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1.Uvod

V ostatnych rokoch zaznamenavame v medicine velky pokrok vo vyuzivani réznych neinva-
zivnych a miniinvazivnych lieCebnych a diagnostickych postupov. Medzi tieto postupy patri aj
neinvazivna ventilacia. Neinvazivna ventilacia (NIV) je vykonavanie ventila¢nej podpory bez
potreby invazivneho zasahu do dychacich ciest. Z beznej praxe je zname, ze ako interface
na spojenie ventilatora a pacienta sa pouzivaju invazivne techniky - endotracheélna intubécia a
tracheostdmia. Za semiinvazivnu techniku mozno povazovat aj pouzivanie laryngealnej masky
alebo laryngealného tubusu. Coraz Castej§ie pouZivanie technologie neinvazivnej ventilacie
V praxi umoziuje dostupnost’ neinvazivnych pomécok na pripojenie pacienta na ventilator
(tvarové masky, nazalne masky, dychacie helmy a pod). Dalsim pokrokom je dostupnost
ventilatorov, ktoré maji schopnost kompenzovat’ netesnosti neinvazivnych pomoécok na
pripojenie pacienta na ventilator.

2. Vyuzitie NIV

Neinvazivna ventilacia sa v sucasnosti vyuZziva nielen na pracoviskach intenzivnej mediciny
a zotavovacich miestnostiach anestéziologmi, ale pre jej relativnu bezpe€nost’ sa rozsirila aj
na pracoviska odborovych JIS, na pneumolégické oddelenia a dokonca aj do domacej staros-
tlivosti, kde zakladnt obsluhu dokaze zvladnut’ sim pacient alebo jeho rodinni prislusnici.

3. Historia

Vseobecny koncept mechanickej ventilacie bol prvykrat vyvinuty umelou ventilaciou nega-
tivnym tlakom. Zo st¢asného pohladu to bolo rieSené neinvazivnou ventilaciou. V roku 1876
Woillez ako prvy vyvinul funkéné zelezné plica, neskor, v roku 1889 Alexander Graham Bell
navrhol a zostavil prototyp Zeleznych pluc a v roku 1928 Drinker predstavil ventilaciu nega-
tivnym tlakom a spopularizoval ,,Zelezné
pPaca“. Vrchol svojej dokonalosti dosiahli
v 50. rokoch 20. storo¢ia (obrazok). V roku
1960 sa zvySuje pouzivanie invazivnej
pozitivno-tlakovej ventilacie (PPV). Az
vroku 1980 bolo pouzitie neinvazivnej
ventilacie podporovanej rozvojom PPV
pomocou tesného priloZenia nazalnej alebo
tvarovej masky.

V minulosti sa teda pouzivala ventilacia
podtlakom. Napodobiiovala fyziologicky
princip, ktory je uplatiovany hrudnikom
S vytvaranim negativneho tlaku v pleuralne;j
dutine. Negativny tlak sa  prenasal
na parenchym pl'ic obopnutych viscerdlnou pleurou a cez dychacie cesty sa tym nasaval
vzduch z vonkajsieho prostredia. Na tato techniku sa pouzival uz spominany ventilator na
ventilaciu negativnym tlakom. Existoval celotelovy a parcialny, obopinajici len hrudnik,
ktorému sa hovorilo ,,zelezné pluca“.
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4.Invazivna a neinvazivna ventilacia - ich vyhody a nevyhody

Vyhodou invazivnej ventilacie je pomerne dokonalé zabezpecenie dychacich ciest pre rizi-
ko aspiracie hlienov a Zaludkového obsahu. Vytvara podmienky pre relativne tesné spojenie
pacientskeho dychaciecho okruhu s ventilatorom bez uniku ventilaénej zmesi plynov.
Z dychacich ciest sa pri ich toalete pomerne 'ahko odsava cez endotrachealnu rarku. Nevyho-
dou invazivnej ventilacie je traumatizacia dychacich ciest, predovsetkym hlasiviek, povrchom
endotrachealnej rirky a tesniacej manzety. Pri zavadzani endotrachealnej rurky je riziko jej
zavedenia do pazerdka, dochadza k asfyxii. Na druhej strane prili§ hlboké zavedenie endotra-
chealnej rarky do dychacich ciest je moznym extrémom druhym. Ventilacia pri unilateralnom
zavedeni do bronchu spdsobuje velky plucny skrat atiez poruchu v dodavke kyslika tkani-
vam. Pre netolerovanie invazivneho zabezpecenia dychacich ciest je ¢asto potrebné pacientovi
podat’ sedativa alebo pouzit' aj svalové relaxancia, ¢im sa vytvaraju podmienky pre rozvoj
neziaducich ucinkov prolongovanej sedacie a myorelaxacie. Invazivne ventilaéné techniky sa
tak Casto dévaju do suvislosti s vyskytom komplikacii od ventilatorovych pneumonii az po
stendzy trachey. Z pohl'adu NIV aj pouzitie laryngealnej masky mozno povazovat za invaziv-
nu techniku, lebo vyzaduje analgosedaciu pacienta.

Neinvazivna ventilicia m4 mensi vyskyt nozokomialnych infekcii, poskytuje pacientovi
obycajne vacsi komfort. Ked’ze dychacie cesty su zabezpecené menej agresivnym spdsobom,
je obycajne nie je potrebna sedacia, alebo je potrebné podavat’ podstatne nizsie davky sedacie.
Pacienti, ktorym je vykonavana neinvazivna ventilacia, maju vac¢sie predpoklady, Ze sa u nich
rychlejsie zvladne odpajanie od ventilatora, teda weaning. Nevyhodou byva problém
s netesnostou dychacich pomodcok, poskodenie koze na tvari pacienta a riziko aspiracie pri
nedostatocnej spolupraci pacienta, ktory ma podavané sedativa.

5.Neinvazivna ventilacia pozitivnym tlakom

Pri neinvazivnej Ventilacii pozitivnym tlakom je pacient pripojeny maskou (interface) na
ventilator vytvarajuci pozitivny tlak. Cez masku putuje vzduch do nosa, ust, alebo oboch, a
odtial’ d’alej do dychacich ciest.

Masky st zariadenia, ktoré umoziuju plynnej zmesi pod tlakom vstupit’ z privodnej hadice
od ventilatora do hornych dychacich ciest. Masky st zvycajne vyrobené z nedrazdivého mate-
rialu, ako napr. silikonovej gumy. Spravne sediaca maska je klI'aCovym momentom na mini-
malizovanie unikov, dosiahnutie znaSanlivosti pacientom a na maximalny terapeuticky benefit.
Masky majii mat’ minimalny mftvy priestor a mékka nafukovaciu alebo gélovu manzetu na
zabezpecCenie tesnosti S kozou tvare.

Porovnanie nazalnej a tvarovej masky:

Nazalne Tvarové

Komfort pacienta +++ ++
Klaustrofébia + 4
Spétné vdychovanie + ++
Nizsie CO2 + o+
UmozZnenie vykasliavania ++ +
UmoZnenie rozpravania ++ +
UmeoZnenie jedenia + -

Funkénost’ pri obstrukcii nosa - +
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Typy pomocok na pripojenie ventilatora:

1.

~own

Nazalne pomocky: Nazéalna maska, nazdlna kanyla, nazilna vlozka (vratane nosovych
dierok). Existujii dve zakladné formy nazalnych pomdcok: netesniaca nazalna rarka pre
doplnkovu oxygenoterapiu a tesniaca nazalna maska pre CPAP.

Ustne pripojky.

Kombinované oralne a nazalne masky.

Helma: Umoziuje dlhodobu kontinudlnu aplikaciu neinvazivnej ventilacie. Je pri nej
menej komplikacii, ktoré sa vyskytuju pri pouzivani ventilacie réznymi maskami, ako je
nekroza koze, distenzia zaludka, iritacia o¢i a pod.

Mechanizmus icinku neinvazivnej ventilacie pozitivnym tlakom

Praca vynalozena na dychanie je vysledkom zmien tlaku a objemu plynov, ktory sa vymeni
v plucach. Pocas inspiria sa najviac prace vynalozi na prekonanie elastického odporu pluc
a hrudnika a na rezistenciu dychacich ciest a neelastickych tkaniv.

1.

2.

NIV zlepsuje pl'acnu mechaniku a oxygenaciu (zvySuje alveolarnu ventilaciu a zlepSuje
oxygenaciu bez zvySenia PaCOy).

Ciasto¢ne odlahéuje dychacim svalom (redukuje pracu dychacich svalov a EMG aktivitu
branice, dochadza k zvySeniu dychového objemu, znizeniu frekvencie dychania a zvySe-
niu objemu minutovej ventilacie, umoziuje prekonavat’ efekt vnttorného PEEP;).
Obnovuje citlivost’ dychacieho centra na CO- (udrziavanim niz§ieho CO; pocas spanku
obnovuje jeho citlivost na CO; azvySuje respiratné podnety pre branicu a dychacie
svalstvo, tito pacienti nasledne pocas dna udrziavaju prijatelnejSie hladiny PaCO.
S mensou potrebou ventila¢nej podpory).

Predpoklady uspe$nej NIV

Pacient ma byt’ spolupracujici, ma dokazat’ mat’ pod kontrolou svoje dychacie cesty a sekré-
ciu s adekvatnou schopnost'ou reflexu kasl'a. Ma byt schopny koordinovat’ dychanie s ventila-
torom a dychat’ bez pomoci niekol’ko mintt. Ma byt hemodynamicky stabilny, pH krvi >7,1 a
PaCO, <12 kPa (90 mmHg). Pacient by mal idealne v priebehu prvych dvoch hodin reagovat’
upravou vymeny plynov, pulzovej frekvencie a dychovej frekvencie.

Indikacie neinvazivnej pozitivne tlakovej ventilicie
1. Akutne respira¢né zlyhanie

o Hypoxemické akiitne respiracné zlyhanie
o Kardiogénny plucny edém
o Komunitné pneumonie
o ARDS
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o Problémy pri weaningu
e Hyperkapnické akutne respiracné zlyhanie
o Akutna exacerbacia CHOCHP
Problémy pri weaningu
Pooperacéné respira¢né zlyhanie
Akutne respiracné zlyhanie pri hypoventilacii obéznych pacientov
Deformity hrudnikovej steny - neuromuskularne ochorenia
Post-extubacna faza
Cysticka fibroza
Status asthmaticus
o Sleep apnoe
2. Chronické respira¢né zlyhanie
3. Imuno-kompromitovani pacienti s vysokym rizikom VAP pri invazivnej ventilacii
4. Pacienti, u ktorych nie je indikovana endotrachealna intubacia (DNR, withholding
therapy)

O O O O O O O

Indikacné kritéria
1. Akutne respira¢né zlyhanie (min. 2 z nasledujucich kritérii musia byt pritomné)
e Dychova tiesen s dyspnoe
e Zapajanie pomocnych dychacich svalov
o Paradoxné dychanie brucha
e Dychova frekvencia nad 25/min
o Artériové krvné plyny s pH <7,35 alebo PaCO; >6 kPa (45 mmHg) alebo PaO,/
FiO2< 200
2. Chronickeé respiracné zlyhanie (obstrukéné plicne choroby)
e Malatnost’, vyrazna somnolencia, dyspnoe
e Arteriové pH <7,35 alebo PaCO2 >7,3 kPa (55 mmHg)
e SpO2 < 88% pocas >10% z ¢asu monitorovania, napriek oxygenoterapii
3. Hrudnikové restriktivne / cerebralne hypoventila¢né ochorenia
e Malatnost’, ranna cefalea, vyrazna somnolencia, no¢né mory, dyspnoe
o Artériové krvné plyny PaCO2 >6 kPa (45 mmHg)
e Noc¢né SpO2 < 90% trvalo pocas viac nez piatich minat

Kedy sa rozhodnut’ pre endotrachealnu intubaciu pocas NIV?
o Pri pouzivani NIV nedochadza k Ziadnej uprave dychacich plynov alebo je progresiv-
ny narastu dyspnoe
e Dochadza k zhorSeniu alebo nie je Ziadna zmena v mentalnej kondicii hyperkapnic-
kych pacientov
Potreba zabezpecenia dychacich ciest
Hemodynamicka instabilita
Cerstvy IM alebo arytmie
Pacient netoleruje masku

Kontraindikacie pouZivania NIV

1. Zivot ohrozujuca hypoxémia (pri pokuse o NIV aj mensie problémy by mali tazké
dosledky, spontanna ventila¢na aktivita pacienta je obycajne t'azko postihnutd).

2. Nemoznost’ pripojenia masky (tvarové abnormality, popaleniny, traumy).

3. Nemoznost’ udrzat’ priechodnost’ dychacich ciest (pacienti v kome, zméteni a agitovani
pacienti).
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4. Hemodynamicka instabilita (nedavno prekonany srdcovy infarkt, arytmie, vysoké davky
inotropnej podpory).

Zéavazné problémy zo strany gastrointestinalneho traktu (zvracanie, regurgitacia)

Vydatna bronchialna sekrécia (Casté odsavanie ma za dosledok nedostatocnu vymenu
plynov).

7. Stavy, kde sa NIV uz pri predchadzajtcich pokusoch preukazala ako net¢inna.

8. Nedostupnost’ trénovaného a edukovaného personalu.

oo

NIV pri odpajani od mechanickej ventilacie (weaning)
Ponuka preklenutie medzi invazivnou podporou a spontannym dychanim na redukovanie
¢asu invazivnej mechanickej ventilacie. Pouziva sa
o ako Cast’ skorej stratégie weaningu, ked’ pokus o odpojenie (SBT = spontaneous breathing
trial) zlyha
e po beZznom weaningu a extubacii na prevenciu postextuba¢ného zlyhania
e pokial’ sa rozvint prejavy respira¢ného zlyhania po extubacii

Predpoklady dspesnosti NIV

Spolupraca pacienta

Synchronizované dychanie s ventilatorom
Intaktny chrup

Mensi tnik vzduchu z dychacich ciest
Nizsie APACHE skore

Nizsia sekrécia z dychacich ciest

Dobra inicialna reakcia na NIV pocas 1. - 2. hodiny
Uprava pH

Redukcia dychovej frekvencie

Redukcia PaCO2

Nepritomnost’ pneumonie

pH >7,10

PaCO2 < 12 kPa (90 mmHg)

ZlepSenie neurologického stavu

Lepsia znasanlivost’ pacientom

NIV ventilatory

V sucasnosti vSetky sofistikované ventilatory urcené na dlhodobu ventilaciu st vybavené aj
reZimami pre NIV. Ide najmi o moznost’ kompenzovania netesnosti (leak) priloZenej tvaro-
vej masky. Tomu st prisposobené aj alarmy.

NIV ventilatory pontkaju aj dvejhladinova ventilaciu. Vyssi tlak je aplikovany, ked sa
pacient nadychuje, pri inspiriu — IPAP, nizsi tlak je aplikovany, ked pacient vydychuje, pri
exspiriu — EPAP. Rozdiel medzi IPAP a EPAP je efektivna tlakova podpora (effective pressure
support). U spontanne dychajucich pacientov je EPAP ekvivalentom aplikacie PEEP.

ReZimy

Objemové ventila¢né rezimy sa nepovazuju za vhodné. Preferuju sa tlakové rezimy, ktoré
dokazu uz zo svojho principu kompenzovat’ netesnosti dychacieho okruhu.

Riadend mechanickd ventilacia. Nevyzaduje Ziadne pacientovo usilie, pouziva casovany
rezim podobny ako PCV.

Asistovana kontrolovana ventilacia. Je to ventilacna podpora V pripade, Ze pacient mé venti-
lacné usilie ale nedostatocné na to, aby vykonal spontanny alebo podporny vdych. Vdych je
teda riadeny podl'a nastaveného cielového tlaku a pomocou ostatnych parametrov tlakovo
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riadenej ventilacie. Uvedeny rezim pracuje s limitovanym ¢asom inspiria. Je podobny ako PS
S0 zaloznou ventilaciou, ale pri apnoe sa ventilator sprava ako riadena tlakova ventilacia.

Asistovany tlakova podpora (PS). Ventilaéna podpora vstupuje do pacientovho usilia.
Obycajne sa nastavuje aj zalozny rezim v pripade nedosiahnutia nastavenych alarmovych
limitov. Uvedeny je ako spontanny rezim. Potrebné je nastavit’ spésob ukoncenia inspiria bud’
ako cas alebo pokles inspira¢ného prietoku.

CPAP (continous positive airway pressure). Nie je to skutoény ventila¢ny rezim. KonS§tantny
tlak do dychacich ciest vytvarany v celom dychovom cykle. Primarne sa pouziva na upravu
hypoxémie najmi cez zvac¢§ovanie FRC (funkénej rezidudlnej kapacity) plac. Castou indika-
ciou byva kardiogénny pl'uicny edém.

Proporcionalne asistovand ventilacia (PAV). Tento rezim dokéaze najrychlejsie reagovat’ na
pacientovo ventilaéné usilie rychlym vyhodnocovanim compliance a resistance, skér nez na
tlak alebo objem. Nastavenim signalu na definovany narast prietoku a objemu mézeme vybrat’
jednu z moznosti na urCenie podielu ventilatnej prace, ktorou ma asistovat’ pacientovmu
usiliu.

Postup pre vykonanie NIV

1. Polohovat’ postel tak, aby bola hlava vyssie, pacient v polosediacej polohe.

Vybrat’ spravnu masku.

Lie¢bu pacientovi detailne vysvetlit’ aj jej benefity. Spomenat’ aj moznost’ intubacie.

Nastavit’ NIV ventilator na spontanny rezim alebo podporné dychanie.

Masku drzat’ rukou jemne na pacientovej tvari, nefixovat’ ju.

Zacat’ s vel'mi jemnymi nastaveniami. Zacinat’ s nizkymi PS 6 - 8 cmH,0 a PEEP

2 - 4 cmH>0. Rozdiel medzi IPAP a EPAP by mal byt’ minimalne 4 cmH0.

Aplikovat kyslik cca FiO; 0,3, FiO; titrovat’ na dosiahnutie SpO2 > 90%.

8. Postupne zvySovat’ PEEP 0 1 - 2 cmH:0 pokial pacientove Usilie je schopné spustat
ventilator.

9. Pokial pacient sa snazi dychat’ a ventilator neodpoveda, indikuje nam to, Ze pacient
nedosahuje dostato¢né usilie na spustenie ventilatora cez autoPEEP a trigerovanie venti-
latora. Zvysovat’ PEEP d’alej, kym sa tak nestane. Vac¢sina pacientov potrebuje PEEP
okolo 4 az 6 cmH>0.

10. Pokial’ pacientovo usilie sptista ventilator, ponechame PEEP na tejto hodnote.

11. Potom zacat’ zvySovat’ PS postupne o 1 - 2 cmH,O pokial’ nemame adekvatny objem
(7 ml/kg), alebo do maximalneho tlaku, ktory pacient toleruje bez dyskomfortu do
frekvencia dychania < 25 /min.

12. Udrziavat’ $pickové inspira¢né tlaky < 25 - 30 cmH-0.

13. Na niektorych ventilatoroch méze byt’ nastaveny inspiracny ¢as (Ti). Rozumné je nasta-
venie Ti na 1 sekundu.

14. Teraz zabezpeéime masku na tvari hlavovymi remienkami. Vyhnit’ sa nadmernej
tesnosti.

15. Po spravnom nastaveni tlaku titrujeme kyslik, aby sme dosiahli SaO, okolo 90 %.

16. Spravne nastavenia sa mézu odliSovat’ pocas bdelosti a spanku pacienta, adekvatne ich
je potrebné nastavit’.

S~ wN

~

Monitorovanie pacienta

Najdolezitejsim indikatorom je komfort pacienta. Podl'a hodnoty krvnych plynov spravne
nastavit’ ventilacné parametre. Pokial' pacient zacina byt unaveny alebo hodnoty krvnych
plynov sa zhorSuju, je potrebné zacat’ mechanicku ventilaciu. Zmenu klinického stavu musime
skoro rozpoznat’. Merat dychova frekvenciu, krvny tlak, pulzova frekvenciu. Zistovat
subjektivny pocit pacienta — dyspnoe, komfort, mentalnu bdelost’. Vykonavat’ stalu oxymetriu,
Meranie vydychovaného objemu, meranie krvnych plynov kazdu hodinu, resp. v 2 - 6 hodino-
vych intervaloch. Opakovane dohliadame na polohu masky - tesnost, komfort, Gnik plynov,
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sekréciu hlienov do masky, poSkodenia koze. Doélezité je sledovanie zapajania pomocnych
dychacich svalov a paradoxny pohyb brusnej steny. Na bruchu sledujeme pritomnost’ disten-
zie zaludka.

Kritéria na ukoncenie NIV

e  Neschopnost’ tolerovat’ masku z dovodu diskomfortu alebo bolesti

e Nemoznost zlepsit’ vymenu plynov alebo dyspnoe

e Potreba endotrachealnej intubacie na manazment odsavania sekrétu alebo zabezpecenia
DC

Hemodynamicka instabilita

EKG —ischémia / arytmia

Zlyhanie pokusu o zlepSenie psychického stavu pri vyssom CO»

Uspesné odpojenie pacienta od ventilatora a od masky

Podavanie liekov pocas NIV

Lieky sa mo6zu aplikovat’ inhalaéné pocas NIV pridanim nebulizatora do okruhu. Méze sa
to urobit’ pridanim T-kusu umiestneného ¢o najblizsie k pacientovi, idealne medzi vydychova
chlopiiu a pacienta tak, aby sa liek nestracal, aj ked toto spdsobi zvySenie mitveho priestoru.
Optimalna poloha nebulizatora poc¢as NIV je teda medzi vydychovy otvor a masku. AK je
unikovy otvor v maske, moze byt’ potrebné zvysit’ davkovanie lie¢iva.

Vhodna je vacsina nebulizatorov, ale najma tie, ktoré st schopné pracovat’ pod réznymi
uhlami, ked’ze vd¢sina ventila¢nych okruhov nie je podopreta a v naklonenej polohe nemusia
fungovat’.

Vyhody NIV

Vyuzivanim NIV sa predchadzat’ komplikaciam, ktoré byvaju spojené s invazivnou ventila-
ciou. V spojeni s procedirou intubéacie, ide napr. 0 neziaduci u¢inok indukénych liekov,
moznost’ zlyhania intubacie, nebezpecenstvo aspiracie Zalido¢ného obsahu a traumy dycha-
cich ciest. V spojeni so samotnou trachealnou rarkou, vznika riziko napr. potreby sedacie,
riziko endobronchidlnej intubacie, stazenej komunikacie, redukovanej ciliarnej aktivity a vo
vacSom riziku ventilatorovej pneumonie. Z neskorych komplikacii sa uvadzaju trachealna
sten6za, sinusitida a trauma hlasivkovych vdzov. Pomocou NIV sa zachovavaju prirodzené
obranné mechanizmy dychacich ciest, mozna je skora ventilatna podpora a intermitentna
ventilacia. Pacient moze jest, pit, komunikovat’ a kooperovat’ s fyzioterapeutom. NIV je 'ahko
aplikovatel'na a odstranitelna so zachovanim komfortu pacienta. Pneumothorax je velmi
zriedkavy. Korekcia hypoxie je mozna bez zhorSovania hyperkapnie. M6zZe byt pouzitd mimo
intenzivistického pracoviska, nakol’ko nie je potrebna svalova relaxacia. Dostupné st vhodné
jednoucelové pristroje s rozdielnymi NIV rezimami aj pre domace pouzitie. Dosahuje sa tiez
Znizenie intenzivistickych komplikacii, nemocni¢énych umrti, S nizSou spotrebou zdrojov
v porovnani s konven¢nou umelou ventilaciou. Neinvazivnu ventilaciu je vhodné pouzivat’ aj
u pacientov Vv terminalnom Stadiu ochorenia, u ktorych nie je vhodné pouzivat' invazivne
technoldgie. Takyto postup lepSie znasaju pribuzni aj personal. U pacienta je mozné pouzivat
sedaciu.

Nevyhody a komplikacie

NIV nie je vhodné pre vSetkych pacientov a je neefektivna u t'azko chorych pacientov.
Casto byvaju problémy s unikom vzduchu, poskodeniami koZe obzvlast na chrbte nosa a
regionalnymi bolestami od tlaku masky, ¢o pacienti zle znasaji. Unikajuci plyn okolo zle
tesniacej masky spOsobuje drazdenie spojoviek. Asynchrénia pacient-ventilator spdsobuje
dyskomfort, podobne aj fragmentovanie spanku. U pacientov byva klaustrofobia. Obstrukcia
hornych dychacich ciest méze vyvolat’ nalichavé situacie. NIV moze zvysit’ riziko aspiracie,
pokial’ nie st inak zabezpecené dychacie cesty. Pacienti nemaju zabezpe€eny priamy pristup
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do bronchidlneho stromu pre odsavanie v pripade excesivnej sekrécie. Ventilacia maskou
moze sposobit’ distenziu zalidka najma pri prekroc¢eni tlaku Paw max > 25 cmH;0.

Problémy spojené so zlyhanim adekvatnej ventilacie su unik vzduchu a spétné vydychovanie
CO:.. Pozicia vydychovej chlopne vytvara dynamicky mftvy priestor.

Zavaznymi komplikaciami byva oneskorenie intubacie, ¢o zhorSuje progndzu, aspiraénu
pneumoniu, hypotenziu. Zavazna desaturacia moze spdsobit’ az zastavenie srdca. Rizikom je aj
vznik pneumothoraxu.

NajcastejSie problémy pri NIV pomocou PSV

Problém MozZna pricina RieSenie
Zlyhanie inspiraénej citlivosti | Unik vzduchu Upravit’ alebo vymenit’ masku
Samoasistovanie Znizit citlivost pristroja
Zvysenie dychovej prace Znizit citlivost’ pristroja alebo prepnut’ na
flow triger, ak sa pouziva tlakovy
Neprimerané tlaky Vel'mi dlhy ¢as vzostupu tlaku Znizit P rise time
(P rise time)
Nizky PS (P support) Zvysit inspiraény tlak
Zlyhanie prepnutia na Unik vzduchu vyvolavajici Upravit' masku alebo zmenit' znazilnej na
exspirium ,.inspiratory hang up“ tvarova

Vysoky end inspiracny prietok Zvysit end inspiracny prah prietoku a nastavit
limit asu inspiria

Spitné vdychovanie CO2 Jednoduchy okruh s nepravou Pouzit’ dvojcestny systém s chlopniou proti
vydychovou chlopiiou spatnému vdychovaniu
Vysoka dychové frekvencia Znizit frekvenciu dychania
Nepritomnost PEEP Pridat’ PEEP na preplachovanie masky
Vel'ky mftvy priestor masky Zmens§it mftvy priestor vypchatim jej objemu

6. Podporovanie dychania kontinualnym prietokom

U vybranych pacientov je mozné vyhnut’ sa endotrachealnej intubacii pouzitim technologie
ventilacie kontinualnym pritokom zmesi plynu do dychacich ciest CFVS (continous flow
ventilatory support). Principom CFVS je ,,vyplachovanie® dychacich ciest zmesou Cerstvych
plynov (zmesi Oz/vzduch) a tak napomahat’ predovsetkym eliminacii CO».

Nevykonava sa u apnoického pacienta, ako sa to robi napriklad pri apnoickom teste v ramci
diagnostiky reaktivity dychového centra na vzostup paCO; pri zistovani mors cerebri. Pacient
ma zachovani svoju dychova aktivitu, ale mintitova ventilacia je nizka a hrozi tak hyper-
kapnické zlyhanie. UZ tato skutocnost’ predurcuje na takuto techniku pacientov s CHOPCH,
ktory maji hrani¢nu ventilaciu a ventilacne zlyhavaju. Tymto spésobom sa vytvara moznost’
vyhnut sa invazivnemu zakroku - endotrachealnej intubacii.

Vykonava sa zavedenim tenkého (S vonkaj$im priemerom cca 5 mm), ale tuhs$ieho katétra
cez nosovu dutinu pod hlasivky cca 4 cm do trachey. Je mozné pouzit odsavaci katéter.
Trachea dospelého &loveka ma priemer cca 2,5 cm a dizku 10 az 16 cm (v priemere 11 cm).
Zacina sa na dolnom okraji laryngu (cart. cricoidea) oproti 6. krénému stavcu po hrudna
medzistavcova platnicku medzi T 4-5, kde sa vetvi carina trachey na pravy a lavy hlavny
bronchus.

Ked'ze katéter stimuluje pacienta na kasSel’ a davenie, pred jeho zavedenim sa do hypopha-
ryngu a na hlasivky aplikuje mesocainovy sprej. Insuflacny katéter sa pripoji na zdroj kontinu-
alneho pritoku zmesi kyslika a vzduchu. Oby¢ajne sa FiO; nastavuje na 0,3, ale je mozné S nim
manipulovat’ podl'a SpO: pacienta. Je potrebné pouzit’ pomerne vysoky prietok, cca 20 I/min.
Aj z toho dovodu insuflovany plyn je potrebné prehanat’ cez odparovac¢ a ohrievac plynov.

Pacientom lepsie tolerovanou alternativou je zavedenie katétra cez tracheostomicki kany-
lu. Ostatny postup je rovnaky. Pacient je za urCitych okolnosti pri CFVS schopny aj popijat’
sippingom.
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7. Vysokofrekven¢na ventilacia maskou

Inou neinvazivnou technikou je pouzivanie vysokofrekvenc¢nej ventilacie maskou.

VF ventilacia zvySuje stredny tlak v dychacich cestach a je tak vhodnou metédou napriklad
u pacientov s edémom pl'ac.
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