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Neinvazivni plicni ventilace (non-invasive ventilation — NIV) predstavuje bezpecny a ucinny zpusob orgdnové podpory pro nemocné
s akutnim respiracnim selhanim rdzné etiologie. Vyhodou NIV je zajisténi adekvatni ventilace pfi minimalizaci rizik spojenych s endotra-
chedlni intubaci. Neinvazivni plicni ventilace zlepSuje symptomatiku Sirokého spektra nemocnych s akutni dusnosti, zkracuje jejich lécbu
a ve vybranych skupindch zlepsuje i mortalitu.
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Non-invasive ventilation (NIV) is a safe and effective technique of organ support in patients with acute respiratory failure of various
etiology. Advantages of NIV include adequate ventilation while minimizing the risks associated with endotracheal intubation. Non-inva-
sive ventilation improves the symptoms of a broad range of patients with acute dyspnea and makes therapy shorter while improving

mortality in selected populations.
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Uvod a definice pojmu

Lécba pokrocilé respira¢ni insuficience byla jesté nedavno
neodmyslitelné spojena s nutnosti endotrachealni intubace
a invazivni plicni ventilace. Invazivni ventilace je vSak pres
svij nesporny piinos a vysokou ucinnost také spojena
s celou fadou moznych komplikaci (viz tabulku 1). Neinva-
zivni plicni ventilace predstavuje alternativni zptisob me-
chanické ventila¢ni podpory bez nutnosti zajisténi dychacich
cest endotrachealni kanylou a rizik s tim spojenych. V od-
borné literatute ji najdeme pod fadou synonym a akronym
(non-invasive ventilation — NIV, noninvasive positive-pres-
sure ventilation — NIPPV nebo NPPV).

Principy neinvazivni ventilace jsou znamy jiz od pocat-
ku minulého stoleti, k $ir§imu uplatnéni vsak doslo az
v poslednich dvou dekaddach. V intenzivni pé¢i je povazo-
vana za u¢innou organovou podporu nemocnych s akutnim
respira¢nim selhanim.'!

Zakladni principy

Zakladni principy, mechanismy, indikace i cile neinvazivni
a invazivni plicni ventilace jsou podobné. Neinvazivni
plicni ventilace se zasadné odlisuje nepritomnosti endotra-
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chedlni kanyly (ptipadné tracheostomie ¢i laryngealni
masky), coz predstavuje nejvétsi vyhody, ale i limity meto-
dy. Zachovani ptirozeného priibéhu hornich cest dychacich
umoznuje pacientim mnohem vys$si komfort spojeny
s moznosti odkaslani, pfijmu potravy, verbalniho projevu,
hygieny dutiny tstni a nosu atd. (viz obrdzky 1, 2). Zejmé-
na vsak zachovava jejich prirozenou obranyschopnost
a vyznamné snizuje riziko nosokomialni infekce, coz pro-
kazuji i cilené studie.***

Na druhé strané i neinvazivni formy ventila¢ni podpory
maji své specifické komplikace (viz tabulku 2) a limity, které
prevaziné vyplyvaji pravé z netplného zajisténi dychacich
cest.

Nejcastéjsi nezadouci ucinky NIV predstavuji odérky
a otlaky kofene nosu, pocit sucha v ustech ¢i tlaku v usich,
kongesce nosni sliznice a paleni o¢i. Zavazné komplikace,
jako jsou pneumothorax, hypotenze ¢i aspirace, jsou vzac-
né, jejich incidence nepresahuje 5 %.%

Absolutni kontraindikaci pro NIV predstavuje hemo-
dynamicka nestabilita, pokrocila porucha védomi, potfeba
neodkladného zajisténi dychacich cest ¢i nespoluprace
nemocného. Ostatni kontraindikace (viz tabulku 3) je
mozno povazovat za relativni.
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Tabulka 1 Rizika a nevyhody trachealni intubace

» Mechanické poskozeni zubt, nosu, dutiny Ustni ¢i trachey
pfi intubaci
= Riziko protrahované, nespravné ¢i netispésné intubace
= Poskozeni trachey, laryngu ¢i hlasivek déle trvajici intubaci
= Nosokomialni ventildtorova pneumonie
(snizenf pfirozené obranyschopnosti, mikroaspirace)
= Nemoznost prirozeného pfisunu stravy, polykani, komunikace
= Nutnost tlumeni, analgosedace a relaxace

Smyslem NIV je tedy zajistit ventila¢ni podporu dosta-
te¢nou ke zlepseni symptomu respira¢ni tisné a soucasné
zamezit intubaci spojené s rizikem dlouhodobé ventilace,
odvykani a infekénich komplikaci. Naopak za selhani 1é¢by
povazujeme nutnost intubace, imrti ¢i zdvaznou kompli-
kaci neinvazivni plicni ventilace. Podil selhani 1é¢by akut-
niho respira¢niho selhani pomoci NIV je udavan v rozme-
z{ 15-25 %.%

Masky, ventilatory a ventilacni rezimy
V akutni pé¢i se nejcastéji vyuziva neinvazivni plicni venti-
lace pozitivnim pretlakem aplikovand pomoci ventila¢nich
pristroji a specidlnich masek. V soucasné dobé mame
k dispozici Sirokou $kdlu rtiznych typt a velikosti nosnich
a oblicejovych masek, event. i ventila¢ni helmy (viz obrdzky
1, 2, 3). Minimalizace uniku vzduchu je dosazeno peclivym
vybérem tvaru a pruznym pripevnénim k obliceji. Nejvice
se pouzivaji masky obli¢ejové (oronasalni), které maji
nejmensi Uniky vzduchu a maly mrtvy ventila¢ni prostor
a umoznuji u¢innéjsi ventilaci a rychlejsi apravu klinickych
parametrt.'*” Pfi dlouhodobé aplikaci jsou naopak vice
tolerovany masky nosni ¢i helmy, které i 1épe umoznuji bézné
denni aktivity a maji niz$i riziko lokalnich komplikaci.
Vhodny vybér masky je jednim z klicovych parametrt pro
pohodli pacienta, spolupréci, a tim i tspé$nost metody.

K zajisténi neinvazivni plicni ventilace je mozno pouzit
vét$inu modernich plicnich ventildtord, jez jsou vybave-

Obrézek 1 Nemocny s akutnim respira¢nim selhanim pfi
exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci lIé¢eny neinva-
zivni ventilaci s oblicejovou maskou
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Obréazek 2 Nemocny s respiracni insuficienci kombinované
etiologie lé¢eny neinvazivni ventilaci s pouzitim helmy

ny specialnim softwarem, ktery pti zachovani standardnich
funkci pro invazivni plicni ventilaci umozni i G¢innou
kompenzaci tnikt netésnici masky. Neinvazivni plicni
ventilace je ur¢ena pro nemocné se zachovanym védomim,
je tedy formou podptrné ventilace, jez vyzaduje alespon
minimalni ventila¢ni usili pacienta. Jednozna¢né vhod-
néjsi jsou rezimy fizené tlakem (pressure-control), které
umoznuji leps$i kompenzaci unikd vzduchu a jsou i lépe
tolerovany.”” Ventila¢ni rezimy fizené objemem (volu-
me-control) mohou byt u¢innéj$i u nemocnych s restrik-
tivnimi poruchami ventilace a tézkou obezitou.'**
V klinické praxi se nejéastéji vyuzivaji dva ventila¢ni
rezimy: ventilace trvalym pozitivnim pretlakem béhem
inspiria i exspiria (continuous positive airway pressure —
CPAP) a BiPAP (BiPAP - bilevel positive airway pressu-
re). Ventilace v rezimu BiPAP je teoreticky o néco uéin-
néjsi v dosahovani cilovych ventila¢nich parametra
a snizeni dechové prace.”” V klinické praxi ani v cilenych
klinickych studiich v$ak nebyl zaznamendn zadny vy-
znamny rozdil mezi obéma metodikami, a lze je proto
povazovat za rovnocenné.”

Tabulka 2 Komplikace neinvazivni ventilace

= Casté komplikace (incidence 30-50 %)
= Otlaky oblicejové masky
= Pocit sucha v Ustech ¢i nosu
= Kongesce nosni sliznice
» Péleni oci
= Aerofagie
= Stfedné casté komplikace (incidence 10-20 %)
» Ulcerace kofene nosu
» Tlak v usich a paranasélnich dutinach
= Klaustrofobie
= Oblicejovy erytém
» Vzacné komplikace (incidence < 5 %)
= Pneumothorax
» Hypotenze
n Aspirace
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Tabulka 3 Kontraindikace neinvazivni ventilace

Tabulka 4 Indikace neinvazivni ventilace v intenzivni péci

= Porucha védomi, kritickd hypoxie, tézka acidéza

= Znamky obéhové nestability, maligni arytmie

= Spatné spoluprace nemocného, klaustrofobie

= Neschopnost zajistit tésnost masky, intolerance masky

= Progresivni svalové Gnava

= Vysoké riziko aspirace, neschopnost expektorace, distenze zaludku
= Trauma obliceje a lebky

» Epistaxe, akutni krvaceni z traviciho traktu

» Predchozi netspéch neinvazivni ventilace

= Barotrauma

Mechanismus Ucinku a patofyziologie

Mechanismus a patofyziologické dusledky invazivni a ne-
invazivni ventilace jsou obdobné. Z hlediska tcinnosti
a zaji$téni nutné ventilace jsou neinvazivni techniky pfi
spravném vybéru pacientli plné srovnatelné s metodami
invazivnimi, coz potvrdily desitky experimentalnich i kli-
nickych studii. Neinvazivni plicni ventilace vede k vyznam-
nému zvy$eni dechového objemu, zlep$ené vyméné plyni,
zvy$eni plicni poddajnosti, snizeni dechové prace a oddale-
ni svalové tnavy."® Co se tyce klinickych parametrt, k signi-
fikantnimu snizeni dechové i tepové frekvence a zlepSeni
hodnot krevnich plynt a pH.>'® Vliv na hemodynamiku je
pti bézné uzivanych hodnotich ventila¢nich parametrd
minimalni, vysoké hodnoty mohou zejména u nemocnych
s CHOPN vést k neptiznivému ndrtstu vnitfniho end-ex-
spira¢niho tlaku (intrinsic positive end-expiratory pressu-
re — PEEP) a poklesu srde¢niho vydeje. U nemocnych se
srde¢nim selhanim je diky snizeni preloadu i afterloadu vliv
na srde¢ni vydej neutralni ¢i pfiznivy.'®

Praktické poznamky
Klinické vyuziti NIV ma mnoha specifika a praktické

problémy, jejichz fe$eni vyznamné ovliviiuje uspéSnost
a ptinos metody.

Obrazek 3 Priklady rdznych masek pouzivanych k aplikaci
neinvazivni ventilace
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= NIV doporucena
= Exacerbace CHOPN
» Akutni srdecni selhani, plicni edém
= Respiracni selhani u nemocnych se snizenou imunitou
u NIV prospésna
= Exacerbace asthma bronchiale, chronické spankové apnoe
= Podpora weaningu u nemocnych s CHOPN
s Paliativni lé¢ba terminalnich stavd (,do-not-intubate”)
= Syndrom hypoventilace, maligni obezita
= Pooperacni hypoventilace, trauma hrudniku
» Exacerbace cystické fibrdzy, plicni arterialni hypertenze
= Hyperkapnické kéma
= NIV mélo Ucinna
= Restrikéni ventilacni poruchy
= Komunitni pneumonie u nemocnych bez CHOPN
= Nekardialni plicni edém, ALI
= NIV nedoporucena
= Respiracni selhani po extubaci
= Pokrocily ARDS

ALl —acute lung injury, ARDS - acute respiratory distress syndrome,
CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc, NIV - neinvazivni ventilace

Z dosavadnich zkuSenosti naptiklad vyplyva, ze uspés-
nost NIV klesa s casem zahajeni ventilace od pocatku ob-
tizi.® Ventila¢ni podporu je tedy tfeba zahajit co nejdfive,
idedlné jiz v pfednemocni¢ni pé¢i. Prvnim krokem pred
zahdjenim NIV je zhodnoceni zédkladnich Zivotnich para-
metru, zdvaznost respira¢ni insuficience a vylouceni potte-
by urgentni intubace. Dal$im krokem je vylouceni kontra-
indikaci a rychla diagnostika zakladnitho onemocnéni
a pri¢iny respira¢ni insuficience s prihlédnutim k vhodnos-
ti indikace neinvazivni plicni ventilace. V prfiznivé situaci
nésleduje vybér vhodné masky provazeny edukaci pacien-
ta. Spoluprace nemocného je zakladnim predpokladem
uspéchu a citliva edukace pred zahdjenim ventilace a psy-
chickd podpora v jejim priibéhu jsou klicové pro tspésnou
lé¢bu. Ventilaci zahajujeme na minimélnich hodnotach
tlakové podpory (napf. inspira¢ni tlakova podpora
6-8 cm H,0, PEEP 2-3 cm H,0) a postupné titrujeme dle
tolerance nemocného a uc¢inku 1é¢by. Snazime se vSak vy-
varovat vy$$ich inspira¢nich i exspira¢nich tlakd, které jsou
$patné tolerovany, maji vy$si rizika nezadoucich uc¢inkd
a mohou vést k selhani 1é¢by. Neinvazivni plicni ventilace
pri akutni respira¢ni insuficienci je nepochybné c¢asové
néro¢ny proces pro cely lé¢ebny tym. Béhem prvnich desi-
tek minut je nutna kontinudlni kontrola vitalnich parametrt
avédomi. V ptipadé, ze NIV nevede v pfiméfeném ¢asovém
horizontu (napf. 1-2 hodin) ke zlepSeni stavu nebo neni
nemocnym tolerovana, je nutné neodkladné prejit k intu-
baci a ventilaci invazivni.

Indikace a vybér nemocnych

Neinvazivni plicni ventilace je prokazatelné prospésna pro
$iroké spektrum nemocnych s akutni respira¢ni insuficien-
ci. Neni vSak vhodnd pro vSechny nemocné s touto zévaz-
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nou diagnézou. Podle dat z registri jsou pro zahdjeni NIV
vhodnymi kandidaty asi dvé tfetiny pacientl prijatych
na jednotky intenzivni péce pro respiracni selhani bez
predchozi intubace." V klinické praxi je v podminkach
evropské a severoamerické intenzivni péce NIV vyuzivana
v $irokém rozpéti 25-81 % pripadi mechanické ventilace.'*'®
Pri¢inou velkého rozptylu je odlisna skladba nemocnych,
ale i rozdilné pristupy a zkusenosti s metodou.

Uspésnost 1éc¢by NIV zavisi na celé fadé faktord, mimo
jiné i na pristrojovém vybaveni, schopnostech a zkusenos-
tech 1é¢ebného tymu. Klicovym predpokladem je vsak
spravna identifikace vhodnych pacienti. Rozhodujicimi
faktory pro vybér je pokrodilost respira¢ni nedostate¢nosti
a typ vyvolavajiciho onemocnéni.

Nejvice z NIV profituji nemocni v $irokém rozsahu
stfedné tézké respira¢ni insuficience. Ptiznivy vliv nelze
prokazat u lehkych forem, kde postacuje standardni 1écba.
Na druhé strané u nejzavaznéjsich stavii spojenych s poru-
chami védomi, vycerpanim a rozvratem vnitiniho prostie-
di je nezbytnd neodkladna endotrachealni intubace. Ne-
existuji vSak presné stanovitelné hranice ani kritéria, kdy
jesté NIV zkusit a kdy ne. Rozhodujeme se podle aktualni-
ho klinického stavu, ohroZeni zivotnich funkci, podle po-
vahy a stupné zakladniho onemocnéni, ptipadné podle
inicidlni reakce na zahdjeni NIV a do zna¢né miry i podle
zkuSenosti. Riziko selhani 1é¢by jednoznacéné koreluje se
vstupnimi hodnotami dechové frekvence, arteridlniho pH,
parcialniho tlaku kysliku, Glasgow Coma Scale (GCS) ¢i
skore APACHE.***® Pfi vstupnich hodnotach GCS 15,
APACHE II < 29 a arterialniho pH > 7,30 je odhadované
riziko selhani lé¢by pouze 6-14 %. Pri GCS < 12,
APACHE > 29 a pH < 7,25 je v8ak riziko neuspéchu lé¢by
jiz 64-82 %.%

Utinnost NIV se lidi i v zavislosti na vyvolévajicim
onemocnéni. V poslednich letech se této otdzce vénovala
fada malych i vétsich studii, které se snazily prokazat pro-
spé$nost NIV pro soubory nemocnych s odlisnou etiologii
respira¢ni insuficience. Zdaleka nejvice informaci a ditkazu
o prospésnosti NIV mame pro 1écbu nemocnych s akutni
respira¢ni insuficienci zptisobenou exacerbaci chronické
obstrukéni plicni nemoci (dale CHOPN) ¢i akutnim srdec-
nim selhanim.

Exacerbace chronické obstrukeni plicni
nemoci

Respira¢ni selhdni pfi exacerbaci pokrocilé CHOPN je
patrné viibec nejvhodnéjsi indikaci pro neinvazivni plicni
ventilaci. Jiz v roce 1990 Brochard' prokazal, ze podptrna
tlakova ventilace aplikovand pomoci obli¢ejové masky vy-
znamné snizuje nutnost intubace, zkracuje délku mecha-
nické ventilace a délku hospitalizace na jednotce intenzivni
péce. Stejny autor pak o pét let pozdéji tyto zavéry potvrdil
v randomizované multicentrické studii’' soucasné s prika-
zem signifikantniho sniZeni nemocni¢ni mortality (z 31 %
na 9 %). Ke shodnym zavériam pak dospély vice nez dvé
desitky dalsich studii a metaanalyz,'*-2°*32 a to v rtiznych
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podminkéch aplikace i spektru zavaznosti choroby. Neinva-
zivni plicni ventilace byla dokonce s uspéchem pouzita
i u velmi pokro¢ilych stavii s hyperkapnickou encefalopatii
¢i poruchou védomi. ™

Souhrnné je NIV v lécbé exacerbace CHOPN jednoznacné
ucinnéjsi nez pouhd lécba konzervativni. Nejvétsi ptinos md
NIV pro nemocné se zavaZnymi formami exacerbace provd-
zené respiracni insuficienci, kterym jednoznacné zlepsuje
prognézu. Zlepseni prognézy je dosaZeno nizsim poctem
intubaci a infekcnich komplikaci, predevsim ventildtorové
pneumonie. Neinvazivni plicni ventilace je proto v této indi-
kaci vseobecné uzndvanou lécbou prvni volby.**

Akutni srdec¢ni selhani

Neinvazivni ventilace je prokazatelné vyhodna i pro nemoc-
né se selhanim respira¢nich funkci na podkladé kardialni-
ho plicniho edému. Cela rada praci®%-*¢ konstatovala
u téchto nemocnych rychlejsi upravu ventila¢nich para-
metrt, tachypnoe i subjektiviné vnimané dusnosti, zvy$eni
srde¢niho vydeje, nizsi procento nutnych intubaci a trend
ke sniZzeni nemocni¢ni mortality oproti standardni terapii
samotné. Metaanalyzy téchto studii***-*> provedené v po-
slednich Sesti letech pak shodné konstatovaly statisticky
vyznamny pokles v poc¢tu endotrachealnich intubaci i ne-
mocni¢ni mortality v porovnani s klasickou lé¢bou.
V kontrastu s témito zavéry nenalezla doposud nejvétsi
studie Graye a spol.,” jeZ porovnavala NIV se standardni
lécbou u 1 069 pacientti s kardidlnim plicnim edémem
ve 26 centrech Skotska, zadny vyznamny rozdil v poctu
intubaci ani sedmidenni mortalité. Tato prace je vSak pra-
vem kritizovana pro nedostatky ve vstupnich kritériich
i v celkovém hodnoceni vysledka.

Nékolik praci se vénovalo porovnani u¢innosti 1é¢by
plicniho edému podpirnou ventilaci v rezimech CPAP
a BiPAP. Mezi obéma metodami nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil, nepotvrdilo se ani podezfeni na vyssi
incidenci akutniho infarktu myokardu.*

Souhrnné tedy NIV, at jiz v reZimu CPAD, ¢i BiPAR,
zlepsuje klinicky pribéh akutniho srdecniho selhdni s respi-
racni insuficienct, zkracuje délku hospitalizace a riziko nutné
intubace. Doposud vsak nebyl poddn jednoznacny priikaz
o zlepseni mortality takto lécenych nemocnych.*?"*

Odvykani od invazivni ventilace

Moznost vyuziti NIV k usnadnéni odvykani (weaningu)
od invazivni ventilace byla zkoumana ve tfech moznych
zpusobech uplatnéni: k ¢asnéjsi extubaci, k 1é¢bé respirac-
ni insuficience po extubaci a k jeji prevenci u rizikovych
pacientt.

Celkem pét malych randomizovanych studii popsalo
priznivé zkudenosti s vyuzitim NIV k casné extubaci
v porovnani s tradi¢nimi zptsoby odvykani. Burns a spol.*®
pak v metaanalyze téchto praci shrnuli, Ze NIV v této in-
dikaci je spojena s niz$i kratkodobou mortalitou, nizsi
incidenci nosokomialni pneumonie a krat§im pobytem
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v nemocnici i na jednotce intenzivni péce. Nicméné tento
zavér neni mozné zobechovat, protoze 81 % nemocnych
ze zkoumaného souboru meélo chronickou obstrukéni
plicni nemoc.

Lécbé rozvinuté respira¢ni insuficience do 48 hodin
po extubaci se vénovalo nékolik drobnych a dvé randomi-
zované prace. Keenan i Esteban’**” shodné popisuji stejné
procento reintubaci a vy$$i ¢asnou mortalitu nemocnych
lé¢enych NIV, ve druhém piipadé dokonce statisticky vy-
znamnou.” Napadné je nizké zastoupeni nemocnych
s CHOPN, vesmés 10-11%.

Dvé randomizované studie®** se zabyvaly také moznos-
ti preventivntho zahdjeni NIV u nemocnych s vysokym
rizikem reintubace. Obé studie potvrdily pfinos NIV
ve smyslu niz§iho poctu nutnych reintubaci i mortality
na jednotkdch intenzivni péce. Pfiznivy vliv na imrtnost
vsak jiz nebyl prokazatelny na konci hospitalizace, resp. jen
pro podskupinu s hyperkapnii.*’

Souhrnné tedy NIV umoznuje casnéjsi extubaci u nemoc-
nych s CHOPN a je ui¢innd i v prevenci reintubaci u riziko-
vych pacientii, zejména s CHOPN ¢i morbidni obezitou.
Nehodi se naopak k rutinni aplikaci po extubaci &i lécbé jiz
rozvinuté respiracni insuficience. 120>

Neinvazivni plicni ventilace pro pacienty se
snizenou imunitou

Mortalita dlouhodobé ventilovanych nemocnych se snize-
nou obranyschopnosti je velmi vysokd. Pfinos NIV pro
imunokompromitované pacienty s akutni respira¢ni insu-
ficienci byl prokazan ve dvou rozsahem malych, ale pre-
svédcivych studiich.” Antonelli** popsal signifikantni sni-
zeni ¢asné mortality (20 vs. 50 %) u nemocnych s respira¢-
nich selhdnim po Gspésné organové transplantaci. Hilbert
a spol.* pak obdobné zlepseni pozorovali celkem u 52 rando-
mizovanych pacientd se snizenou imunitou riizné etiologie,
prevazné v dusledku hematologickych malignit.

Neinvazivni plicni ventilace jako paliativni
lécba

Akutni respira¢ni infekce je casto fatalni komplikaci pro
nemocné s plicnimi i mimoplicnimi problémy, ktefi pro
charakter ¢i pokrocilost zdkladni choroby jiz nejsou indi-
kovani k intubaci ¢i plné resuscita¢ni péci (do-not-intuba-
te patients). Neinvazivni plicni ventilace je pro tyto pacien-
ty velkym prinosem, nebot zlep$uje jinak tézko ovlivnitelnou
kvalitu Zivota a v ptipadé reverzibilnich poruch ventilace
i kratkodobé preziti.®2253-54

Neinvazivni plicni ventilace jako
bridge-to-transplant

Nékolik kasuistickych praci podporuje moznost vyuziti
NIV jako bridge-to-transplant metody pro akutni exacer-
baci cystické fibrézy. Autoti popisuji zlepseni ventila¢nich
parametrt a stabilizaci klinického stavu umoznujici lepsi
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podminky pro Gspé$nou transplantaci.”® Podobné zkuse-
nosti mame i u nemocnych s respira¢nim selhanim
v ramci pokrodilych forem idiopatické plicni arteridlni
hypertenze.

Neinvazivni plicni ventilace v dalsich indikacich

O moznostech 1é¢by respiracni tisné z ostatnich pricin NIV
mame znatelné méné dat a jednozna¢nd doporuceni nejsou
moznd. Vétsina informaci se opird o izolované prace ¢i ka-
suisticka sdéleni. Pfevainé priznivych vysledka bylo dosa-
zeno v 1é¢bé akutni respiraéni insuficience pti poopera¢nich
stavech a trazech hrudniku® ¢i u akutnich exacerbaci asthma
bronchiale a chronické spankové apnoe.®>”-** Rozporuplné
jsou zavéry publikaci o 1é¢bé tézkych forem komunitni
pneumonie,’**** akutniho poskozeni plic (acute lung inju-
ry — ALI) a syndromu akutni dechové tisné (acute respira-
tory distress syndrom - ARDS).**-% Jako maélo u¢inné se
jevi pokusy o lé¢bu restrikénich poruch ventilace.®

Nevhodné indikace pro neinvazivni plicni
ventilaci

Tak jako kazda 1é¢ebnd metoda mtize i NIV v ptipadé ne-
vhodného vyuziti ublizit ¢i poskodit pacienta. Nejzavaznéj-
81 rizika vyplyvaji z prekracovani kontraindikaci, nevhod-
ného vybéru pacienta ¢i pozdé zahdjené intubace pri ne-
uspéchu lécby.

Delclaux a spol.® popsali dvojnasobné zvyseni ¢asné
mortality u nemocnych s rozvinutym ARDS lé¢enych ne-
invazivni plicni ventilaci. Esteban obdobné zjistil vyssi
umrtnost (23 vs. 14 %) u pacientt s akutnim respira¢nim
selhanim do 48 hodin po extubaci.” Jako pri¢ina zvysené
mortality bylo v obou pripadech uvedena pozdé indikova-
nd intubace a protrahované respira¢ni selhani s rozvojem
multiorganového selhani ¢i srde¢ni zastavy. V téchto indi-
kacich neni 1é¢ba NIV doporucena, vyjimkou jsou snad
nemocni s chronickou obstrukéni plicni nemoci.”

Budoucnost a perspektivy

Pocty nemocnych lé¢enych NIV i dostupnost metody
v poslednich deseti letech neustale stoupaji, a to jak ve svété,
tak i u nas. Roz$ifuji se moznosti uplatnéni a objevuji se
i zcela nové zptisoby aplikace. Velky potencial ma naptiklad
vyvoj v oblasti 1é¢by chronické respira¢ni insuficience
nejriznéjsi etiologie (neuromuskularni poruchy, hypoven-
tila¢ni syndrom, poruchy spanku, chronické srde¢ni selhd-
ni, chronicka obstrukéni plicni nemoc atd.).!6'-62

Z novych metodik se velké nadéje vkladaji do bifazické
ventilace negativnim podtlakem (biphasic cuirass ventila-
tion — BCV). Bifazickd ventilace negativnim podtlakem
aktivné podporuje inspira¢ni i exspira¢ni fazi dychani po-
moci negativniho podtlaku vytvoreného v krunyti tésné
pripevnéném k hrudniku (cuirass znamena kyrys, krunyt
& brnéni). U¢innost BCV byla jiz potvrzena fadou klinic-
kych i experimentélnich praci a v soucasnosti probihaji
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studie hodnotici jeji uspé$nost v porovnani se standardni
NIV i nové moznosti aplikace (pfednemocni¢ni péce,
laicka resuscitace, fyzioterapie hrudniku, neonatologie
a dalsf).

Zaver

Neinvazivni plicni ventilace predstavuje bezpeény a u¢inny
zpusob organové podpory pro nemocné s akutnim respi-
ra¢nim selhanim rtizné etiologie. Vyhodou NIV je zajisténi
adekvatni ventilace pfi minimalizaci rizik spojenych s en-
dotrachedlni intubaci. Neinvazivni plicni ventilace zlepsuje
symptomatiku $irokého spektra nemocnych s akutni dus-
nosti, zkracuje jejich lé¢bu, ve vybranych skupinach
i zlep$uje mortalitu, a jeji dostupnost je tak opodstatnéna
na vSech oddélenich, kde jsou hospitalizovani nemocni
s akutni respira¢ni insuficienci.
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