kontraindikacemi jsou:

= zéstava dychani, gasping

= kéma

= té7kd hemodynamickd instabilita (kariogenni Sok, akutni
infarkt myokardu)

= tézka hypoxemie ¢iacidéza

neléceny tenzni pneumotorax

= nemoznost nasadit masku (traumata obliceje, stav po
operaci obliceje)

= tézka agitovanost, delirium

anatomicka ci funkéni obstrukce velkych dychacich cest

nitrolebni hypertenze

= aktivni hemoptyza

= vysoké riziko aspirace Zalude¢niho obsahu: vyrazna

nauzea, vomitus; neosetfend tracheoezofagedlni pistél;

recentni operace jicnu

odmitnuti Ié¢by pacientem

Vétsina kontraindikaci je relativni.

V poslednich letech je patrny posun ve vnimani NIV
v hranic¢nich situacich. Dfive bylo doporucovéno apliko-
vat NIV pouze, neklesne-li pH pod 7,26. Dle soucasnych
doporuceni neni tézka aciddza sama o sobé kontraindi-
kaci NIV, je-li pacient hospitalizovan na pracovisti s per-
sonalem, schopnym zajistit bezpe¢nou endotracheadlni
intubaci. Co se tyce poruchy védomi ¢i agitovanosti,
je-li pficinou hyperkapnické respira¢ni selhani, ¢asto se
setkdvame se situacemi, kdy se pacient prudce vylepsi
jiz po nékolika minutach lé¢by NIV a je proto mozné
(vhodné) NIV vyuzit [27]. Pocituje-li nemocny nauzeu,
je vhodné pouzit masku, kterou Ize ihned sejmout, pfi-
padné pouzit masku nosni. V indikovanych ptipadech
je doporuceno zavést nazogastrickou sondu, mame
k dispozici adaptéry, které se umisti do oblasti kon-
taktu sondy s maskou, ¢imz redukujeme tniky vzduchu
z okruhu.

Driive se mezi kontraindikacemi objevovala extrémni
obezita, ta je v soucasné dobé, jako zavazny rizikovy faktor

poruch dychani ve spanku a hyperkapnie, naopak jednou
zindikaci.

Nezadouci ucinky NIV a jejich reSeni

Selhani neinvazivni ventilace

Selhani NIV je definovédno nutnosti orotrachealni intu-
bace a IMV, ¢ umrtim pacienta [28]. Prolongovana apli-
kace NIV v situaci, kdy dochazi k selhani této metodiky,
vede k zvysenému riziku komplikaci v¢etné mortality.

Selhani neinvazivni ventilace je vhodné rozlisit na
bezprostiedni (do 1 hod), ¢asné (1-48 hod) a pozdni
(vice nez 48 hod od zahajeni NIV) [29].

Mezi pricinami bezprostfedniho selhani NIV hraje vy-
znamnou roli dyssynchronie mezi pacientem a ventilato-
rem, tedy situace, kdy pfistroj neni schopen detekovat pa-
cientovy spontadnni nadechy a nedochdzi k adekvatnimu
triggerovani (spusténi) inspiracni podpory a k cyklovani
ventilace dle potieb nemocného. Pacient s ventilacni
podporou ,bojuje”, ventilace ztraci na efektivité. Jednim
ze zakladnich ukoll osetfujiciho personalu je véasné de-
tekovat negativni interakce mezi pacientem a ventilato-
rem a pokusit se o Upravu situace. Ve snaze snizit riziko
dyssynchronie byly vyvinuty nové systémy (Auto-Trak)
a ventila¢ni mody (PAV), riziko je nizsi pfi pouziti venti-
latoru dedikovaného k NIV. Z dalsich pficin bezprostied-
niho selhani NIV je mozno jmenovat excesivni zahlenéni
s neschopnosti odkaslat ¢i zavaznou poruchu védomi.

Casné selhani NIV byva spojovano mimo jiné s téz3im
pribéhem akutniho onemocnéni (nepfiznivé hodnoty
skérovacich systémi kritického stavu).

Pozdni selhani NIV Ize o¢ekdavat napt. v pfipadé funkéni
limitace (vycerpany, polymorbidni nemocny).

K selhdni neinvazivni ventilace dochazelo asi u 16 %
pacientl [30]. V praxi by nas spise nez tento literarni udaj
mélo zajimat, pro¢ NIV selhala u konkrétniho pacienta. Je
vhodné vést siinterni prehled o poctu selhani NIV a o pfi-
¢inach, mezi kterymi maze byt nevhodné zvoleny venti-
lator ¢i okruh veetné masky a nevhodné nastaveni pfi-
stroje pro daného nemocného.

Je zapotfebi v¢asné zareagovat na hrozici selhdni NIV
a budto adekvétné upravit NIV (kontrola systému vcetné
okruhu a masky, vyména masky, minimalizace uniku
vzduchu, Uprava tlakové podpory, Setrnd sedace agito-
vaného pacienta, adekvatni diagnostika a korekce napf.
antibiotické terapie), nebo bez odkladl prikrocit k intu-
baci a IMV. Protahovanim neefektivni NIV bychom zhor-
Sili progn6zu nemocného a postupovali tak non-lege
artis. Vyjimku tvofi situace, v niz bylo predem rozhod-
nuto, ze pacient (napt. z divodu terminalni faze chro-
nického onemocnéni) nebude intubovan. Pak je mozné
vyuzit NIV k tlumeni dyspnoe.

Komplikace spojené s pfetlakem v dychacich
cestach

Plsobeni tlaku na dychaci cesty je nékdy spojeno s nepo-
hodlim, bolestmi (usi, paranazalni dutiny). Vzacné byva
uvadéna moznost dilatace jicnového svérace s insuflaci
vzduchu do zaludku. Obavanou komplikaci u nemoc-



nych s preexistujicim srde¢nim postizenim je ovlivnéni
srdecniho vydeje snizenim pre-loadu vlivem zvyseného
nitrohrudniho tlaku. Raritné byva popisovdna moznost
pneumotoraxu.

Redenim pretlakovych komplikaci mGze byt snizeni
tlakové ventila¢ni podpory, je-li to mozné. Dojde-li k roz-
voji pneumotoraxu, je (pfi nutnosti ventila¢ni podpory)
obvykle nutna urgentni hrudni drendz.

V poslednich letech se ale ukazuje, Ze i uziti vyssich in-
spiracnich tlakl (pfekracujicich 20 cm vodniho sloupce)
je pravdépodobné bezpecné. Jasné doporuceni pro ma-
ximalni inspira¢ni tlaky (na rozdil od IMV) v oblasti NIV
nemdame. Existuje pomérné Siroce uznavany koncept
,high-intensity NIV* (pouziti inspiracnich tlakd 20-30 cm
vodniho sloupce, pfipadné i s vy$si mandatorni decho-
vou frekvenci) v chronické (domaci) terapii stabilizované
chronické obstrukéni plicni nemoci spojené s hyperkap-
nii [31].

Komplikace spojené s proudénim vzduchu
Proudéni vzduchu hornimi dychacimi cestami mize zpu-
sobovat napf. otok nosni sliznice, pfi netésnosti masky se
muZze rozvijet konjunktivitida. V pfipadé obtizi s nosni sliz-
nici Ize situaci fesit aplikaci dekongestiv. Dochazi-li k roz-
voji konjunktivitidy, je zasadni pokusit se upravit masku,
pomoci které aplikujeme pretlak, tak, aby pacientovi opti-
malné ,sedéla” a nedochazelo k proudéni vzduchu do ob-
lasti oci.

NIV je povazovéna za ,kapénky generujici proceduru®,
kapénky unikajici kolem masky ¢i exspira¢nim postem
mohou predstavovat riziko pro personal ¢i ostatni paci-
enty. V pfipadé neinvazivni ventilace pacientl s infek¢-
nimi onemocnénimi pfenasenymi kapénkami (chfipka,
tuberkul6za) je na misté vyuziti adekvatnich bariérovych
opatreni.

Riziko pneumonie
Pneumonie je obavanou komplikaci invazivni ventilace.
Ve srovnani s touto metodikou NIV signifikantné redu-

Obr. 4. Prevence otlaku na kofeni nosu pomoci
antidekubitalni naplasti

Havel D et al. Neinvazivni ventilace

kuje riziko pneumonie [30], ve srovndni se standardni
Iécbou (oxygenoterapie) je vyskyt pneumonii pii NIV
mirné vyssi. Zasadni je adekvatni péce o dychaci cesty:
mukolytika, bronchodilatancia a zejména dechova re-
habilitace s dlrazem na odstrafiovani bronchidlnich
sekretll (kasel, rehabilitacni pomtcky slouzici k mobi-
lizaci hlenu z dolnich cest dychacich). Néktera doporu-
¢eni [16] zminuji moznost zavedeni minitracheostomie
k odsavani bronchiélnich sekretll u pacientd se Spat-
nym kaslacim reflexem ¢i s bronchialni hypersekreci.

Komplikace spojené s maskou

Jde orelativné casté komplikace. Aby bylo mozné plso-
bit na dychaci cesty pretlakem, musi byt maska, kterou
je pretlak aplikovan, fixovdna na obliceji popruhy. To
muze byt spojeno s nepohodlim, projevy strachu,
klaustrofobie. V misté, ve kterém maska ptiléha ke kazi,
muze vznikat enantém, otlaky, nékdy i hlubsi kozni léze.
Resenim je adekvatni prevence dekubitdl v této oblasti
(existuji pénové podlozky, hydrokoloidy ¢i gelové pod-
lozky), pfipadné stfidani typt masky. Velmi dilezité je
nepiehanét to s utazenim masky k obliceji. Je vhodné
drzet se tzv. pravidla dvou prstl (pod popruhy masky
bychom méli byt schopni vsunout volné 2 prsty), obr. 4
aobr. 5.

Pacient pfi plném védomi

Jak jiz bylo vyse uvedeno, to, ze nemocného nesedujeme
(respektive sedujeme minimalné), je spojeno s fadou
vyhod. Zéroven je ale nutné uvédomit si nevyhody z toho
plynouci: je obtiznéjsi provadét nékteré intervence (ze-
jména odbér biologického materidlu z dolnich cest dycha-
cich, ale také napf. kanylace centrélnich Zil ¢i arterie, zave-
deni nazogastrické sondy), zejména stredni zdravotnicky
persondl je ¢asto vystaven stresu pfi péci o kriticky stona-
jictho nemocného, ktery je vystraseny, nékdy omezené
spolupracujici, ale pfi védomi a ¢asto s velmi dobrou sva-
lovou silou.

Obr. 5. Prevence otlakii zpiisobenych maskou pomoci
molitanové podloZky (€ervena Sipka)
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Pripady z praxe

Hypoxemické respiracni selhani, pneumonie
27letd doposud nestonajici pacientka byla pfijata pro
oboustrannou komunitni pneumonii (obr. 6). Pfes Gvodni
1é¢bu (empiricky antibiotika, podplrna lé¢ba veetné oxy-
genoterapie) progredovalo respiracni selhani, SpO, po-
klesla pod 85 %, rozvinuly se tachypnoe 30-40 dech za
minutu, neklid, tézkd dusnost.

Nemocnou jsme po pouceni o lé¢ebnych modalitach
napojili na neinvazivni ventildtor a podali ji nizkou davku
morfinu. Zéroven byly ucinény pfipravy k pfipadnému
zajisténi dychacich cest orotrachealni intubaci a zahajeni
invazivni ventilace (pfiprava instrumentaria). Tato alter-
nativa by byla zvolena, pokud by v fadu desitek minut
nebylo patrné zlepseni.

Ventilace byla zahajena oronazalni maskou, s inspirac-
nimi tlaky 11 a exspira¢nimi 8 cm vodniho sloupce, s vy3si
frakci kysliku (50 %) — neinvazivni ventildtor ndm tak do
urcité miry suploval vysokopritokovou oxygenoterapii.

Prabéh byl pfiznivy, doslo k promptnimu zlepseni SpO,
na hodnoty pres 94 %, upravila se mechanika dychani.
Zafungovala antibiotika, neinvazivni ventila¢ni podporu
bylo mozno po asi 24 hod intermitentni aplikace vysadit.
Po 12 dnech hospitalizace byla nemocnd v dobrém stavu
dimitovana do ambulantni péce.

Uziti neinvazivni ventilace v pfipadé hypoxemie pfi pneu-
monii mGze vzbuzovat kontroverzi, nejedna se o siroce piiji-
manou indikaci NIV. Je ale pfipustné efekt NIV vyzkouset za
situace, v niz je k dispozici tym s extenzivnimi zkusenostmi
a adekvatnim pfistrojovym vybavenim. Zasadni chybou by
bylo neinvazivni ventilaci neimérné protahovat v situaci,
ve které by nedoslo k adekvatnimu zlepseni stav nemocné.

Extrémni respiracni nedostatecnost

48letd pacientka s ACOS syndromem (overlap chronické
obstrukéni plicni nemoci a bronchialniho astmatu) byla
pfijata na nasi kliniku pro hyperkapnické respiracni sel-
hani pfi exacerbaci svého chronického onemocnéni
béhem respira¢niho infektu.

Obr. 6. CT vysetieni: oboustranné plicni infiltraty
s negativnim bronchogramem u pacientky
s oboustrannou komunitni pneumonii

Vstupné byla pfitomna extrémni hypoxemie - paO,
byl 2,5 kPa, s odpovidajici SpO, 23 %, paCO, 8,9 kPa, pH
7,29. Hodnota laktatu byla v normé (1,3 mmol/l), paci-
entka byla pfi védomi, schopna komunikace. | pres ex-
trémni hypoxemii byla s ohledem na klinicky stav na-
pojena na neinvazivni ventilaci (oronazalni maska, tlaky
18/8 cm H,0), zahajena bézna farmakoterapie. V fadu
desitek vtefin doslo k prudkému vzestupu SpO, nad
80 %, doslo k ptiznivé Upravé dechového vzorce. Stav se
daéle zlep3oval, pacientka byla po zaléceni dimitovana
do ambulantni péce bez dechové nedostatecnosti.

Tento pfipad ilustruje nutnost individudlniho pfistupu
k nemocnym. Ani piitomnost tézkého respiracniho sel-
hani nemusi byt indikaci k okamzité IMV. U hyperkap-
nickych pacientli maze byt s vyhodou provedeni testu
NIV, v pfipadé pozitivni odpovédi na pretlakovou lé¢bu
je mozné se IMV vyhnout. Tykd se to zejména pacientl
trpicich chronickou pneumopiatii, ktefi jsou na své one-
mocnéni adaptovani. Casto viddme stavy spojené s hlu-
bokou hypoxemii, ale nikoliv s tkdriovou hypoxii. Lidsky
organizmus ma mnoho cest, jak se s nizkou tenzi kysliku
vyrovnat, od téch obecné znamych (redistribuce plicni
perfuze, produkce erytropoetinu a dalsi) az po Urovné
genetické a molekularni [32]. Nasi nemocni relativné
Casto vykazuji vstupné obdobné hodnoty paO, jako
horolezci pod vrcholem Mt. Everest [33]. Precizni kont-
rola oxygenace [34] se stanovenim optimalni spodni, ale
i horni hranice SpO, je jednou ze zasad soucasné lécby
hyperkapnickych pacient(.

Tézka acidoza

71lety kufak s pokrocilou (az termindlni) chronickou ob-
struk¢ni plicni nemoci se $patnou kvalitou zivota (chro-
nicka dusnost, Spatnd tolerance i leh¢i zatéze) byl pfijat
pro exacerbaci a kardialni dekompenzaci. Vstupné byl
v tézké respira¢ni acidéze s pH tepenné krve 7,06 pfi
paCo, 16,3 kPa, pa0, 10,9 kPa (vliv oxygenoterapie, na
které byl transportovan na nasi jednotku intenzivni
péce). Byl spavy, ale na osloveni reagoval, jednoslovné
odpovidal. Byla zahajena komplexni terapie véetné ne-
invazivni ventilace s vysokou diferenci mezi inspira¢ni
a exspiracni tlakovou podporou (tlaky 20/5 cm H,0).

Od napojeni na NIV byl patrny pfiznivy trend se zlep-
senim klinického stavu a pozvolnou uUpravou pH (na
7,25 tyz den, 7,34 druhy den, 7,38 tfeti den hospitalizace).
Po 21 dnech pobytu na jednotce intenzivni péce a asi
tydnu pobytu na standardnim oddéleni byl nemocny di-
mitovan do domaci péce. Pro perzistujici metabolicky
kompenzovanou hyperkapnii bude ambulantné zave-
den na doméci neinvazivni ventilaci.

Pacient by s ohledem na 3patnou kvalitu Zivota nebyl
indikovan k IMV, sam ptipadnou intubaci odmital. Ne-
invazivni ventilaci Ize v takovém pfipadé povazovat za
[é¢bu maximalni. Vzdy pfi dimisi pacienta s perzistujici
hyperkapnii by méla byt zvazena dlouhodoba neinva-
zivni ventilace [23]. V nékterych pfipadech je zavedeni
na domaci NIV nutné v rdmci hospitalizace po akutnim
stavu, aby vibec byla dimise mozna.
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