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ABSTRAKT

HRBKOVA, Alice. Akutni stavy ORL v prednemocnicni péci z pohledu
zdravotnického zachrandre. Vysokéd Skola zdravotnicka, o.p.s., stupenn kvalifikace:

bakalaf. Vedouci prace: MUDr. Bruthansova Petra. Praha. 2012. 58 s.

Tato bakalatska prace se zabyva problematikou akutnich stavii v oblasti
otorinolaryngologie v pfednemocni¢ni péci, s nimiz se muze zdravotnicky zachranat

behem své praxe setkat. Hlavni déleni prace je na €ast teoretickou a praktickou.

Teoreticka cast prace charakterizuje nejcastéjsi akutni stavy v oblasti
otorinolaryngologie u déti a dospélych a ¢leni je na urazové a neurazové. Prakticka Cast
popisuje 5 kazuistik pacientii v obdobi od biezna do fijna roku 2011. Kazda kazuistika
zaCind od zasahu zdravotnické zachranné sluzby ptes hospitalizaci v nemocnici
az po propusténi do domaciho oSetiovani. Zpracovavany byly z dokumentace kliniky
ORL ve FNM. Jednotlivé kazuistiky byly diskutovany s Iékaii téze kliniky. Cilem prace
bylo prohloubit znalosti autora ve dvou oborech malokdy sluc¢ovanych -

otorinolaryngologie a urgentni mediciny. Tento cil se podatilo splnit.

Jako vyuziti pro praxi by tato prace mohla slouzit jako materidl, nebo ptirucka
s moznosti rychlé edukace zdravotnickych pracovniki o tomto specifickém slouceni

oboru.

Kli¢ova slova: Kazuistiky. Otorinolaryngologie. Pfednemocni¢ni péce. Zdravotnicky

zachranar.



ABSTRACT

HRBKOVA, Alice. Paramedic’s View on Acute States of Othorhinolaryngology
in Pre-hospital Care. Nursing college, o0.p.s., Degree: Bachelor. Tutor: Mudr.
Bruthansova Petra. Prague. 2012. 58 pages.

This bachelor thesis deals with the issue of acute states in prehospital care and
otorhinolaryngology. So rescuers may encounter these issues in their practice. My thesis
is divided into theoretical and practical part.

The theoretical part describes otorhinolaryngology, the most common acute
condition in children and adults, and this part is divided into the accident and non-
traumatic part. The practical part describes five casuistries of patients from March to
October 2011. Each casuistry starts from the intervention of emergency medical service
through the hospitalization until discharge to home care. Documents were processed
from ENT in Motol hospital. Each of casuistry was discussed with the doctors in the
clinics. The goal of the thesis was to improve the knowledge in ENT and emergency

medicine. So the goal was met.

For practical use this thesis could serve as a material or manual to educate health

care providers and specific combination fields.

Key words: Casuistry. Otorhinolaryngology. Prehospital Care. Paramedic
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SEZNAM ZKRATEK

RZP ..o, rychla zachranna pomoc
ORL ..o, otorinolaryngologie
EKG ... elektrokardiogram

RZS ... rychla zachranna sluzba
] fyziologické funkce

DF . dechova frekvence

TK krevni tlak

P o, puls

TT o télesna teplota

SpO2 ..o saturace krve kyslikem
LV, intravenozné

PZK ..o, periferni Zilni katetr
CZK ...l centralni zilni katetr
PO i, per os, peroralng, sty
DC ..o dychaci cesty

FR o fyziologicky roztok
PNP . pirednemocni¢ni péce
JIP jednotka intenzivni péce
SUDJ. oo subjektivné

Obj. o objektivné

NPB ..o nahla piihoda biisni
HDZ ..o, horni duté zila

TRST oo, tracheostomie

St P o status post., stav po

OL o obvodni lékar

FR .o fyziologicky roztok
FNM ..o Fakultni nemocnice Motol
OA osobni anamnéza

RA rodinna anamnéza

NO (o nyngj$i onemocnéni



UvVOD

ORL je obor zabyvajici se anatomii, fyziologii a onemocnénimi oblasti usni,
nosni a kréni. Tato oblast byva velmi Casto postizena riznymi infekcemi jiz od raného
détského veku. Nejcastéji jde o stavy, které fesi béhem zivota kazdy z nas. Avsak zabér
oboru ORL v prednemocni¢ni pé¢i je mnohem Sir$i. At uz se zaméefime na nosni dutinu
vystlanou velice prokrvenou sliznici nachylnou k masivnimu krvéaceni, ¢i dychaci cesty

s hrozbou otoku a nasledného duseni.

Akutni stavy ORL oblasti v pfednemocni¢ni péci z pohledu zdravotnického
zéachranare bylo jako téma této bakalaiské prace vybrano proto, Ze otorinolaryngologie
je z pohledu urgentni mediciny velmi zajimava. Pti hledani potfebnych materialli bylo
zjiSténo, Ze existuje velmi malo ucelenych odbornych prament, které by urgentni

medicinu se zamefenim na otorinolaryngologii shrnovaly.

Teoretickd Cast je zaméfena na nejCastéjsi akutni stavy v oblasti ORL u déti
a dospélych a dale je rozd€lena podle pifi¢in vzniku na urazové a nelrazoveé.
Prakticka ¢ast poukazuje na nejcastéjSi kazuistiky pacientii s touto problematikou

s nimiz je mozné se béhem praxe zdravotnického zachranaie setkat.

Cilem této bakalafské prace je nashromazdit poznatky a popsat nejcastéjsi
problémy ORL oblasti v urgentni medicin€, roztfidit je podle détského a dospélého
veéku, podle mechanizmu jejich vzniku a poodhalit proces, jakym se pacienti rychlou

zachrannou sluzbou dostavaji do nemocni¢niho zatizeni.
Prace je urCena pro zdravotnické pracovniky v oblasti urgentni mediciny,

studenty zdravotnickych Skol i jako studijni materidl pro osoby zajimajici se o danou

problematiku.
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TEORETICKA CAST

1 Anatomie ORL oblasti

Dychaci cesty délime na horni cesty a dolni cesty dychaci. Rozhranim mezi
obéma cestami je hrtan. Horni cesty dychaci zafinaji v zevni ¢asti nosu nosnimi
dirkami, pokracuji nosni dutinou, do niz usti vedlej$i dutiny nosni, nosohltanem
a hltanem, kde se kiizi s polykacimi cestami. Dale pokracuji ptes hrtan, prudusnici,

pradusky a ptes vétveni az do plicnich sklipkd.

1.1 Anatomie dutiny nosni — cavitas nasi

Zevni nos je funk¢éné 1 anatomicky spojen s paranazalnimi dutinami. Sklada se
Z kotene, hibetu, hrotu a kiidel nosnich, které jsou vyztuzeny chrupavkou. Dutina nosni
je rozdélena piepazkou na dvé Casti. Asi 1 cm za vchodem se na pfepazce nachazi
bohaté cévni zasobeni, z n¢hoz dochazi nejcastéji ke krvaceni (epistaxi). Dutina nosni

je vystlana hlenovymi zlazami a bohaté prokrvenou sliznici (PLCH, 1994).

1.2 Anatomie hltanu — (pharynx)

Hltan je spole¢nym organem dychacich i polykacich cest. D¢Eli se na tfi Casti.
Horni ¢ast zvana nosohltan (nasopharynx), stfedni tzv. Gstni ¢ast (oropharynx) a dolni
tzv. hrtanova cast (hypopharynx). Nosohltan je uloZen pied kréni patefi a spojen
s dutinou Ustni zadnimi nosnimi otvory. Po stranach usti Eustachovy trubice, které

vychazi ze sttedniho ucha a maji za tkol vyrovnavani tlak.
V klenbé nosohltanu je adenoidni tkai, ktera tvoii nosohltanovou mandli. Ustni

¢ast je kfizovatkou polykacich a dychacich cest. Na dolni (hrtanovou ¢ést) se napojuje

hrtan i jicen (PETROVICKY, 1996).
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1.3 Anatomie hrtanu

Hrtan tvoifi rozhrani dolnich a hornich dychacich cest. Jde o chrupavkami
vyztuzenou trubici, ktera je vystlana sliznici a pohyblivé zavéSena na jazylku pomoci
svali a vazi. Sklada se z parovych (par hlasivkovych chrupavek) a neparovych
(chrupavky stitné, prstencové a pohyblivé piiklopky hrtanové — epiglottis) chrupavek.

Pod hlasivkami se hrtan rozsituje (subgloticky prostor) a ptechazi do pradusnice.

Hlas je tvofen pomoci hlasivek. Funkce hrtanu jsou dychaci, hlasotvorna,
uzaviraci a obrannd. Z hlediska rozdili mezi hrtanem u muzl a u Zen je u muzd hrtan
znatelngj$i a vys$i od puberty a taktéz nejvétsi chrupavka §titnd je u muzi patrnéjsi.
U dospélého muze dosahuje hrtan délky 7 cm, u dospélé Zeny 5 cm. Definitivni
velikosti dosahuje hrtan okolo 20.-25. roku zZivota. Ke ztraté elasticity a vapenaténi
hrtanovych chrupavek dochazi po 60. roce véku (MARKALOUS, 2004).

1.4 Anatomie praduSnice (trachea) a pridusek (bronchy)

Priidusnice je asi 10-14 cm dlouhd a 2 cm Sirokd pevnosténna trubice, ktera
navazuje na hrtan a je sloZzena z chrupavcitych prstenci. Je ulozena pted jicnem. Stény
trachey vyztuzuje asi 15 chrupavek ve tvaru podkovy otevienych dozadu smérem
Kk patefi. V dolni ¢asti je rozd€lena na 2 hlavni pridusky, které vznikaji zdvojenim
(bifurkaci)  prtdusnice. Svalovina mize ménit svlj pramér, zuzovat
se (bronchospazmus), nebo se rozsifovat (bronchodilatace). Pfed zanofenim do plicniho
parenchymu se z hlavnich pridusek odd¢€luji lalokové pridusky, dvé vlevo a tfi vpravo.
Postupnym vétvenim se d€li do tzv. bronchidlniho stromu. Jejich pocet se zvysuje,
zatimco prisvit se zuzuje az k mikroskopickym rozmérim plicnich sklipkl, v nichz

dochazi k vyméné plynu O, a CO, (PLCH, 1994).
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2 Nejcastéjsi akutni stavy ORL oblasti u déti

Akutni stavy ORL oblasti u déti mizeme obecné rozdélit na urazové
a neurazové. Mezi neurazové fadime akutni infekce hornich cest dychacich, které patii
k nejCastéjSim onemocnénim détského veéku. Piedevsim kojenci a batolata jimi
onemocni mnohdy i n¢kolikrat béhem roku. Je to dano piedevSsim anatomickymi

a funkénimi odliSnostmi dychacich cest u malych déti a u dospélych.

NejcastéjSimi priznaky akutnich onemocnéni ORL oblasti u déti jsou: kasel,
krvaceni z nosu, potiZze s dychdnim (od namahové dusnosti pres klidovou az k zastavé
dechu), zvysSena télesna teplota, potize s polykanim az uplna obstrukce polykacich

cest.

NejcastéjSimi akutnimi onemocnénimi ORL oblasti v détském veéku jsou akutni
infekce dychacich cest, z nichz nejcastéjsi jsou akutni epiglotitida a akutni laryngitida.
V détském veéku je také velmi Castym problémem epistaxe, coz miize byt ptiznakem
fady onemocnéni nebo urazi. Mize se jednat také o nedostatek vitaminu C,
mechanické drazdéni nosni sliznice (strkéni cizich predméti do nosu), ndhld zména
tlaku nebo polohy. Vyjimecné jde o snizenou schopnost srazlivosti krve, pripadné
u déti ne prilis Casty vysoky krevni tlak. Hovofime-li o poruchach polykéani u déti,
jedna se cCasto o spolknuti ciziho télesa, z chorob naptiklad vrozené neurologické

postizeni (détskd mozkova obrna, novorozeneckd nedonoSenost, plicni a srde¢ni

onemocnéni, vrozené syndromy a anomalie).

Obecné se da fici, ze pfiznaky akutnich stavii v oblasti ORL u déti se mohou
manifestovat stejn€ u drobnych poranéni, jako u vaznych urazii nebo onemocnéni. Vzdy
jsou podstatné anamnestické udaje pro spravné stanoveni a postup lécby, které
zdravotnicky zachranaf sbira v pocatecnim kontaktu s pacientem (u menSich déti
srodi¢i, ptfipadné¢ svédky udalosti). Jejich peclivy a citlivy odbér pomiZe jednak
navozeni duvéry ditéte a rodi€h smérem ke zdravotnickému zachranafi, ale
i k rychlejSimu sefazeni priorit v 1é¢b¢ a tim eliminuje moznou zdménu banalnich

chorob se zdvaznéjSimi onemocnénimi.
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2.1 Urazové akutni stavy u déti v oblasti ORL

2.1.1 Epistaxe

Zily a kapildry v nosni dutind plni specialni funkce (pfedeviim ohiivani
a zvlh¢ovani vdechovaného vzduchu) a jsou pomérné slozité¢ usporadany. Kvili tomu
jsou vsak nachylnéjsi k naruseni, které se projevuje krvacenim. Nejéastéji jsou zdrojem
krvaceni z nosu bohata zilni zasobeni umisténa na nosni prepazce (septu). Toto misto

snizené odolnosti je odborn€ nazyvano ,,locus Kiesselbachi®.

Epistaxe je nejCast€)Si krvaceni v oblasti ORL. Krvaceni md mnoho moZznych
pficin. U déti jde vétsinou o krvaceni, vyvolané mistnim poranénim (JELINKOVA,
2010).

2.1.1.1 Klinické piiznaky

K nejCastéjSim ptiznakiim patii: jednostranné krvaceni po kapkach nebo
proudem, krvi zabarveny hlen nebo masivni vytok krve, ktery miize vést az
k hemoragickému Soku (u tézkych, dlouhotrvajicich krvaceni). Nauzea a pocit tlaku
v nadbtisku (Casty pii krvaceni ze zadniho oddilu nosu), vznikd v dasledku podrazdéni

gastrointestinalniho traktu napolykanou krvi.

Pti¢iny je mozné rozd¢lit i na mistni a celkové:

a) mistni (z neurazovych stavil): akutni nebo chronicky zanét, nadory, ruptury
cévnich anomalie

b) celkové: onemocnéni ob&hového systému (hypertenze), onemocnéni
hematologicka (trombocytopenie, koagulopatie), tézké poruchy jater
(nedostatecna tvorba koagulac¢nich faktori v jatrech

c) idiopaticka epistaxe: nelze-li pfesné urCit mistni ani celkovou pfi¢inu

(BYDZOVSKY, 2008).
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2.1.1.2 Postup v pfednemocnicni péci (dale PNP)

Dité zaujima polohu v sed€, nohy ma volné spusténé, zméfime FF (TK, P).
U krvéaceni z pfedniho oddilu nosu: na 10 minut stlac¢ime pevné nosni kiidla, pfilozime
vlhky studeny obklad na $iji, vytvoiime tzv. pfedni nosni tamponddu, zavedenim

prouzku gazy, nasyceného lokdlnim hemostyptikem.

U krvaceni ze zadniho oddilu nosu zpocatku volime postup jako u krvaceni
Z ptedniho oddilu nosu, selzou-li predeSla opatieni zavedeme periferni zilni katetr,
provedeme mastnou tamponadu, piipadné stavime krvaceni Gelasponem. Je-li
k dispozici material, provede lékaf pfedni baldonkovou tamponadu. Dilezitou volbou
U masivnéjSich krvaceni je zahijeni volumové substituce ((HAES, Ringeriv laktatovy

roztok).

U vysokého krevniho tlaku podame antihypertenziva dle ordinace I€kafe,
snazime se pacienta uklidnit. U rozsdhlejSich krvaceni aplikujeme hemostatika,
piipadné hemostyptika, op€t dle ordinace 1ékate. Do prfedani na ORL pracovisté probiha
lécba symptomatickd v podobé¢ stavéni krvaceni, doplnéni tekutin, ptipadné tlumeni

nauzey (ASTL, 2002).

2.1.2 Aspirace ciziho télesa — asfyxie

Aspirace ciziho télesa je vazny, zivot ohrozujici stav, s nimz se setkavame
nejcastéji u déti do 5 let veku, nékdy vSak 1 u dospélych jedinci. Jde o vdechnuti ciziho
télesa z ust do dolnich cest dychacich. VétSinou plsobi prudké piiznaky a neziidka

muze vazné ohrozit zivot dusenim 1 jinymi komplikacemi.

Ptedchazi tomu nejcastéji mluveni pfi jidle, hluboky vdech pti leknuti, smich,
plac¢, necekany pad, vkladani malych pfedmétii do dutiny Ustni. Cizi téleso miize byt
organické (ofiSky, hrach, mrkev, lentilky), nebo anorganické (koralky, kaminky,

$pendliky, knofliky). Casté&ji dochazi ke komplikaci zanétem po aspiraci organickych

v v
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Vetsi télesa, ktera neprojdou mezi hlasivkami se zaklini v supraglotis a pokud
nedojde k jejich okamzitému vykaslani je postizeny ohroZen akutni asfyxii. Mensi
télesa, ktera projdou mezi hlasivkami, ale jsou vétsi nez hlavni pradusky tzv. ,,balotuji

v prudusnici.

Mala télesa mohou projit do segmentarnich bronchd. Dojde-li k aspiraci do
bronchu, jedna se vétSinou o pravy bronchus, ktery je jakymsi pokracovanim trachey,
odstupuje od jejiho stitedu v menSim thlu nez levy bronchus, zaroven je Sir§i a ma vétsi
aspiracni tah. Aspirace nejcastéji postihuje déti do 2. roku zivota, vice chlapce. Muze se

jednat i o zvratky potravy.

2.1.2.1 Klinické piiznaky

Souvisi s velikosti a mistem uvédznuti vdechovaného ptredmétu. Hlavnim
piiznakem je zachvatovity, intenzivni kasel az laryngospazmus. Dalsi ptiznaky zavisi na
misté¢ uviznuti télesa, jeho tvaru, velikosti, konzistenci, zda je organické nebo

anorganické a na jeho vlastnostech. Nahly kasel zptisobi duSnost, zvraceni a cyanozu.

Zastava kasle neni znamkou, ze bylo téleso vykaslano, nybrz mohlo dojit pouze
k jeho uchyceni, naptiklad v bronchu. Tento stav miize trvat i hodiny. Poté nastupuji
celkové priznaky, vyvolané rozvojem zanétu, jakymi jsou teplota, neklid, kasel

s expektoraci, zrychleny dech a pocit tlaku na prsou.

Pfedméty zachycené ve vchodu do hrtanu, nebo zaklinéné v subglotickém
prostoru ¢i mezi hlasivkami mohou vyvolat i bolesti pti polykani a poruchu hlasu az
afonii. U zaklinéni pfedmé&t nad hlasivkami se cizi téleso manifestuje aZ stridor6znim
inspiriem, naopak stridor expiraéni vyvolavaji spise pfedméty v subglotickém prostoru
(HYBASEK, SKERIK, 1989).

2.1.2.2 Postup v PNP

Neni li pfitomna cyandza ¢i jiné znamky nedostatku kysliku uvedeme pacienta

do polohy na boku s lehkym ziklonem hlavy a podame kyslik. Pokud jsou zifejmé
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znamky nedostatku kysliku, je-li to mozné odstranime cizi téleso vyprazdnénim dutiny

ustni a hltanu odsatim, nebo vhodnymi nastroji (napt. Magillovy kleste).

U prohlubyjici se dechové tisné vzdy zajistime dychaci cesty. Nikdy u déti
necistime prostor Ust a hltanu naslepo, téleso by mohlo byt posunuto dale a mohlo by
dojit k uplné obstrukci dychacich cest. U kojenct a malych déti lze zvednutim za nohy
a opakovanym tuderem plochou ruky mezi lopatky napomoci uvolnéni ciziho télesa.

U vétSich déti a u dospélych lze pouzit Heimlichtiv manévr.

Dulezity je také peclivy sbér anamnézy a odvoz na specializované pracoviste,

kde provedou tracheobronchoskopii (MULLER, 1992).

2.1.3 Pourazové stenézy trachey a deviace

Jde o zavaznou komplikaci chorobnych stavli, zpusobujici poruchu ventilace
Pfi¢inou zuzeni prudusnice byva nejCastéji poranéni, chronicky zénét, nezhoubné
nadory, zhoubné nadory (pfipadné¢ metastazy). Miize se jednat o kompresivni stendzu
(nddorem nebo strumou). Poranéni byva souvislé a to bud wvnitini (prolongovana
endotrachealni intubace, komplikace tracheotomie, koniotomie, radioterapie pti lécbé
nadorti, disledek popaleni pradusnice), anebo wvné¢jSi poranéni pradusSnice (pii

penetrujicich nebo otevienych trazech krku).

Nasledkem toho vznika poranéni sliznice a chrupavek praduSnice a zacina
zanétliva reakce, pfi niz dochdzi k tvorbé granulaéni a fibrozni tkané€, kterd se hoji
jizevnaténim. Jizva postupuje do pridusnice, zpisobuje jeji zlzeni a tim brani
dostate¢nému priniku vzduchu do plic. Ziskané jizevnaté stendzy postihuji predev§im

osoby, které byli v minulosti intubovany, nebo mély ¢i maji tracheostoma.
Velky vyznam u poranéni ma ischemie sliznice pradusnice pii tlaku

endotrachealni intubacni kanyly, nebo nadmérné nafouknuti balénku. Podle

nejnovejSich zkusenosti je nejlepsi prevenci co nejkrat$i mozna intubace s pouzitim
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modernich kanyl s nizkotlakymi balonky. Jako kriticky se oznacuje uz tlak nad
25 mmHg.

V misté plisobeni nepiiznivych faktord vznikaji ulcerace sliznice, pozdé&ji je
postizena i chrupavcita ¢ast. Postupné vznika stendza dychacich cest, jejiz prasvit mize
v krajnim ptipadé¢ dosdhnout §ite 3-4 mm. Mezi nejCastéjsi pfiznaky patii hlasité
dychani, ndmahovd dusnost a zapojeni pomocnych dychacich svali. Pfi neuplné
blokad¢ je slySitelny stridor nebo spastické dychani, pti zahlenéni vlhké fenomény.
Pfipojuje se cyandza a hyperkineticka reakce obcéhu (zvySena aktivita, neklid).

Postizeny obtizné vykaslava, mize dojit k poststenotickému zanétu.

2.1.3.1 Postup v PNP

U postizeného zajistime zilni vstup. Podle stupné akutni dechové tisné
ev. zajistime dychaci cesty (O, brylemi, maskou ¢i skrze endotrachedlni rouru,
nejCastéji vSak pomoci kombitubu). ZvySime hladinu FiO, (parcidlniho tlaku O
v alveolech). Monitorujeme FF (SpO,, DF, TK, P, EKG), kontrolujeme barvu sliznic a
ktize. Snazime se o zklidnéni spontanni ventilace a zajistime transport na urgentni

piijem nemocnice (MAREL, 2001).

2.1.4 Fraktury obli¢ejového skeletu u déti, Le Fort I, I1, I11

Poranéni obliCeje patii k nejcastéjSim zlomeninam lidského téla, které jsou navic
pro postizeného vyrazné¢ handicapujici a omezujici. NejCastéjsi piiznaky jsou bolest

deformace obliceje, Casto vyrazné otoky.

Zlomeniny Le Fort jsou pojmenovany podle francouzského anatoma
R. Le Forta, ktery pocatkem minulého stoleti rozd¢lil zlomeniny celisti na: Le Fort | —
odtrzeni alveolarniho hfebene od téla horni Celisti, lomnd linie horizontalné pies télo
maxilly, Le Fort Il — pyramidova zlomenina, odtrzeni celé Celisti a kosti nosu od ostatni
kostry obliceje a hlavy, lomna linie pies kotfen nosu, Le Fort Il — odtrzeni cel¢ stfedni etaze

od base lebni.
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Obecné se zlomeniny obli¢ejového skeletu rozdé€luji na zlomeniny horni, stfedni

a spodni obli¢ejové etaze (MACHON, 2005).

2.1.4.1 Zlomeniny dolni etaze — dolni Celisti

Nejcastejsimi misty jsou Celistni tihel, oblast $picaki a kloubniho vybézku. Zde
je nejdilezitéjsi fakt, ze se v ozubené Casti jedna o zlomeniny oteviené (snadny prunik
infekce z dutiny ustni do mista lomu). Klinickymi ptiznaky jsou: bolest a otok v misté

zlomeniny, poruchy skusu a omezené otevirani dutiny Gstni.

2.1.4.2 Zlomeniny stiredni oblicejové etdie

Kostra stfedni tietiny obli¢eje chrani organy, dilezité pro naSe smysly — zrak,
chut, ¢ich a je zacatkem dychacich a travicich cest. D€li se na 3 ¢asti: a) laterdlni —
zlomeniny licniho oblouku, o¢nice a licné-celistniho oblouku, b) centrdlni — zZlomeniny
nosnich kosti, horni Celisti, patra, alveolarniho vybézku a zlomeniny Le Fort I a II,
C) kombinované — lomné linie zasahuji do casti lateralni i centralni, jedna se

0 zlomeniny Le Fort III a kombinace zlomenin Le Fort II a licné-Celistniho komplexu.

2.1.4.3 Zlomeniny horni oblicejové etize

Jedna se o zlomeniny frontobazalni ¢asto s poranénim mozku a ptitomnosti

liquorey.
2.1.4.4 Rozdéleni zlomenin podle vzniku poranéni

Zlomeniny rozdé€lujeme na traumatické — sila zplisobujici Graz prevySuje tvrdost
kosti, netraumatické — napt. u epileptickych zachvati, kdy silny stah svalu zptisobi

zlomeninu a patologické — ke zlomeniné¢ dojde tam, kde byla kost jiz néjakym

zplisobem narusena zanétem, nadorem, osteopordzou, nebo cystou (MAZANEK, 1999).
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2.1.45 Postup v PNP

Dulezity je pec€livy sbér anamnézy (nckteré zlomeniny vznikaji na zakladé
chronickych onemocnéni), zajisténi i.v. linky, monitorace FF (TK, P, dech,
saturace).Dalsi postup se odviji od stupné a rozsahu postizeni. Zajistime protiSokova
opatieni, volné dychaci cesty (ev. nazotrachedlni intubace), stavime krvaceni, tlumime
bolest (nepodavat Morphin — tlumi dychaci centrum). Dle stupné postizeni je mozné
provést lehkou fixaci dolni celisti k hlavé. Zajistime pifevoz na traumacentrum

(DRABKOVA, 1997).

2.2 Neurazové akutni stavy u déti v oblasti ORL

2.2.1 Epiglottitis acuta u déti

Jde o bakterialni, Zivot ohrozujici zanét piiklopky hrtanové. Epiglottis béhem
n¢kolika hodin oteCe a uzavira vchod do hrtanu. Pfi¢inou je bakterie Haemophilus
influenzae typu B. V soucasné dob¢ je mozné aktivni ockovani proti tomuto mikrobu do
18. mésice veku. Jde o zakefné onemocnéni s pomerné rychlou progresi (od pocatecnich

piiznakl k po¢atku duseni 2-4 hod.).

Onemocnéni postihuje predevsim déti predskolniho nebo mladsiho Skolniho
veéku. Nelécena epiglottitis mize vést rychle k duSeni az smrti. Vzdy je indikovana

hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni.

2.2.1.1 Klinické priznaky

K projeviim epiglottitis patii velka bolest v krku, vysok4 horecka (febrilie ptes
39 °C), polykaci potize a s nimi spojené slinéni, strach ze zakaSlani pro bolest v krku,
chrapot, kaSel, bledost aZz cyandza, schvacenost. Hlas je tichy, huhnavy
a zaznamenavame ruzny stupen respiracni tisné. Dité je ndpadn€ klidné. Inspiracni
stridor nemusi byt pfili§ vyrazny, ale je slySet bublavy zvuk ze sekretu hromadiciho se

okolo epiglottis. Charakteristicky je pfiznak ,trojnozky* — dité¢ pololezi ve vynucené
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poloze, opira se o ruce v predklonu, ma pooteviena Usta, brani se poloze v leze, kterou

se jasn¢ prohlubuji znamky duseni.

2.2.1.2 Postup v PNP

Dilezité je uklidnit dité a rodinu (neklid prohlubuje dusnost), zajistit PZK, podat
zvlh¢eny vzduch — podani O, (2-4 I/min.), u dechové nedostate¢nosti ohrozujici Zivot
provadime ventilaci maskou, eventuelné intubaci. Intuba¢ni rourku volime o 1 mm
mensi, neZ by odpovidalo véku, bez manZety. Pfi nelispéchu intubace nutno volit
koniopunkei ¢i koniotomii. Z 1€kti se podéavaji kortikosteroidy (napt. Prednison 100 mg
supp.), antipyretika, kortikoidy, analgetika. Pfevoz vzdy v sed€, nesmi se podavat
medikace per os! Doporucuje se sedace, monitorace, infuzni terapie. V nemocnici jsou
podavany vysoké davky ATB (napt. Cefuroxime), parenterdlni vyziva a nebulizace

s chladnym, zvlhéenym vzduchem (POCTA, 1993).

2.2.2 Laryngitis acuta v détském véku

V piekladu se jednd o prudky, zejména virovy, vyjimecné bakterialni
(sekundarni infekce pouze v malé mife) zanét hrtanu, kdy tento vysoce nebezpecny

akutni stav maze zplsobit az smrt nemocného ditéte.

2.2.2.1 Klinické piiznaky

Hlavnim ptiznakem je nddechova, inspiraéni duSnost, n¢kdy i1 vydechova,
stridor, dit€¢ ma4 nafialovéle zbarvené rty a désné (cyandza), je slySitelny Stékavy,

drézdivy kasSel, hlas je chraptivy, miZze dojit az k Gplné ztrate hlasu.

Ptic¢inou obstrukce dychacich cest mlze byt piekrveni sliznice, otok, spazmus
hladkych svali stény dychacich cest a hypersekrece a stagnace hlenu. Postizeni mivaji
horecku pohybujici se okolo 38 °C. Zacatek nemoci je obvykle nahly. Prvni pfiznaky
se typicky objevuji v noci. Pribéh byva dramaticky. Dité¢ obtizné dychd, zatahuje

mezizebii a objevuje se Stekavy kasel. Postupné dochézi k naristani otoku mekkeé tkané
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podhlasivkového prostoru, s tim se zhorSuje stridor, nastupuje hyperkapnie,

hypoventilace a hypoxie.

2.2.2.2 Postup v PNP

Lécba musi byt rychla a cilena. Zajistime periferni zilni katetr, zméfime FF (TK,
P, SPO,, TT). Dle ordinace Iékaie 1ze podat Rectodelt supp. 15-30 mg dle hmotnosti
ditéte (kortikosteroid — protizanétlivy, antiedematozni G€inek). Dale zajistime chladny,
zvlhéeny Oz nejlépe podany O, brylemi, nebot’ tésné¢ O, masky plisobi na dité
zneklidiujicim zplsobem. Pfipadn€ podame nebulizovany Adrenalin. Pii zastavé
dychdni zahajujeme intubaci. Pfi selhani zivotnich funkci provedeme neodkladnou
resuscitaci. Zajistime transport do nemocni¢niho zafizeni, kde se vzhledem k zdvaznosti
onemocnéni podavaji antibiotika, kortikoidy, pfipadné léky k upravé srde¢niho rytmu

a vnitiniho prosttedi organismu (VOLF, 2003).

2.2.3 Febrilni kiece a jejich komplikace se zamérenim na asfyxii

Jde o zachvaty generalizovanych tonicko-klonickych kie¢i, kdy je nutna
neodkladna prvni pomoc. Jedna se o kiece, vznikajici u malych déti za rychlého nastupu
vysoké horecky (napt. 39-40 °C). Jsou zplisobeny mensi stabilitou détského nervového
systétmu (nedovyvinuta termoregulacni schopnost). Projevuji se obvykle na zacatku
onemocnéni, nejcastéji mezi 6. mésicem a 6. rokem zivota. N&kdy jsou spojené

s bezvédomim ditéte. Trvaji zpravidla nékolik vtefin az minut.

2.2.3.1 Klinické priznaky

K ptfiznakim patii ztuhnuti, prohnuti se do oblouku a nekontrolovany
tfes, o¢i mohou byt obraceny v sloup, n€kdy s bezvédomim a asfyxii. Asfyxii rozumime
respiracni selhani ventilaéniho typu (pokles Oz, nartist COy), které miize vést ke smrti
b&hem nékolika minut. Zpisobuje hypoxemii, tkdflovou hypoxii a acidozu. Pii zastavé

dechu dochazi do 3-6 minut k bezvédomi a do 3-10 minut k zastaveé obéhu.
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Nekomplikované febrilni kie¢e maji kratké trvani, jsou symetrické, s pocatecnim
propnutim a naslednymi klonickymi zaskuby. Komplikované febrilni kiece jsou
zachvaty, u kterych se vyskytne alesponl 1 z nasledujicich znakt: a) asymetrické kiece
lateralizované trvajici déle nez 15 minut, b) kifece, po jejichz skonceni je zjiSténa
pozéachvatova hemiparéza, nitrolebni hypertenze, meningealni syndrom, c) poruchy FF

— predevsim dechu (cyandza). Existuje téz riziko u déti s epilepsii v rodinné anamnéze.

U pétiny déti se mohou febrilni kieCe opakovat v ramci stejného febrilniho
onemocnéni. Dillezité je vzdy vyloucit jiné ptiiny kie¢i (meningitidu, epilepsii, sepsi).
U 1/3 déti se febrilni kieCe v nepravidelnych intervalech opakuji, nekomplikované
febrilni kifece maji dlouhodobé dobrou progndézu, u komplikovanych je vyssi riziko

rozvoje temporalni epilepsie.

2.2.3.2 Postup v PNP

Vzdy musi byt moznost okamzitého zajisténi DC. Provadime monitoraci
vitalnich funkci (EKG, SpO,, TK, P). Lékem prvni volby je Diazepam ve formé ¢ipku
a to v davce 5 mg détem s hmotnosti mensi nez 15 kg a 10 mg u déti s hmotnosti vice
jak 15 kg. Soucasné podavame antipyretika. Hlavicku polozime na stranu pro ptipadné
odtékani slin nebo zvratkii. Nutna je prevence dehydratace, zajistime i.v. vstup
a podame krystaloidy. K tlumeni kie¢i pouzivame antikonvulziva — téz mozné podat
rektalné. Progndza u vétsiny déti byva dobra, rodi¢e upozornime na moznost opakovani
pii teplotach kdy je nutna prevence — pii dalSim febrilnim zachvatu lze podat Diazepam

¢ipek v celkové denni davce 0,5-0,7 mg/kg rozdélené do tii ddvek (VOLF, 2003).

2.2.4  Alergické reakce

Alergickou reakci rozumime nepfiméfenou reakei imunitniho systému na urcitou
latku. Alergie neboli pfecitlivélost organismu se miZe projevit nevinné — ve formeé
vyrazek, drazdénim hornich cest dychacich ke kychani, zanéty ucha, ale i1 zivot
ohrozujicim stavem — otoky dychacich cest, otoky sliznice dutiny ustni a rth.

V extrémnich ptipadech mohou vést aZ k anafylaktickému Soku.
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U malych déti byvaji i vedlejsi projevy jakymi jsou neutiSitelny plac¢, poruchy
spanku, zvySend drazdivost, pocit nevolnosti, slabosti, svédéni kaze, paleni oci,
kolapsové stavy. Tyto projevy ale mohou vést k lehké zaméné s jinymi onemocnénimi,
proto je velmi dilezity peclivy sbér anamnézy, piipadné u détskych pacientl
komunikace s rodi¢i nebo svédky udalosti. Vyznamnou roli zde hraje prevence. U osob
v minulosti postizenych vaznéjsi alergickou reakci je nutné se vyvarovat styku
S lergenem, omezit nebezpe¢né chovani v piirodé a vybava protiSokovym balickem

(HAROLD, C. E., ADAMS, B., 1999)

2.2.4.1 Déleni nejcastéjsich alergickych reakci ORL oblasti

a) Potravinové alergie — reakce po poziti nékteré slozky potravy (z 90% jsou to

alergie na kravské mléko, ofechy, vejce, ryby, motské plody a jahody).

b) Alergie na véeli a vosi jed — tyto alergie piedstavuji zavazny klinicky problém,
protoze jsou zpusobeny anafylaktickym typem piecitlivélosti a maji Casto velmi
tézky pribéh. NejCastéjsi pricinou je v naSich podminkach jed véely medonosné
a vosy uto¢né. Bézna reakce po vpichu jedu zahrnuje bolestivost v misté vpichu,
zarudnuti, svédéni, mirny otok, ktery spontann¢ odezniva v fadech hodin az dnt.
Reakce alergicka se prezentuje neurologickymi a vaskuldrnimi projevy. Patii
sem predevSim tvorba velkych otokli a jejich abnormalné¢ dlouhodobé
pietrvavani (celotélovy otok je v pocatecni fazi vidét na ocnich vickach). Mozné
jsou i pozdni reakce — s odstupem nékolika dni po vpichu zihadla vznikaji

periferni neuropatie, encefalopatie, hematologické a rendlni poskozeni.

C) Anafylakticky Sok — akutni alergicka reakce na podkladé imunopatologické
reakce, v Evropé je jeji zastoupeni na 9,8 / 100 000 obyvatel. Jde o akutni
odpovéd’ organizmu na antigenni podnét. Dochéazi k vasodilataci a tvorbé otokd.
Klze byva zarudld a horkd, nemocny byva studené¢ opoceny. Dochazi ke
spazmiim hladké svaloviny dychacich cest (bronchospazmus) a hypersekreci
hlenu. Reakci kardiovaskularniho systému je arytmie, nitkovity puls. Mize dojit
az k obehovému selhani. Nejcastéji k nému dochézi u alergii potravinovych, po
hmyzim bodnuti, a u lékovych alergii. Spoustécim mechanismem mize byt

i fyzicka zatéz (ASTL, 2002).
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2.2.4.2 Postup v PNP

Hlavnim cilem je zachovani vitalnich funkci — dychani a krevni ob&h. Odbér
anamnézy (prubéh reakce, ¢asové udaje, predchozi reakce na alergen), zajisténi i.v.
vstupu, podani zvlhéeného O, v ptipadé dusnosti, poloha podle mechanizmu vzniku

vleze se zvySenymi DK, pii dusnosti v polosedé.

Lékem prvni volby je Adrenalin (pf1 nehmatném tepu na a. carotis a hypotenzi
1 amp. do 10 ml FR), mezitim lze podat RR, v dalSi fazi Hydrokortizon
300-500 mg i.v., ptipadné€ antihistaminikum (Dithiaden 1 mg i.v.). Velké otoky zejména
dutiny tGstni a hltanu feSime podanim vysokych davek kortikoidd (Solu-Medrol
500-2000 mg/24h). Nutnosti je stala monitorace. Pfi znamkach bronchospazmu je
mozné podat Ventolin (4 vdechy), Berotec (2 vdechy) aerosol, piipadné¢ Syntophylin
Lv. (5 mg/kg vahy). Pii selhdni vitalnich funkci nutno zahajit kardiopulmonélni
resuscitaci a transportovat pacienta na JIP, ptipadn¢ ARO dle zhodnoceni stavu a

vyvoje situace (DRABKOVA, 1997).

2.2.4.3 ProtiSokovy balicek

1. Adrenalin (autoinjektor Epipen 0,3 mg, Epipen Junior 0,15 mg)

2. peroralni nebo rektalni kortikosteroidy (Prednison, Medrol, Rectodelt)
3. peroralni antihistaminika (Dithiaden tbl, Zyrtec gtt)

4. inhala¢ni beta-2 mimetikum (Ventolin, Berotec aerosol)

5. Skrtidlo, dezinfekce, jehla, injek¢ni stiikacka

6. navod k pouziti
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3 Nejcastéjsi akutni stavy ORL oblasti u dospélych

3.1 Urazové akutni stavy u dospélych v oblasti ORL

3.1.1 Fraktury obli¢ejového skeletu

Zlomeniny oblicejovych kosti jsou jedny z nejcastéjSich zlomenin na téle.
Vzhledem k tomu, Ze jde o oblast, kde zacinaji dilezité télni systémy, jakymi jsou
dychaci a travici systém, je postiZzeni v této lokalité¢ pro nemocného ohrozujici na Zivoté

a Casto 1 zhorSujici kvalitu jeho Zivota.

Mezi hlavni pfiznaky ftadime bolest, otoky, krvaceni, poruchy dychani
a deformace oblieje. Poranéni skeletu obli¢eje je Casto spojeno s mozkolebecnim
poranénim, nebo s polytraumatem, avSak vyzaduje specificky postup a pozornost.
Poranéni oCi byva nejCastéji samostatné, ziidka je soucasti rozsdhlejSiho popaleni,
poleptani, nebo souvisi s poranénim skeletu orbity a lebni spodiny. Takové zranéni ma
piednostni vyznam, jelikoz zrak patfi ke smyslovym funkcim velmi dalezitym pro

dobrou kvalitu Zivota.

Hlavnimi riziky jsou omezeni prichodnosti hornich cest dychacich, krvéaceni
rizné intenzity ve Spatn¢ pristupném terénu (z nosu, do hypofaryngu). Pfi bezvédomi
hrozi u arteridlniho krvaceni aspirace krve. Neni vyloucen ani vznik hemoragického

Soku.
3.1.1.1 Rozdéleni zlomenin stiredni etiZe obliceje dle Le Forta

Kostra stiedni etaze obliceje je velmi dilezita jako ochrana smyslovych organii —

zrak, ¢ich, chut’. Zlomeniny rozdélujeme na:

1. Le Fort | —lomn4 linie horizontalné pfes télo maxilly

2. Le Fort Il —lomna linie pfes kofen nosu, odtrZeni celé Celisti a kosti nosu od
ostatni kostry obli¢eje a hlavy
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3. Le Fort Il — odtrzeni celé stfedni etaze od baze lebni

3.1.1.2 Diagnostika a prvni opatieni v PNP

U pacientd v bezvédomi musime neprodlené zajistit dychaci cesty trachedlni
intubaci s tésnici manzetou. Odsajeme co nejdiive aspirovanou krev, aby

Vv bronchidlnich vétvich nevznikla koagula s naslednymi atelektdzami a infekci.

U pacientil pii védomi je mozné zastavit krvaceni v poloze v sed¢€, bez polykani
krve za klidného dychani, je-li terén prehledny a krvaceni neni pfili§ silné. Krvaceni
Z otevienych zlomenin stavime tamponadou a kompresivnim obvazem. Stavéni

krvaceni pti krytych poranénich z arteridlniho zdroje byva obtiZzné, avSak nutné.

Dychaci cesty se musi zajistit oro-endo-trachealni intubaci s prohlubovanou
ventilaci a vys$i koncentraci O,. Déle je nutné zajistit 1.v. vstup, pii krvaceni podame
nahradu koloidnim a krystaloidnim roztokem, na bolesti poddme opioidni analgetika
(Sufenta, Fentanyl), rychly transport na trauma centrum, piipadné JIP — ORL odd¢leni

(NEMETH, T., aj).

3.1.2 Urazova epistaxe v dospélém véku

Epistaxe neboli krvaceni z dutiny nosni je nejcastéjSim krvacenim z dychacich
cest vznikajicim spontann¢€. V souvislosti s urazy jde vétSinou o krvaceni stiedni
az masivni intenzity. Pii malych zranénich jde o krvaceni mirné, né¢kdy vSak masivni
epistaxe predstavuje Zivot ohrozujici stav. Dikladna znalost pficin a projevli dokdze
usnadnit rozhodovani o spravném postupu lécby. Predpokladem epistaxe je bohaté
vaskularizovand sliznice dutiny nosni. Krvaceni zde muize byt kapildrni, vendzni
i arterialni. Nejcastéji je zdroj krvaceni lokalizovan na piedni ¢asti nosni piepazky, jez

nazyvame ,,locus Kiesselbachi‘ (PETROVICKY, 1996).
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3.1.2.1 Pric¢iny urazové epistaxe

Pficiny epistaxe se lisi podle vékovych skupin. O posttraumaticky
jev jde predevsim u mladsich lidi a déti. Nejcastéjsi pri¢inou byvaji traumata, predevsim
sportovni Urazy, pady na oblicej, z koné, Casto je provazi fraktury nosnich kustek ¢i
septa, skeletu stfedni oblicejové etaze. Epistaxe muze byt téz vyvolana zavadénim

nasogastrické sondy, nebo nasotracheélni intuba¢ni rourky (JELINKOVA, 2010).

3.1.2.2 Klinicky obraz

Arteridlni krvaceni se manifestuje krvacenim z nosu proudem a zatékanim krve
do hltanu, pfi vend6znim krvaceni krev odkapava. Celkové projevy se odvijeji
od rychlosti, k niz ke ztraté krve doslo a velikosti krevni ztraty. I slabsi krvaceni provazi
neklid, tUzkost, nckdy kolaps, nauzea aZz zvraceni krve. Pfi ztrat¢ krve
nad 20% celkového objemu se objevuje tachykardie a hypotenze, bledost sliznic a klize,

studeny pot, miize dojit az ke ztraté védomi.

3.1.2.3  Prvni pomoc p¥i epistaxi

Zajistime zilni vstup a monitorujeme FF (TK, P). Postizeny zaujima polohu
v sed¢€, nebo polosedé s predklonénou hlavou. Vlozime prouzky Gelasponu smocené
V anemiza¢nim roztoku (Sanorin, pfipadné i Adrenalin do nosnich priduchii). U tézsich
krvacenich, jez mohou byt hlavné u starsich lidi arterialniho puvodu Ize aplikovat podle
ordinace lékafe hemostyptika (Dicynone i.v.), u neklidnych, tzkostnych pacientt
podame sedativa nebo anxiolytika (Diazepam, Lexaurin). U velkych krevnich ztrat,
nebo traumatu zajistime protiSokova opatteni (tekutiny, analgetika). Zajistime pfevoz na

specializované nemocni¢ni pracovisté (POKORNY, 2003).

3.1.3 Aspirace ciziho télesa — asfyxie

Aspiraci ciziho télesa se rozumi zivot ohrozujici stav, pfi némz dojde

k vdechnuti ciziho télesa Usty do dolnich cest dychacich. U dospélych jedinct
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se s tim setkavame spiSe ojedinéle, nejvice tam, kde doslo k poruse polykaciho reflexu.

Jedna se o stav vazny, ktery mize vést k fatdlnim komplikacim.

RozliSujeme ptivod ciziho télesa. Z organickych téles jsou nejCastéjsi Casti
potravy, tekutiny, koagula. K aspiraci anorganickych téles dochazi v dospélém véku
predev§im u mentalné postizenych jedincii. Aspirace je hrozbou u pacientt s nékolika
chronickymi onemocnénimi jakymi jsou epilepsie, u pacienti v bezvédomi,
u dementnich ¢i mentalné retardovanych pacientti, u nemocnych po cévni mozkové
piihod€, nebo pii zvraceni ¢i po operaci. V disledku aspirace nastava obstrukce

dychacich cest, bronchospazmus, laryngospazmus a vznik atelektaz.

3.1.3.1 Klinické piiznaky

K ptiznaktim patii drazdivy, zachvatovity kasel (obranny mechanismus), nauzea
az zvraceni, bolesti mezi lopatkami a za sternem, daveni, panicky strach. S nartstajici
hypoxii se objevuje cyandza, u asfyxie nepfitomnost vydechované¢ho vzduchu
a dychacich pohybti, pokles O, vzestup CO,. Dalsi ptiznaky zavisi na misté ulozeni,

tvaru, velikosti a konzistenci ciziho télesa.

3.1.3.2 Opatieni v PNP

U postizeného v bezvédomi je nutné zahajit KPR. Je-li pfi védomi, vyzveme ho
k mohutnému kasli, aby doSlo k uvolnéni pifekdzky v dychacich cestach. Poté
provedeme uder mezi lopatky. Pii neuspéchu pouzijeme ,Heimlichiiv manévr*
(neprovadime u déti do 8 let, nebo téhotnych zen, neproveditelny je u extrémné
obéznich jedinct). Jedna se o razné stlaeni nadbiisku. Piistoupime ze zadu
k postizenému, obejmeme jeho trup svymi pazemi, do oblasti mezi pupkem
a mecovitym vybézkem sterndlni kosti ddme pést jedné ruky, druhou ji uchopime

a prudce stlacime nadbtiSek smérem dovniti a nahoru.

Ke spole¢nym opatfenim patii: auskultacni vySetfeni (stranové rozdily, oslabené
dychani, inspiracni, nebo expiratni piskoty), u asfyxie se provadi endotrachealni
intubace, podavame zvlhceny O,, zajistime EKG monitoraci a odvoz na traumacentrum,

ptipadné JIP — ORL oddéleni (BYDZOVSKY, 2004).
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3.2 Netrazové akutni stavy u dospélych v oblasti ORL

3.2.1 Netirazova epistaxe v dospélém véku

Epistaxe neboli krvaceni z dutiny nosni je nejCastéjSim mistem spontanniho
krvaceni dychacich cest. Béhem zivota postihuje az 60% populace, vyskytuje
se Vv kazdém veku, jen pfiCiny se podle vékovych skupin lisi. Silné krvaceni z dutiny
nosni predstavuje zavazny, zZivot ohroZujici stav, kdy je nutnd vc€asnd diagnostika
a spravny terapeuticky zasah. K dobrému vyhodnoceni a 1€¢bé napomahd peclivy odbér
anamnézy, nebot masivni epistaxe muze byt predzvésti nékolika zavaznych

chronickych onemocnéni. Proto je otdzka pficin netirazové epistaxe zcela zasadni.

3.2.1.1 Priciny neurazové epistaxe v dospéléem veéku

Epistaxe mize byt symptomem pro mnoho onemocnéni. Pfi¢iny se 1iSi podle
vékovych skupin. U starSich jedincti byva epistaxe nejcastéji diisledkem arteridlni
hypertenze, ¢i maligniho onemocnéni. Mozné dé€leni piicin:

e Onemocnéni kardiovaskuldarniho sytému (hypertenze, arteriosklerosa) — jde ¢asto

0 arteridlni krvaceni ze stfedni a zadni ¢asti nosu, které recidivuje. Po tupraveé

hypertenze se neopakuje. U hypertenzni krize jde o ochranny mechanismus

organismu.

e Maligni, nadorova onemocnéni (naddory dutiny nosni, paranasalnich dutin
a nosohltanu) — epistaxe je velmi Casto jejich prvnim a jedinym piiznakem.
Z Dbenignich nadorti je epistaxe zcela typickd pro juvenilni angiofibrom
nosohltanu postihujici zejména mladé muze mezi 15.-25. rokem Zivota. Ze
zhoubnych nadorG je nejvice zastoupen (80-90%) spinocelularni karcinom.
Jejich zaludnosti je dlouhé, bezptiznakové obdobi. Proto u kazdého cloveka
prevazné stiedni a starS$i vékové skupiny s opakujici se epistaxi je zapotiebi

vySetieni u otorinolaryngologa k vylou¢eni malignity.

e Infekce (virdzy) — zpisobuji slabsi krvaceni z drobnych kapilar a vén v predni

¢asti nosu.

30



e Hematologicka onemocneni — byvaji pti¢inou zdvaznych epistaxi. Nejcastéji jde
o sekunddrni trombocytopenie (po virdze, chemoterapii, radioterapii, pfi
leukémii). Trombocytopatie (provazi dlouhodobé uzivani salicylati). Vrozené
koagulopatie — hemofilie (jsou vzacné, Castéjsi jsou jako ziskané pii poruse
tvorby koagulac¢nich faktord u hepatopatii a pii Spatné kontrolované

warfarinizaci).

e K dal$im pfic¢inam patii: hepatopatie (z dusledku poruch syntézy koagula¢nich
faktorti). Urémie (zadrzovani urey v krvi a s tim spojené selhdni ledvin — Casté
epistaxe u dialyzovanych pacientll). Endokrinni poruchy (Castéjsi v t€hotenstvi,
zejména je li komplikovano gestozou — otoky, proteinurie, hypertenze — zejména
v poslednim trimestru téhotenstvi) a hypovitaminéza C (GEBAUEROVA et kol.
2001).

3.2.1.2 Klinicky obraz

Projevy epistaxe zavisi na velikosti krevni ztraty a rychlosti jakou ke ztraté
doslo. Arterialni krvaceni se projevuje krvacenim proudem, krev pii ném zatéka
do hltanu. Vendzni krvaceni je pomalé, po kapkach. Casto, obzvlasté u starsich jedinct
(poruchy srazlivosti krve, hypertenze) ¢i malych déti (hematologickd onemocnéni, Casté
infekce hornich cest dychacich) je epistaxe provazena nauzeou, nékdy zvracenim krve,
neklidem, kolapsovymi stavy, uzkosti. U vétSich ztrat (nad 20% celkového objemu
krve) provazi jiz zminéné projevy hypotenze, tachykardie, studeny pot, bledost kiize,

sliznic a poruchy védomi az bezvédomi.

3.2.1.3 Postup v PNP

Zajistime 1iv. linku, monitoruyjeme FF (TK, P), pfi hypertenzi poddme
I.v. antihypertenzni medikaci dle ordinace lékate. Postizeny zaujima polohu v sedé
nebo polosedé. U velkych krevnich ztrat jsou nutna protiSokova opatteni (doplnéni
tekutin — krystaloidy, analgeticka lécba). Dale stla¢ime u postizeného nosni k¥idla
k septu na 5 minut, vlozime prouzky Gelasponu smocené v anemiza¢nim roztoku

(Sanorin, ptipadné i Adrenalin do nosnich priiduchit). Je-li pacient uzkostny a neklidny
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provadime sedaci dle ordinace lékate. Zajistime pievoz na specializované pracoviste,

u stardich jedincti na interni kliniku (POKORNY, 2003).

3.2.2 Laryngospasmus

Laryngospazmus je kie¢ dychacich svali, kterd vede k uzavieni hlasivkové
Stérbiny a zpusobuje tézkou dusnost. Vlivem mistniho podrazdéni dochdzi ke
kfeCovitému uzavieni hrtanu, vedoucimu k nedostatecnému ptisunu vzduchu do plic.
Vzéacn€ji vzniké reflexné z celkovych pti¢in. U dospélych k nému miize dojit napf.
vdechnutim drazdivych plynti, nebo pti trazech, u kterych dochazi k podrazdéni hrtanu.
Cast&jsi je u malych déti, kdy vznika vlivem mistnich zanétd (akutni epiglotitida,
laryngitida), adenoidnich vegetaci, pfi tonuti, zdnctech hrtanu, nebo celkovou infekci.
DuSnost ma inspiracni charakter, doprovazi ji stridor a vtahovani jugularnich jamek.

Mize koncit 1 umrtim, kterému piedchdzi reflexni zastava srdce. Pointubacni

laryngospazmus je ¢asnd komplikace po intubaci.

3.2.2.1 Therapie

Orotrachealni intubace pod hlubokou sedaci (Midazolam, Propofol), svalova

relaxace a mechanicka ventilace, popfipad¢ véasna koniotomie.

Koniotomie neboli otevieni dychaciho systému ve vySce hrtanu je jednim
ze zivot zachranujicich vykont, ktery se vyuziva jako posledni moznost zajisténi
DC pfi neprichodnosti hornich cest dychacich a hrtanu. Koniopunkce se vyuziva
v situacich, kdy neni moZzné pacienta zaintubovat, ani pouzit kombirourku a selhaly
ostatni moznosti zajisteni DC. Pro koniotomii se doporucuje pouzivat predem
piipravené sety. Vykon se provadi se zdklonem hlavy ve stfedni ¢afe mezi Stitnou
a prstencovou chrupavkou, kde napneme kizi a pfi€né ji protneme skalpelem fezem
0 délce piiblizné¢ 3 cm. Rizikem koniotomie je poranéni hlasovych vazi, zadni stény
trachey, nebo jicnu. Zivot zachrafujici koniotomie je pouze prozatimni postup, kdy se
ma jen zabranit hypoxii, provést rychly transport do nemocni¢niho zatizeni (ARO, JIP)
a co nejdiive po stabilizaci pacienta zaintubovat, nebo provést tracheostomii

(BYDZOVSKY, 2004).
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3.2.3 Alergicka reakce — Quinckeho edém

Jde o nezénétlivy, recidivujici otok slizni¢ni a podslizni¢ni tkané. Riziko
spociva v otoku hrtanu, subglotického prostoru a s tim spojenou obstrukci dychacich
cest, ktera mize vést k duseni. Vznika na podkladé alergie (toxiny po bodnuti hmyzem,
¢i po lékova odpovéd organismu). Rozvine se pfiblizn¢ v intervalu 10 minut.
Charakteristicky otok v obli¢eji a otok hlasivek na sebe nemusi byt vazany. Vzacna

dédi¢na forma se stanovi jiz v détském veku.

3.2.3.1 Priznaky

Nastupnim ptiznakem edému hrtanu je laryngické drazdéni k suchému kasli.
Miru zGZeni hlasivkové Stérbiny nelze pfedem odhadnout. Mezi projevy zhorSovani
stavu patii inspiracni stridor, duSnost, uzkost, zatahovani, v krajnim ptipadé¢ dechova
nedostateCnost a duseni. Pfidava se paleni o¢i, nab&hnuti rtl, jazyka, vicek oc¢i, koncetin
a ucpani nosu, mize byt provdzeno bolesti hlavy, zvracenim, prijmy, n€kdy i otoky
plic. Kiize v misté¢ otoku byva bledd, mize se objevit stridor, vlani nosnich ktidel,

zvy$ené poceni, neklid, panika. Uplné obstrukce se v diisledku projevi ztratou védomi.

3.2.3.2 Postup v PNP

Lécba zavisi na stupni postizeni, malokdy se vSak obejdeme bez kortikosteroidni
terapie. Onemocnéni neustoupi, dokud se neeliminuje kontakt s alergenem. Od pocatku
je tieba stanovit rychly postup, zajistit polohu v sed¢, aplikovat ledovy obklad
na krk a aerosolovou inhalaci (Sanorin 10 kapek + Hydrokortizon
25 mg + aqua pro injektione do 3 ml). Transport probihd vzdy za oxygenoterapie.
Hydrokortizon, antihistaminika  a bronchodilatantia i.v. podavame dle ordinace Iékate

(DRABKOVA, 1997).

3.2.4 Stenozy a deviace dychacich cest

Jde o stavy, které jsou pro zdravotniky velmi obavané. Obzvlasté v terénu jsou

neCekané stendzy a deviace dychacich cest nebezpecné, piedev§im ma-li dojit
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K intubaci. Jde o zavaznou komplikaci zpusobujici poruchu ventilace a v nejtézsich

ptipadech irespiracnich funkci.

3.2.4.1 Nejcastéjsi deviace dychacich cest

Hrtan a hltan — vrozena ¢i pointubacni subgloticka stenoza, epiglotitida,
peritonzilarni absces, vrozené ¢i ziskané laryngomalacie, akutni tonsilitida. Pridusnice
— deviace trachey tumorem ¢i uzlinami, z0zeni vaskularnim prstencem,
tracheoesofagealni pistél, stendzy po intubacich a tracheostomiich (Casté a recidivujici).
Celist — laterogenie, Pierre-Robin syndrom, juvenilni revmatoidni artritis, dysplazie
Celistniho kloubu (nejcastéji pozanétliva). Jazyk — makroglosie pfi Downové nebo
Beckwith-Wiedermann syndromu, hypothyreoza, alergické reakce, tumory, poranéni,
nebo popaleni. Nosohltan — adenoidni hypertrofie, rozstépové vady, traumata, cizi

télesa, nddorové deformity, atresie choan.

3.2.4.2 Nejcastéjsi stenozy dychacich cest

Jizevnaté stendzy postihuji pfedevSim osoby, které byly v minulosti intubovany,
nebo mély ¢i maji tracheostoma. NejcastéjSimi mistni vlivy, které pfispivaji ke vzniku
sten6z jsou: ischemie sliznice v misté nadmérného tlaku baldénku, doba intubace,

zanétlivé reakce a mikrotraumata sliznice.

Z celkovych faktorti predisponuji ke vzniku stendéz genetické faktory a vliv
zékladniho onemocnéni (Sokovy stav, sepse, imunodeficit nebo celkové onemocnéni,
jakym je naptiklad Wegenerova granulomat6za. V misté piisobeni nepiiznivych faktort
vznika ulcerace sliznice, kterd postihuje i chrupavcitou tkan tracheobronchidlni stény.
U malignich stenoz se jedna o tlak nadorem (nebo metastazami) z okoli, proristanim do
orgdnu, nebo obojim. Postizenym casto zplsobuji kasel, duSnost, hemoptyzu

a poststenotickou pneumonii (MAREL, 2001).

3.2.4.3 Terapie

Dtkladnd anamnéza a zajiSténi spolehlivého Zilntho vstupu, pouZiti

laryngedlnich masek, odsavani sekreti z hornich cest dychacich. V ptipadé, ze
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laryngedlni masku nelze zavést, je nutnd koniopunkce specidlnim setem.
Neodmyslitelnou soucasti intubace je medikamentozni pfiprava pacienta — Midazolam

doplnény atropinem, svalova relaxace SKCHJ dle ordinace Iékate (KLOZAR, 2005).
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PRAKTICKA CAST

4 Kazuistika ¢. 1

4.1 Metodologicky postup

Tato kazuistika popisuje velmi zajimavy piipad, jehoz podkladem miize
byt genetickd zatéz pacienta. Material pro sbér informaci byl ziskan z dokumentace

na oddéleni ORL ve FNM, obohacen o znalosti I¢kaiti a doplnén vlastnim pozorovanim.

4.2 Anamnéza

Pacient: Z. N.

Pohlavi: muz

Vek: 39 let

AA: PNC

LA: Anopyrin 100mg, Concor 5 mg, Zocor 20 mg, Helicid 20 mg, Geratam 800 mg,
Rivotril 2 mg, Ambrobene tbl.

OA: v ptedchorobi bezvyznamna (pted AIM s naslednou protrahovanou KPCR a s tim
souvisejici posthypoxickou encefalopatii 01/2006). V poresuscitacnim obdobi
dlouhodoba zavislost na UPV, tracheostomie (02/2006) provedena na ORL FNM.
Po zotaveni zjiSténa subglotickd stendza trachey. Pacient indikovdn k opera¢nimu
feSeni. Stendza feSena resekci trachey, dalsi prib&éh byl komplikovan granulacemi, které
byly feSeny zavedenim stentu na plicni klinice FNM. Od té doby tam dispenzarizovan,
posledni kontrola 06/2009 potvrdila stacionarni granulace, velikost dychaci Stérbiny
byla mezi granulacemi 7 mm. Nyni je pacient v péci kardiologické a ORL kliniky FNM,
naposledy hospitalizovan na ARO Slany (06/2006) s diagnozou respira¢ni insuficience
se zastavou dechu po svévolné dekanylaci.

RA: Otec zemfel ve 45 letech na AIM
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NO: Pacient s akutni dusnosti pro subglotickou stenoézu trachey prevezen RZS do
nemocnice ve Slaném

Status praesens: pacient pti védomi, s rozvijejici se dusnosti, SPO,: 70%, TK: 140/92,
P: 110 (sinusova tachykardie), DF: 22 dechi/min. Bez traumat, uzkostny, neklidny,
bledy. Orientovan ¢asem, mistem i osobou. Zatahuje sternum a mezizebii, komunikace
je zhorSena — neni mu rozumét. Neurol — zpomalena psychomotorika. Pti vySetfeni jsou
dolni koncetiny bez otokd, bricho bez znamek nahlé prihody biisni, zornice izokorické,

odsavan.

4.3 Katamnéza

Zajisténi v PNP

RZS zajiSténa i.v. linka, poddn FR 1/1 250 ml + 1 amp. Syntophylinu i.v.,
bolusové Solu-medrol 80 mg i.v., O2 terapie, transport na ARO do nemocnice ve

Slaném.

Pritbéh hospitalizace na ARO nemocnice ve Slaném

Pacient s anamnézou subglotické stenozy pradusnice, st.p. resekci stendzy
a nasledném zavedeni stentu pro vznik granulaci v roce 2006. Nyni v poslednim tydnu
zhorSené dychani. Byl u praktického Iékafe, ten nasadil ATB a expektoracni 1écbu.
Pacient byl upozornén, ze pii zhorSovani ma volat RZS. Nyni piivezen v noci
s rozvijejici se tézkou duSnosti bez O2 s hypoxemii (SpO2 70 %). Ptivolanou RZS
aplikovan O2, Solu-medrol 80 mg i.v., pfivezen pies interni piijem na ARO k dal§i

terapii a sledovani s podezienim na obstrukci dychacich cest.

Pii pfijmu na ARO pacient bez cyandzy, téZce klidov€ dusny, zatahuje
nadklickovou oblast, extrémné sternum a mezizebii. Sipe, neni schopen mluvit, snazi se
o kontakt, neni mu ale rozumét. Hydratace a stav vyZivy pfiméfeny, zvySena napli
krénich Zil. SpO2 98% na O2 terapii. Akce srdecni 110-130/min (sinusova tachykardie),
TK: 169/100 (antihypertenziva neuzivd). Podan s odstupem ACE inhibitor (Tensiomin
25 mg). Pomocné vysetieni: RTG S+P (bez patologie s popisem CZK zprava do HDZ,
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tracheotomie — kanyla) a ORL vysetfeni (pfi zvétSovaci laryngoskopii zjistény
subgloticky granulace prakticky obturujici lumen s prostorem u zadniho spojeni
3x2 mm). Subglotickd stendza vyrazné zpusobujici duseni. Doporuceno chirurgické
feSeni na ORL pracovisti ve FNM, vhodnym feSenim je trvala tracheostomie. Terapie:
Hydrocortizon iv. + inhalaéné, ACC long, Ambrobene, Tensiomin, krystaloidy
+ 1 amp Syntophylinu. Vhodnym feSenim je trvald tracheostomie. Pacient zajistén pied
prekladem na ORL ve FNM zavedenim CZK do v.subclavie zprava a intubaci v lokalni

anestezii rourkou ¢&. 5,5. Transport sanitou RLP.

Pribéh hospitalizace na JIP ORL FNM

Pacient s anamnézou protrahované KPCR pro maligni arytmii v ramci AIM, pfi
koronarni intervenci zavedeny 2 stenty. Nasledné rozvoj tézkého posthypoxického
postizeni mozku, pro ktery realizovand hyperbarickd oxygenoterapie s vyraznym
zlepSenim neurologického stavu pacienta. Pacient zajiStén permanentni kovovou
tracheostomickou kanylou s filtrem. Nasledné¢ v ramci prvni hospitalizace provedena
resekce trachey a sutura end to end. Pro neuspokojivy nalez pii kontrole 08/2006

zastentovan na plicni klinice.

Nyni pfijat pro akutni duSnost na ARK nemocnice Slany se saturaci 70%. Pii
vySetieni na plicni klinice FNM zjisténo, Ze je nalez z jejich pohledu netesitelny,
doporuceno obnoveni TRST a odstranéni stentu cestou TRST. Pacient piijat na JIP ORL
k semiurgentni tracheostomii. Pacient hodnotove stabilni (P: 98/ min., TK: 149/98, DF:
20, TT: 36,5°C), pii védomi, orientovan, spolupracujici, intubovany, bez ikteru,

dusnosti a cyandzy.

Operacni vykon proveden v den pfijeti v celkové anestezii s intubaci pies stent
provedena tracheotomie, béhem niZ byl pacient pieintubovan na tracheostomickou
kanylu €. 7. Po 3 dnech kanyla ¢. 7 vyménéna za kanylu €. 8. Po tydenni hospitalizaci
na JIP ORL byl pacient pfeloZzen na standardni ¢ast kliniky, kde bylo pokracovano
v intenzivni pé¢i o dychaci cesty (lavage, mikronebulizace, poté nebulizace s ohfevem
maskou na TRST a ke konci hospitalizace do volného pole) se saturaci 97%. Pacient

byl propustén po 14 denni hospitalizaci v uspokojivém stavu do domaciho léceni.
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4.4 Analyza

39lety pacient se zjevné genetickou dispozici pro ICHS (AIM se zastavou
zivotnich funkci — 01/2006) byl se subglotickou sten6zou trachey ptevezen RZS do
nemocnice ve Slaném na ARO. Rychld zichranni sluzba mu zajistila PZK, byly
aplikovany kortikoidy a O2. Na ARO byl sledovan pro podezieni z mozné obstrukce
dychacich cest. Na ARU bylo provedeno vstupni vysSetteni, RTG S+P a ORL konzilium.
Prokazala se subgloticka sten6za trachey. Pacient zaintubovan v lokdlni anestezii,
zajistén kvalitnim Zilnim vstupem a ptelozen do FNM na ORL JIP. Provedeno obnoveni

tracheostomatu a odstranéni stentu. Dimise uskute¢néna 13. pooperacni den.
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5 Kazuistika ¢. 2

5.1 Metodologicky postup

Tato kazuistika je zaméfena na jednu z nejcastéjSich diagnéz ORL oblasti
zejména u deti a dospivajicich, setkavame se s ni ale v jakémkoli véku a prozije ji téméf
kazdy Clovek béhem zivota. Zpiisob ziskavani dat a informaci probihal jak na oddé¢leni

ORL ve FNM od I¢kaiti a z dokumentace, tak 1 vlastnim pozorovanim.

5.2 Anamnéza

Pacient: L.K.

Pohlavi: 7ena

Vék: 23 let

AA: PNC, zvireci srst

LA: Mercilon, Aerius, pii obtizich Ventolin inhal.

OA: Vaznéji nestonala, operace 0, od 10/ 2010 léCena pro astma bronchiale, uziva
inhala¢n¢ kortikoidy- Pulmicort

RA: bezvyznamna

NO: pacientka pfivezena na ORL ambulanci RZS pro akutni duSnost. Infekt
HCD — kasel, bolesti v krku, febrilie 38°C.

Status praesens: pacientka s vyraznou dusnosti, febrilni 38,5 °C, s bolesti v krku.
Pti védomi, orientovand, spolupracujici, febrilni, hrdlo vyrazné zarudlé s otokem.
Navstivila praktického 1ékafe, byla konstatovana suspektni akutni laryngitida.
Poslechové bylo dychani se spastickymi fenomény. Jinak kardiopulmonalné

kompenzovana. Doporucen pievoz na specializované pracoviste.
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1.1 Katamnéza

Zajisténi v PNP

zmé&feny FF — TK: 125/ 80, P: 119/ min., SpO;: 97%, DF: 14/ min., TT: 38,5.
Zajisténi 1.v. vstupu, podan FR 500 ml i.v. Transport ad FNM — ORL — JIP.

Pribéh hospitalizace na ORL klinice ve FNM

Astmaticka na inhalaéni podpofe, alergicka na zviteci srst. Subjektivné ma pocit
dechové tisng€, pii nadechu chreni, intenzivni bolest v krku, neschopnost odkaslat,
bolest v krku dle vizualni analogové Skaly bolesti: 6/10. Objektivné pti klinickém
vySetieni dominuje afonie, stridor, laryngoskopicky piekrveni a edemat6zni prosaknuti
hlasivek, v subglotickém prostoru piekrvend sliznice, ulpivajici hlen. Na ambulanci
ORL ihned poddno 125 mg Solu-medrolu do 250 ml fyziologického roztoku.
Indikovana k ptijmu. Vitalni funkce pii ptijeti — P: 96/min., TK: 131/76, D: 17/min.,
TT: 38,5. Inspiracni stridor po aplikaci kortikosteroidii rychle ustupuje. Planem péce je
ATB terapie i.v. a dalsi podptrna terapie na ORL — JIP. Pacientka 1é¢ena ATB terapii
IL.V. — Augmentin 1,2 g i.v. 4 8 hod., podavan kyslik kyslikovymi brylemi. SpO, v
priabéhu hospitalizace na JIP v rozmezi 97-100%. Po 4 dnech na JIP pfeloZena na
standardni lizkovou ¢ast ORL kliniky, kde byla ATB terapie pfevedena na formu
tabletovou Augmentin 1g 4 12hod. O, terapie podavana dle potieb pacientky. Po 6
dnech hospitalizace s hodnotami SpO, 99%, bez podpory O,, afebrilni, bez polykacich

obtizi pacientka propusténa do doméaciho léceni.
Dtivodem pfijeti k hospitalizaci byl fakt, ze pacientka je lécena s bronchidlnim

astmatem a tim je s akutni laryngotracheitidou po epizod¢ dusSnosti s naznacenym

inspiracnim stridorem vyrazné ohroZena dechovou tisni.
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1.2 Analyza

Laryngitis acuta je zanétlivé, obvykle virové onemocnéni hrtanu. V dospélosti
nemiva zavazny prubéh tak jako v détském veku. Presto, Ze pacientka byla dospélého
véku, méla vyraznou dusnost. Pro anamnestické¢ zatizeni (astma bronchiale) byla
hospitalizovana. Vyjezd RZP byl bez 1ékare, pro pfitomnost obvodni 1ékarky. Posadka
zajistila i.v. vstup, avSak nepodala vyjma FR zadnou medikaci. Pti pfijeti na ORL
ambulanci proto aplikovan Solu-medrol. Pacientka byla propusténa po 6 dnech

hospitalizace.
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6 Kazuistika ¢. 3

6.1 Metodologicky postup

Nasledujici kazuistika se zabyva ptipadem pacienta, ktery utrpél pad z kola a byl
nalezen svédkem nehody se zranénimi v obliCeji. Tuto kazuistiku jsem si vybrala
zejména pro zvySujici se Cetnost téchto urazi pfi narlstajici oblibé cyklistiky.
Informace byly ziskavany z dokumentace na ORL klinice ve FNM a vlastnim

pozorovanim.

6.2 Anamnéza

Pacient: L. R.

Pohlavi: muz

Veék: 39 let

AA: alergie neguje

LA: bez chronické medikace

RA: nevyznamna stran zakladniho onemocnéni

NO: Nyni pacient pfivezen RZS, anamnesticky pad z kola, prvni pomoc nikdo
neposkytoval, ZZS volal svédek nehody. Ochrannou helmu nemél

Status praesens: pacient upadl z kola oblicejem na asfalt. Utrpél ¢etné, hluboké, trzné-
zhmozdéné rany obliCeje a rtu. Rany byly zneciSt€né. V bezvédomi nebyl. Lehce
otiesen. Obc¢hové kompenzovan. Biicho mékké, bez nevolnosti, fotoreakce zornic
Vvnorm¢, zornice izokorické, pohyby konCetin normalni. Uzavieno Ilékafem

RZS jako turaz hlavy, rtu a obliéeje.
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6.3 Katamnéza

Terapie v PNP: zméfeny FF — TK: 120/80, P: 90/ min., DF: 15/ min., SpO2: 97%.
Provedeno kryti zevnich poranéni. Transport ad FNM traumatologie.

Pribéh hospitalizace na ORL klinice ve FNM

Pacient ptivezen RZS pro pad z kola, pfevezen na ORL ambulanci. Pfi cileném
dotazu si na pad z kola nepamatuje, snad nezvracel, bolest hodnocena dle vizuélni
analogové skaly 4/10. Objektivné je orientovany, spolupracujici, n.VII inervuje spravne,
bulby ve stfednim postaveni, vpravo hematom a edém horniho i1 dolniho vicka, o¢ni
Stérbina zasSla, zornice izokorické, ale omezené reagujici na osvit, hybnost bulbi
orientaéné v normé, bez dvojitého vidéni. Cetné, trzné, zhmozdéné rany v oblideji
zejména pravé poloviny oblieje. Déle trzn€¢ zhmozdénd rana dolniho rtu. Vzhledem k
amnésii a omezené reakci zornic na osvit bylo nutné dal§i vySetfeni neurologem,
doporuceno CT mozku a hlavy. Byla indikovana hospitalizace, pfijem na JIP ORL

Kliniky.

Diivodem piijeti k hospitalizaci byly cCetné, trzné-zhmozdéné rany pravé
poloviny obliceje a dolniho rtu a suspektni komoce mozkova. Pti ptijeti byl pacient
ob¢hove stabilni, P: 92/min., DF: 16/ min., TK: 130/85, TT: 36,7. Planem péce byla
monitorace na JIP, revize a sutura trzné- zhmozdénych ran v celkové anestezii. CT
mozku, lebky, kréni patefe, neurologické vysetfeni. Neurologické vysetieni, kde bylo
zhodnoceno CT mozku bylo bez nalezu traumatickych zmén. Zavér zhodnocen jako
komoce mozkova, neurologicky byl bez znamek komplikaci traumatu. Doporucena
observace, neurologickd kontrola pied dimisi. Pacientovi byla po pfijeti na JIP ORL
kliniky provedena piedoperacni vySetieni— kompletni nabéry (KO-+diff., celkova
biochemie, APTT, QUICK), nato¢ena EKG kiivka, proveden RTG S+P a interni
pfedoperacni vysetfeni. Po zhodnoceni vysledk pfedoperacnich vySetieni byl pacient
jesté téhoz dne operovan. Lékafi provedli pacientovi v celkové anestezii toiletu
anaslednou suturu trznych ran. Operacni vykon i pooperacni pribéh byl bez
komplikaci. V prabéhu hospitalizace bylo pacientovi provedeno o¢ni konzilium pro

hematom a contusi ocniho bulbu. Operaéni feSeni nebylo indikovano, pouze observace.
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Doporuceno suché ledovani pravého oka. Medikace pii propusSténi: Aescin tbl.,
Augmentin 1g 4 12 h. tbl. (prvnich 5 dni i.v. forma). Hojeni bylo i pfes rozsah poranéni
priznivé, postupné kryti odstraiovdno. Po celou dobu hospitalizace byl afebrilni.
Kontrolni neurologické vysetieni pied dimisi odmitl. Po 10 dnech hospitalizace pacient

propustén do domaciho 1éceni.

6.4 Analyza

Pacient byl ptfijat na ORL s irazem obliceje, coz byva Castou diagnézou pro
piijeti na ORL. V pfednemocni¢ni péci byly oSetfeny jen zevni poranéni v obliceji
sterilnim krytim. Nedostatek spatiuji v tom, Ze ptes traz hlavy nebyla fixovana kréni
patet krénim limcem. Jako zavazné pochybeni povazuji, Ze pacient nebyl pievezen na
traumatologii ale rovnou odeslan na ORL- ambulanci, odkud se teprve indikovalo
vySetfeni CT mozku a oblasti skeletu. Poranéni byla natolik zavazna, Ze byl pacient
jesté téhoz dne operovan v celkové anestezii. V prib&hu hospitalizace se neprokazalo

z4dné neurologické postizeni.
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7 Kazuistika €. 4

7.1 Metodologicky postup

Nasledujici kazuistika je zaméfena na 67letého muze, piijatého pro masivni
epistaxi, ktera byla zplisobena iatrogenné. Tuto kazuistiku jsem vybrala pro nutnost
opatrnosti pfi uzivani nadmérného mnoZstvi antikoagulancii a antiagregancii. Jako
hlavni materidl byla pouzita zdravotnickd dokumentace z ORL klinice ve FNM. Dalsi

poznatky byly ziskdny vlastnim pozorovanim a diskuzi s lékati na téZe klinice.

7.2 Anamnéza

Pacient: J. P.

Pohlavi: muz

Veék: 67 let

AA: alergie neguje

LA: warfarin, Anopyrin, Plavix, Prestance, Hydrochlorthiazid, Betalok ZOK, Kalnormin,
Cordarone, Helicid, Torvacard, Glukophage

RA: rodi¢e zemieli na CMP, v rodiné matky DM, dale bez sledovanych onemocnéni

OA: Pacient sICHS - po stentazi, kardioverzi pro fibrilaci sini, chronicky
warfarinizovan. DM II na PAD, st.p. encephalitis 12/2010, st.p. excizi plosné léze
v oblasti pravé tvare- histologicky bez malignich struktur, 01/ 2011 sneseni drobného
granulomu obli¢ejové sliznice vpravo. V détstvi prodélal infek¢éni hepatitis.

NO: pacient ptivezen RZS na ORL ambulanci s masivni epistaxi zprava.

Status praesens: pacient asi 10 minut krvaci z nosu, pfi védomi, lehce rozruseny,
orientovany, obchové stabilni, kardiopulmonalné kompenzovan. Pacient uziva
antihypertenzni, antiagregacni a antikougula¢ni medikaci. Pacient je bez nauzey, bticho
mekké, dolni koncetiny bez otokil, zornice izokorické s normalni fotoreakci. Dychani

spontanni. Bolest neudava
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7.3 Katamnéza

Terapie v PNP

Zaveden PZK, aplikovan FR 250 ml i.v., nasazen prakovy obvaz, monitorace FF —
TK: 130/65, P: 82/ min., SpO2: 97%, DF: 17/ min. Transport vsed¢ bez komplikaci ad FNM
ORL.

Pribéh hospitalizace na ORL klinice ve FNM

Pacient byl oSetfen jiz minuly tyden na zdejSi ambulanci pro intenzivnéjsi
epistaxi zprava piedni nosni tamponddou. Piedchazel udajny padd po poziti vétSiho
mnozstvi alkoholu — upadl v pracovng, nalezen rano manzelkou v jiném pokoji
pomoceny, jinak asymptomaticky. Cestou obvodniho lékafe provedeno neurologickeé
vySetfeni, RTG kréni patefe a CT mozku — obé bez patologickych a kostnich
traumatickych zmén. Po 2 dnech detamponovan, posléze nekrvacel. Nyni silné¢ krvaceni
zprava, predtim nesmrkal v nose nemanipuloval. Pfivezen RZP. Objektivné je pacient
orientovan, kardiopulmonadlné¢ kompenzovan, intenzivni epistaxe zprava, nejspiSe ze
septa. | po anemizaci se nedafi pro intenzitu krvaceni dobfe endoskopicky prohlédnout.
Septum s deviaci doleva. Provedena piedni mastna tamponada, ktera prosakuje, proto
vpravo detamponovan a naloZena balonkova tamponada. Dale bez krvaceni. Indikovan
k prijeti, divodem byla recidivujici epistaxe zprava a chronicka antikoagulacni
a antiagregacni terapie. Pti ptijmu hodnotové stabilni P: 70/ min., TK: 140/70, DF: 17/
min., TT: 36,5. Celkovy stav: pacient orientovany, pii védomi, spolupracuje. Bez ikteru,
dusnosti a cyanozy. Kardiopulmonéalné kompenzovan. St.p. oSetfené intenzivni epistaxi
— balénkova tamponada vpravo, mastna pfedni tamponada vlevo, po oSetfeni bez
krvaceni. Nos zevné fyziologické konfigurace, bez zndmek traumatu. Pfi vySetieni byl
zdroj krvéaceni nejspiSe vpravo v predni ¢asti, pti stropu — V.S. na septu — jasn€ nevideéno,
jinak sliznice rtizova, klidnd. Nosohltan: klidny, bez patologické sekrece. Plan péce:
observace. Priib¢h hospitalizace: po pfijeti na ORL kliniku byla bolusové podédna infuze
250 ml FR + 2 amp. Dicynone a nasazena antibioticka terapie — Augmentin 1,2 gi.v. a8
hod. Byly provedeny kompletni nabéry — APTT, QUICK, KO+ diff., celkova

biochemie. V pribéhu hospitalizace pacient vyrazng€ji nekrvacel, 3. den od pfijeti
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detamponovan bez komplikaci. Provedeno interni konzilium, kde shleddna nutnd
dispenzarizace hemokoagulac¢nich faktor béhem hospitalizace i cestou OL. ATB
terapie prevedena po 4 dnech hospitalizace do tabletové formy. Do domaciho osetfovani

pacient propustén po 5 dnech Ié¢eni.

7.4 Analyza

Pacient byl ptijat na ORL kliniku opakované pro epistaxi. V prvnim pitipad¢ byl
priCinou epistaxe uraz. Ve druhém piipadé Slo o predavkovani antikoagulancii.
U pacienta byla provedena pifedni mastna tamponadda a balonkova tamponada.
Po upravé hemokoagulac¢nich faktorti byl pacient po 5 dnech hospitalizace propustén
S doporucenim trvalé dispenzarizace a kontrol srdzlivosti u OL nebo spadové interni

ambulanci.
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8 Kazuistika ¢. 5

8.1 Metodologicky postup:

Tato kazuistika popisuje pacienta, kterému byla rodinou v rannich hodinach
volana ZZS pro silné bolesti krku, které spojoval s mozZnosti intoxikace Savem.
Primarni z&sah provedla posddka RLP. Pacient byl cizinec, nerozumél ptili§ dobie
Sesky. Udaje byly zpracovany z dokumentace na ORL klinice ve FNM, doplnény

0 vlastni pozorovani.

8.2 Anamnéza

Pacient: S. CH.

Pohlavi: muz

Vek: 53 let

AA: alergii neudava

LA: bez chronické medikace

RA: rodinna anamnéza bezvyznamna, otec zemiel na CMP

OA: gastroesophagealni reflux, operovan nebyl

NO: pacient pfivezen na ORL ambulanci RZS pro nemoznost polykat a pro silné bolesti
v krku, pacient afebrilni. Asi pied 4 dny cistil Savem v rozpraSovaci plisen na zdi,
nadychal se vypart, udava bolesti hlavy, nauzeu. Dychaci a polykaci obtize se rozvinuly
az 3. den. Od dneS$niho rdana velmi obtizné polykani. Navstivil praktického lékate, ktery
naordinoval Orofar tbl.

Status praesens: Dychéni bez vedlej$ich fenoménii, namahové, hlas znély. Pacient pii
védomi, orientovany, spolupracujici. Kardiopulmondln¢ kompenzovan. Rozumi jen
omezen¢ Cesky — ukrajinskd narodnost. Objektivné na spodiné€ jazyka, sliznici tvare
a v oblasti mekkého patra je aftézni vysev, ktery prechdzi ptes zadni sténu oropharyngu
az na epiglottis, kterd je zarudld, prosakla, ale ohrani¢end, hrtan volny, bez otoku,

hlasivky symetricky hybné, bledé. Palpacné na krku bez hmatné rezistence. Uzavieno
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jako epiglottitis acuta. Pti pfijmu méfeny FF — P: 76/min., TK: 134/ 78, DF: 16/min.,
SpO2: 97%, TT: 36,8 °C. Zaveden zilni vstup, podan bolusové Torecan 1 amp. i.v.,
Analgin 1 amp i.v. a napojen fyziologicky roztok 250 ml. Transport ad ORL klinka
FNM.

8.3 Katamnéza

Terapie v PNP

Pacientovi zméteny FF — P: 76/min., TK: 134/ 78, DF: 16/min., SpO,: 97%,
TT: 36,8°C. Zaveden periferni zilni katetr, bolusové podan Torecan 1 amp. i.v., Analgin

1 amp 1.v. a napojen fyziologicky roztok 250 ml. Transport ad ORL klinka FNM.

Priibéh hospitalizace na ORL klinice ve FNM

Pacient pfivezen RZS pro silné bolesti v krku, ndmahové dychani, cefaleu
a nauzeu. Dnes témét afagie, rdno vypil s velkymi obtizemi dousek Caje. Bolest v krku
dle vizualni analogové skaly 7/10. Duvod ptijeti k hospitalizaci: epiglottitis acuta —
riziko rozvoje duSeni. Pfi pfijeti pacient hodnotové stabilni- TK: 130/80, P: 76/min.,
DF: 17/ min., SpO,: 98%, TT: 36,9°C. Celkovy stav: pacient orientovan, pii védomi,
spolupracujici. Bez ikteru, dusSnosti a cyanozy. Pii laryngoskopickém vySetfeni
epiglottis zarudla, prosakla, ale ohrani¢end, hrtan volny, bez otoku, hlasivky hybné,
bled¢, ostatni nalez v mezich normy. Plan péCe: konzervativni terapie -—
ATB 1iv. + kortikoidy iv. a dalsi podpiirnd terapie. Pacientovi byla nasazena
ATB terapie i.v. — Augmentin 1,2 g 4 8 hodin, spolu s tim dostaval a 8 hodin
Ambrobene 1 amp. i.v. pro snadnéj$i expektoraci. Bolusové po pfijeti na oddéleni dostal
Solu-medrol 125 mg do 250 ml i.v. Béhem hospitalizace pacient vyplachoval dutinu
ustni zfedénym roztokem hefmanku. Po 4 dnech byla ATB ptevedena do tabletové
formy a podavéana a 12 hodin p.o. Postupné dochazelo ke zlepSeni polykani, zprvu
mél pacient dietu ¢. 1 — kaSovitou, po 3 dnech jiz bylo polykani bez vétSich obtizi
obnoveno a byla mu objednana dieta ¢. 3 — raciondlni. Pacient byl propustén po 5 dnech

ve stabilizovaném zdravotnim stavu, afebrilni, dychani a polykani volné, bez bolesti.
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Laryngoskopicky epiglottis ohrani¢end, klidnd. ATB formu p.o. nutno dobrat
do 10. dne od pfijeti.

8.4 Analyza

Akutni epiglotitida je zavazné onemocnéni. Ohrozuje pacienty uzavienim
dychacich cest, které zpisobuje otok epiglottis. Pacient byl hospitalizovan 5 dni.
Epiglottitis byla infek¢niho ptivodu. Ve vytéru byl nalezen streptokok. Po pieléceni

antibiotiky ustaly obtize a pacient byl propustén do domdaciho oSetfovani.

51



9 Kazuistika ¢. 6

9.1 Metodologicky postup:

Nasledujici kasuistika popisuje pifipad nozem napadeného pacienta do krku
V no¢nich hodinach. ZZS byla ptivolana svédkem napadeni- kamarddem postizeného.
Na misto byla ptivolana RLP a RZS. Bylo ¢erpano z dokumentace na ORL klinice ve
FNM, ptipad konzultovan s ORL l¢kafi.

9.2 Anamnéza

Pacient: J. Z.

Pohlavi: muz

Veék: 34 let

AA: Dalacine

LA: bez chronické medikace

RA: matka DM 1. typu

OA: operace- v 17-ti letech APPE

NO: pacient ptivezen na ORL ambulanci RLP po napadeni nozem do krku. Hyperventilace,
tachykardie, bledost. Dychd bez vyraznéjSich obtizi, nekrvaci — bodna zbran v tuto chvili
tamponada rany. Pacient afebrilni. Reakce s lehkym nastupem Sokového stavu zrychlené.
Pacient ma bolest VAS 5 bodi..

Status praesens: Pacient orientovany, spolupracujici, kardiopulmonéalné kompenzovan.
Meéfeny vitalni funkce- TK: 154/78, P: 104’, DF: 23", SpO,: 95%, TT: 36,8. Dutina
ustni bez patologie. Na pravé strané krku bodné poranéni, bodna zbran zasazena v rané,
pacient krvacel mirné, nyni prohlubujici se zndmky Sokového stavu- bledost, pocinajici
znamky amence, tachykardie, hyperventilace. Hlava poklepové nebolestiva, skelet bez

traumatickych zmén, bez hmatné rezistence.
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9.3 Katamnéza

Terapie v PNP

Posadka RLP a RZS po piijezdu na misto nehody pacienta zajistila PZK, byly
mu zméteny fyziologické funkce — TK: 162/83, P: 98°, DF: 19°, SpO2: 97%. Podan
FR 250 ml. Zajistén transport na ambulanci ORL kliniky ve FNM.

Pribéh hospitalizace na ORL Klinice ve FNM

Pacient ptfivezen RZS v no¢nich hodindch po napadeni noZem do oblasti krku vpravo.
Pfi  védomi, orientovany, spolupracujici. Bez cyanosy, duSnosti. Pacient
hyperventilujici, bledy, opoceny. Rana nekrvaci, udava nauzeu, nyni bez bolestivosti.
Diivod prtijeti k hospitalizaci: pacient piijat k operaénimu feSeni v celkové anestezii.
Nyni obéhové stabilni, dal§i zndmky traumatu neprokazany. Plan péce: operacni vykon,
profylaxe antibiotiky ( Cefuroxime 1,5 g i.v., nasledné konzervativni terapie ).

Operace prob¢hla v zapéti po piijeti na oddéleni, pacient zajiStén na pooperacnim
JIP v ramci ORL kliniky. V pribéhu hospitalizace byla pacientovi poddvana antibiotika
intraven6zni formou, v misté pobodani byl od operacniho vykonu zaveden rukavicovy
drén, jez odvadél prebytecnou tekutinu z rany. Bolesti byly nckolikrat denné
zaznamenavany a tlumeny podle ordinace Iékate, zpoCatku pomoci opiatové medikace,
posléze se dafilo tlumit bolestivost v misté rany intravendznim podanim analgetik.
Od 3. dne byla analgeticka 1é¢ba postacujici ve form¢ tablet. Pacient byl po vykonu
vyzivovan pomoci nasogastrické sondy. Po 7 dnech byl pacientovi proveden kontolni
RTG polykaciho aktu s naslednym vytazenim nasogastrické sondy. Pacient mél nejprve
kaSovitou stravu, po 2 dnech zvladl stravu raciondlni. Antibiotika mu byla pfevedena
po 5 dnech do formy tabletové. Po 4 dnech hospitalizace byl pacientovi vytazen
latexovy drén z rany a 7. pooperacni den mu byly extrahovany veskeré stehy. Pacient
byl propustén po 9 dnech hospitalizace do domaciho 1éeni. V den dimise dychal

i polykal volng, bolestivost byla jiz feSena klasickymi, volné dostupnymi analgetiky.
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1.3 Analyza

Tato kazuistika doklada, ze i takové trauma jakym je pobodani do krku mtize
dopadnout dobie v ptipadé, ze je okamzité¢ postizenému pfivoldna RZS a poskytnuta
rychla a kvalifikovand prvni pomoc. DalSim faktorem, ktery pozitivné¢ ovlivnil
zdravotni stav pacienta bylo to, ze bodna zbran po utoku zistala v ran¢, ¢imz se stala
tamponadou diky které postizeny nevykrvacel. Vcasnym operaénim zakrokem
provedenym do 1 hodiny od tutoku bylo dosazeno stavu pacienta, ktery nebyl touto
piihodou do budoucna nijak zdravotné poznamendn. Pomoci antibiotik se podatilo

vyhnout hrozb¢ jakékoli infekce. Pacient byl propustén domi po 9 dnech 1é¢by.
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ZAVER

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou akutnich stavii oblasti
ORL z pohledu zdravotnického zéachranate v prednemocni¢ni péci. Je rozdélena

na dvé hlavni Casti — teoretickou a praktickou.

Teoretickd ¢ast obsahuje ve zkratce anatomii ORL oblasti, ¢ili dutiny nosni,
hltanu, hrtanu priduSnice a pradusek. Hlavnim ukolem teoretické Casti je popsat
a rozd¢lit nejCastéjsi irazoveé a netirazové akutni stavy ORL oblasti u déti a dospélych.
V praktické Casti jsou popsany kazuistiky pacientli, kde jsou obsazeny nejcastéjsi

vybrané akutni stavy, s nimiZ se zdravotnicky zachranat miiZe ve své praxi setkat.

Zasluhou sbirdni informaci pro tuto bakalatskou praci byly prohloubeny znalosti
autora v oboru otorinolaryngologie se zaméfenim na akutni medicinu. Z této bakalaiské
prace vyplyva, ze akutnich stavii v oblasti otorinolaryngologie je mnoho,
avSak z pohledu urgentni mediciny je nedostatek ucelenych informacénich zdroji. Chybi
materidl, nebo prirucka s moznosti rychlé edukace zdravotnickych pracovnikii o tomto
specifickém slouceni dvou oborit a to akutni mediciny a otorinolaryngologie.
Domnivame se, ze by tato bakalarskd prace mohla obohatit znalosti zdravotnickych
zéachranaii a poslouzit jako vhodny zdroj informaci jak pro n¢ samotné, tak i pro jiné
zdravotnické pracovniky, zajimajici se o danou problematiku. Cilem bakalaiské prace
bylo prohloubit znalosti autora a shrnout a poukazat na nejcastéjSi akutni stavy

ORL oblasti. Oba cile se podaftilo v praci splnit.
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Priloha A — Anatomie hrtanu
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Zdroj: PLCH, J. Otorinolaryngologie, Brno, 1994. ISBN 80-7013-176-4.



Priloha B — Dychaci systém dospélého

nasal cavity

~ '.
2 A left lung +
upper lobe

pulmonary artery +

2 o
N oot
¥ lower lobe
: >

perlcan'.llum diaphragm
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Priloha C — Epistaxe

Zdroj: <http://cs.wikipedia.org/wiki/Epistaxe>.



Priloha D — Zlomeniny oblicejového skeletu podle Le Forta
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Zdroj: MAZANEK, Jifi. 1999. Traumatologie orofacidlni oblasti. Praha : Grada, 1999. S. 78. ISBN: 80-
7169-774-5.



Priloha E — Alergicka reakce — pobodani hmyzem

Zdroj: <http://www.zenyprozeny.cz/art/3088-na-hmyz-pozor-i-na-podzim-varuji-lekari/>..



Priloha F — Heimlichuv manévr

Zdroj: Bydzovsky, Jan. Prvni pomoc - 2. Pfepracované vydani, 2004. S. 12. ISBN 80-247-0680-0.
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Priloha G — Quinkeho edém

Zdroj:< http://paramedicine101.blogspot.com>./
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Priloha H — Srovnani stenozujici laryngotracheitis a epiglottitis

PRIZNAKY STENOZUJICI EPIGLOTTITIS
LARYNGOTRACHEITIS

puvodci virus (Parainfluenzy, bakterie (Haemophilus
Influenzy) influenzae)

zacatek onem. vétSinou pomaly prudky

vék pacienta Y2-3 roky 2-7 let

poloha pac. vlete atypicka vsedé€, ohnuty dopiedu

TT okolo 38°C nad 38°C

hlas chrapot at afonie tichy, knedlikovity

bledost lehka vyraznéjsi

kaSel stekavy neni

slinéni nevyrazné vyrazné

polykaci obtize nevyrazné vyrazné

stridor inspiracni exspiracni

spole¢né vice ¢i mén¢ vyrazna duSnost, zatahovani

hrudniku a jugula, cyanoza, bledost,
tachykardie, tachypnoe

Zdroj: MULLER, S. Memorix — neodkladné stavy v mediciné, Scientia Medica, spol.

s.r.o. 1992. ISBN 80-85526-16-6.
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