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ABSTRAKT

KOZARIK, Ondiej. Zajisténi dychacich cest v piednemocnicni péci. Vysoka $kola
zdravotnicka, o.p.s.

Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.)

Vedouci prace: MUDr. Zdeiika Spurna, Praha 2014

Tématem bakalarské prace jsou metody zajisténi dychacich cest v pfednemocnicni
péci. Prace je rozdélend do nckolika piehlednych kapitol. Cilem mé prace je popsat
dnes$ni metody zajisténi dychacich cest dostupné pro laiky a profesionaly. Spravné

poskytnuti prvni pomoci je dilezité pro kazdého z nas.
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ABSTRACT

KOZARIK, Ondiej. Establish Airways in Pre-hopspital Care. Nursing College,
0.p.s.

Degree: Bachelor (Bc.)

Tutor: MUDr. Zdeiika Spurna Prague 2014

The topic of my bachelor thesis is the Establish Airways in Pre-hopspital Care.
This thesis is divided into several parts. Goal of my thesis is describe methods
Establish Airways of today for lay people and Professional. Right provide first aid

1s important for everybody of us.

Key words: airways, indication, methods, obstruction, respiratory insufficiency
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1 Uvod

Vzhledem k tomu, Ze se v dnes$ni dob& populace skokové rozriistd, nabyvaji
tim na diilezitosti témata, ktera by méla byt samoziejmou soucasti naseho kazdodenniho
zivota. Ani v dnes$ni dob¢, kdy médme kdykoliv k dispozici moderni zdchrannou sluzbu,
neztraci ovladani prvni pomoci na dileZitosti. Zachrannym zdravotnickym sluzbam
(ZZS) se pocet vyjezdu kazdorocné zvysuje, ackoliv je jejich rozpocet kazdy rok ¢im

dal vice omezovan.

Obcas prevlada dojem, ze se osvéta ohledné prvni pomoci paradoxné k témto
skutecnostem stale snizuje a laickd vefejnost si ¢im dal Castéji nedokaze poradit
1s banalnimi ptipady obtizemi. Bohuzel mezi nami piibyva laxnich obcanti, ktefi
si mysli, Ze jedind znalost, kterou potiebuji, je znat Cislo na zachrannou sluzbu a jejim

zavolanim jeho povinnost poskytnout prvni pomoc kon¢i.

Nastésti jsou mezi nami 1 taci, ktefi neberou znalost prvni pomoci na lehkou
vahu, zdokonaluji se v dovednostech, rozsituji své znalosti a udrzuji si odborny piehled

v metodéach poskytovani prvni pomoci.

Tato bakalatskd prace je urCena té¢ druhé skupiné lidi a nejen jim. Obsahuje
zpracovana témata, ktera se tykaji i profesionalnich zdravotnikl a I¢kait, kteti poskytuji
roz8ifenou prvni pomoc pifimo v terénu. Jak laici, tak profesiondlové zde naleznou
piehledné zpracovana téma o dneSnich metodach zajisténi dychacich cest, a to jak
z laického pohledu na vetejnosti dostupné metody, tak odborna témata ur¢ena zkusenym

[ékafum.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Uvod do problematiky

,,Dum spiro, spero.
(Marcus Tullius Cicero, fimsky spisovatel, fe¢nik a filosof)

Pteklad: Dokud dycham, doufam.

Zajisténi dychacich cest se v pfednemocnicni péci rozumi jejich uvolnéni, nebo
zprachodnéni. K zajisténi dychacich cest pristupujeme pii pokusu o obnoveni spontanni
dechové aktivity, pii feSeni obstrukce a pifed zahajenim umélé plicni ventilace.
Dostate¢na ventilace je jednou ze zadkladnich Zivotnich funkci, proto nikdy nesmime
zapomenout, ze jakdkoliv dechovd nedostatecnost nebo sebemens$i piekazka

v dychacich cestdch miize zpusobit vazné zdravotni komplikace.

Sekundarni ucel zajisténi dychacich cest je ochrana dolnich cest dychacich pied
aspiraci napf. zaludeCniho obsahu, cizich téles, krve, zubi a jejich casti apod.

vvvvv

tracheu.

Kazdy clovék s dechovou nedostatecnosti je potenciondlné v pfimém ohrozeni
zivota. Pokud u pacienta dojde napt. v bezvédomi k poklesnuti kotfene jazyka a k jeho
naslednému nalehnuti na zadni stranu hltanu, mize dojit k ¢astecnému, nebo Uplnému
uzavieni dychacich cest. Nelze opominat vrozené i ziskané¢ indispozice, které mohou
prichodnost dychacich cest ovlivnit, naptiklad nosni polypy, vyboceni nosni piekazky,

zahlenéni, kardialni selhavani a dalsi.
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2.2 Stavy indikované k zajiSténi dychacich cest

Respiracni insuficience

Dechové nedostatecnost mtize byt zptisobena jak vnéj$imi, tak vnitinimi vlivy.
Nese s sebou stejné nebezpec¢i pro Cloveka, jako obstrukce dychacich cest. Traumata
hrudniku maji negativni dopad na dechovou cinnost, tyka se pfedevSim zejména
zlomenin Zeber. Zlomenina zeber, kterd je izolované, nemiva negativni dopad
na spontanni dychani. Naopak sériovd zlomenina Zeber (zlomenina dvou a vice Zeber
v jedné linii, nebo blokova zlomenina Zeber ve vice liniich), pfedev§im zlomenina
blokova, u které je velice Casto pfitomna 1 kontuze plic, ma ve vét§in€ pripadii negativni

vliv na kvalitu plicni ventilace.

Pii penetrujicim poranéni hrudniku, kdy je poruSena hrudni sténa, vznika
pneumotorax s naslednym kolapsem plice. Pneumotorax délime na otevieny, uzavieny

a tenzni.

,,Naruseni plendrni adheze byva nejcasteji zpusobeno vniknutim vzduchu
do pleuralni dutiny (pneumotorax). At jiz v souvislosti s pronikajicim poranénim
hrudniku, napriklad pri spontannim pneumotoraxu, nebo tupém poranéni hrudniku.
Naruseni pleuralni adheze miize ovsem také byt zpiisobeno vyplnénim pleuralni dutiny
tekutinou (fluidotorax), kdy muze jit o vypotek (hydrotorax), krev, (hemotorax), mizni
tekutinu (chylotorax), nebo hnis (empyém). VSechny tyto stavy maji za nadsledek utlak
plice s vice ¢i méné zavaznou poruchou ventilace. “ (POKORNY, 2004, s. 226).

Otevienym pneumotoraxem minime poranéni hrudni stény, kdy je stala
komunikace vn¢jSiho prostiedi s nitrohrudnim prostorem prostfednictvim oteviené rany.
Uzavieny pneumotorax je vniknuti vzduchu do nitrohrudniho prostoru, avSak rana
se po urazu uzaviela a nedochazi k dalSimu vnikani vzduchu do hrudniku. Uzavieny
pneumotorax muze vzniknout 1 spontanné prasknutim oslabené stény alveolu.

Pak jej nazyvame spontanni pneumotorax.
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Pfi tenznim pneumotoraxu je CasteCnd komunikace mezi vnéjSim prostiedim
a nitrohrudnim prostorem, avSak pouze jednim smérem. Vzduch plni nitrohrudni
prostor, ale rana se pifi vydechu uzavira, vzduch zlstava uvnitt a tim vznikd nitrohrudni
pretlak, ktery pfi jeho neustdlém navySovani negativné ovliviiuje 1 druhou plici. Tento
stav, kdy se vlivem pietlaku posouva mediastinum smérem ke zdravé plici, nazyvame
,»Vvlajici* mediastinum. Pfi vyrazném posunu mize dojit 1 k posunuti trachey ze sttedové
pozice. Pozici trachey vySetfujeme pohmatem, zména jejiho uloZeni mimo stfedovou
osu hrudniku usnadnuje diferenciondlni diagnostiku tenzniho pneumotoraxu nejen
v pfednemocni¢ni pé¢i. Tenzni pneumotorax je jednou zreverzibilnich pfi¢in nahlé
zastavy obchu. Terapie pii tenznim pneumotoraxu spociva vumeélém vytvofeni
otevieného pneumotoraxu, uzavienim rany poloprodySnym obvazem s chlopni

a naslednou hrudni drenaZzi, kdy se vytvofenim podtlaku odsava ptebytecny vzduch

z nitrohrudniho prostoru.

V souvislosti s respiracni insuficienci nesmi byt opomenuta ani onemocnéni
dychaci soustavy. V této préaci nejsou zminéné vSechny znamé druhy respiracnich
onemocnéni zpiisobujici dechovou tisen vyzadujici zajiSténi dychacich cest. V dne$ni
dobé se lze setkat s celkem béznym vyskytem astma bronchiale, kdy jsou bronchy
postizeného astmatickym zachvatem ziZené kviili spasmu hladké svaloviny obepinajici
bronchy a nadmérnou tvorbou sputa. Jako G¢inna terapie je inhalacni, nebo intraven6zni
podani bronchodilatans, které uvolni spasmus hladké svaloviny. Toto onemocnéni

je vrozené a byva Casto spojené s riznymi alergiemi a atopii.

V pozdéjsim véku a zejména u kuifdkd muze dojit k onemocnéni chronickou
obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Pii CHOPN dochazi ke zmenSovani poctu alveold,
kdy zbyvajici méni svou velikost a zvétSuji se. Tim se celkové sniZzuje celkovy
respiraéni povrch vplicich a nastdvd chronickd dechova nedostatecnost, kterad
se projevuje zejména ndmahovou dusnosti, snizenou saturaci kyslikem a dal§imi
patologicko-anatomickymi zménami na plicich a hrudniku. Onkologickd onemocnéni
dychaci soustavy mivaji Casto velice podobny klinicky obraz, avSak zobrazovaci

a vySetfovaci metody se s povahou onemocnéni méni.



Dechovéa nedostatecnost miize byt zplisobena 1 utlumem dechového centra.
Utlum dechového centra miize byt nasledek nékolika p¥i¢in. Dechové centrum mizou
utlumit nékteré léky, naptiklad pii intoxikaci (ndhodné, suicidalni, nebo iatrogenni)
opiaty. Pfi intoxikaci myorelaxancii miZe dojit k ochabnuti, nebo ochrnuti dychaciho

svalstva.

Pti¢inou mize byt i1 zanétlivé, urazové, nebo nadorové postizeni. V nékterych
pfipadech mize utlum dechového centra zplsobit 1 metabolicka porucha. Vzruch
pfenaSeny na dychaci svalstvo miiZe byt naruSen na miSni urovni, na perifernim nervu,
nebo  pfenosu na  nervosvalovou  ploténku  (onemocnéni  poliomyelitis,
polyradiculoneuritis). Nelze vylou€it ani pourazové 1éze nervové a miSni, podani
svalovych relaxancii. Je na misté zminit 1 neurologické onemocnéni myastenia gravis,

kdy dochazi k postupnému ochrnuti svalstva, véetné dychacich svala.

Namahova, nebo 1 klidova dusnost miize byt disledek kardidlniho selhavani.
Pti levostranném selhani nestihd leva komora preCerpavat dostatené mnozstvi krve
a v plicich z divodu méstnani krve vznikd plicni hypertenze. Voda vazana v krevni
plazmé za¢ne prostupovat skrz membranu alveolu a zaplavi jej. Tento stav nazyvame
plicni edém a pfimo ohrozuje ¢lovéka na Zivot€. Jeho terapii je umélé pretlakova plicni
ventilace za pouziti PEEP ventilu a intraven6zni podani diuretik. Kardidlni pfic¢ina
dusnosti miize byt zptisobena i1 srde¢ni nedostatecnosti, kdy je zjakéhokoliv divodu
(arytmie, akutni infarkt miokardu, onemocnéni chlopni) poSkozené srdce, ¢i omezena
jeho funkce a tim nedochazi k pottebnému prokrveni tkani. Zménou hodnot parcialnich
tlakd krevnich plynt dojde ke stimulaci dechového centra a zvySeni dechové frekvence.

8%

Dusnost z kardidlnich ptic¢in byva Casto spojena s tlakem nebo bolestmi na hrudi.
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Obstrukce dychacich cest

Z patologicko-anatomického hlediska miize byt kombinovano i nékolik pficin
obstrukce. Obstrukce dychacich cest miize mit pavod napiiklad 1 v zanétlivém,
nebo nadorovitém onemocnéni, jenz zpusobuje obstrukci Utlakem  z okoli,
nebo zptisobuje vnitini obstrukci. Urazové stavy a umyslného poskozeni (rdouseni
a Skrceni) nejsou vyjimkou. Obstrukce dychacich cest, zabranuje prodéni vzduchu
v dychacich cestdch do plicnich alveoli a tim dochazi k vdZné poruse vymény

dychacich plynti. Céste¢na nepriichodnost mize lidsky Zivot ohrozit stejné jako uplna.

Caste¢na nepriichodnost dychacich cest se &asto projevuje hvizdavym dechem,
stridorem, nebo chrapanim. Uplnou nepriichodnost miizeme poznat podle zatahovani
pomocnych dychacich svalli v oblasti kli¢ni kosti, neni citit proudéni vzduchu z ust,

ani nosu a pii vySetteni poslechem neni slySet proudéni vzduchu v dychacich cestach.

Jednozna¢na indikace k zajiSténi dychacich cest je vyznamna kvantitativni
porucha védomi u pacienta. Pfi ztrat¢ védomi dochazi k ochabnuti svalového tonu
a k ¢astecné, nebo Uplné ztraté reflext. Obstrukce dychacich cest miiZze byt zpiisobena
kofenem jazyka, ktery nalehne na mckké patro a uzavie vstup do dolnich dychacich
cest. Ztrata reflexti miiZe znamenat riziko aspirace Zalude¢niho obsahu, krevnich koagul
¢1 hlenu. Obstrukci dychacich cest mize zpusobit 1 cizi téleso, které pacient vdechl,
nebo doslo k jeho zapadnuti do dychacich cest z dutiny ustni pti bezvédomi, napt. zubni

protézy, potraviny, malé ¢asti hracek u déti apod.

Dalsi z divodt zptsobujici obstrukci dychacich cest mize byt ovlivnéna
vrozenymi indispozicemi, napf. astma bronchiale nebo reakce na alergen.
Pti astmatickém zachvatu, nebo alergické reakci muize dojit k otoku mekkych tkani,
nebo ke stazeni hladkého svalstva v dychacich cestach a vznikly laryngospasmus,
popt. bronchospasmus zplisobi zmenseni prasvitu dychacich cest a tim v nich dochéazi
k vyraznému omezeni pritoku vzduchu. V téZkych stavech miZe spazmus hladkého
svalstva Ci otok zplsobit uplné uzavieni dychacich cest. K otoku muize dojit
1prinekterych  zanétlivych  otorhinolaryngologickych  (ORL)  onemocnénich,

napf. laryngitis, epiglotitis, tonsilitis apod.
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Porucha védomi

Védomi povazujeme za jednu ze zakladnich zivotnich funkci. Bezvédomi
ve veét§iné pfipadli znamend piimé ohroZeni Zivota postizeného. Zahdjeni zjiStovani
priciny bezvédomi a jeji odstranéni Ize pouze u pacienta, ktery je zajisténa jak ob&hove,

tak dechove.

., Bezvédomi, kvantitativni porucha védomi, je obvykle projevem potenciondlné
zavazného postizeni cinnosti mozku. Bezvédomi je zpravidla zpiisobeno reverzibilni
strukturdalné ci  funkcné podminénou poruchou soucinnosti diencefalickych,
mezencefalickych a talamickych neurondlnich populaci. Tyto skupiny nervovych bunék
zajistuji prenos aferenci z exteroreceptorii, proprioreceptorii a visceroreceptori
do mozkové kury. Udrzuji tak aktivitu korovych struktur a stav bdélosti.
Tyto strukturalné i funkcné velmi sloZité propojené skupiny mozkovych bunék, které
na ruznych urovnich spolupracuji, utvareji funkce ascendentni retikuldrni aktivacni
soustavy (ARAS). Odpovidaji za propojeni ARAS s mozkovymi hemisférami a zajistuji
tak normalni stav védomi. Védomi je zpravidla definovano jako stav uvédomovani
si sebe sama a vztahu jedince k okoli. Funkcni porucha ARAS nebo strukturdlni
posSkozeni ARAS vede k riznym druhiim poruch védomi, jez se mohou rozvinout
i pri rozsahlém postizeni mozkovych hemisfér. Rozlisuji se kvantitativni a kvalitativni

poruchy védomi (stavy zmatenosti a delirantni stavy). “ (POKORNY, 2004, s. 277).

Pti ztraté védomi velice Casto dochdzi i ke ztraté ptirozené¢ vybavnych reflexti
(davivy reflex, kaSlaci reflex, polykaci reflex apod.) a postizeny je ndsledné¢ ohroZen
napf. obstrukci dychacich cest aspiraci. Ochably kofen jazyka mulze nalehnout
na m¢kké patro a tim zneprichodnit dychaci cesty (vice viz. kapitola obstrukce
dychacich cest). Pfi¢ina bezvédomi miiZe zplsobit 1 Gtlum dechového centra. Oba tyto

zivot ohrozujici stavy byly popsany vyse.

-12 -



2.3 Historické zminky o zajiSténi dychacich cest

Doposud prvni zminka o vykonu, ktery lze povazovat za umélé dychani
nalézame ve Starém zakoné Bible. Jedna se popis umélého dychani asfyktickému

novorozenci cca 3000 let pt. n. 1.

,,Porodni baba Puah priloZila sva usta k ustum ditéte, a to se rozplakalo.

(Bible, Stary zakon, Ex 1:15-17).

1275 pt. n .1. — této doby byla nalezena pisemna zminka polnich I€kait z bitvy

u Kadése o metodé podobné bimanudlnimu ptredsunuti celisti.

V roce 960 pi n. 1. popsal muslimsky filozof Ibn Sina Avicenna v jeho spisu

,Kanon mediciny* vykon podobny dnesni endotrachealni intubaci.

, V pripadé potieby ma byt hrdlem zasunuta zlatd, nebo stFibrnd trubicka

k podpore dychani. “ - Ion Sina Avicenna (BYDZOVSKY, 2008, s. 10).

V patnactém stoleti bylo v Italii popsano pouzivani umélého dychani z st
do ust u novorozencl, dokud nezacali sami spontann¢ ventilovat. V dobé vlady
Anglické kralovny Viktorie bylo od dychéni z st do ust zdGvodu neptijatelného

dotyku cizich rth upusténo.

Zroku 1543 pochazi zminka o anatomovi jménem Andreas Vesalius,
ktery udajné uspésné resuscitoval asfyktického psa dmychacim méchem, dokonce snad

pfi trachealni intubaci.

V roce 1732 zdokumentoval skotsky chirurg William Tossach jim provedenou
resuscitaci zasypané¢ho hornika. V dokumentu popisuje hornikovu chladnou kuzi,
nepiitomnost srde¢niho tepu a bezdesi. Hornikovi stiskl nos a provadél umélé dychéani
do jeho tust. Tossach popisuje, Ze zhruba za hodinu nabyl hornik védomi, komunikoval

a napil se vody.
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Prvni zminka o zvlaStnim vaku na umélé dychéani popsal roku 1755 John
Hunter. Provadél pokusy o resuscitaci u utopenych lidi a timto vakem nejen vhanél

vzduch do plic, ale nasledné jej odsaval zpatky.

V roku 1788 dostal 1ékat Charles Kite stfibrnou medaili za sviij esej o zotaveni
zdanlivé mrtvych a piedstavil odborné vetejnosti resuscitaci méchy, orofaryngealni
a nasolaryngedlni intubaci. Mimo jiné sestrojil pfistroj analogicky dne$nim

defibrilatoram.

Ve Francouzké akademii véd podal LeRoy vroce 1827 rozsdhlou studii
o nebezpeci ptili§ prudkého vhanéni vzduchu do plic méchy. Francouzské akademie véd
nasledné¢ umélé dychani odmitla. O dva roky pozdéji predvedl d’ Etiolles, ze umélé
dychani pomoci méchu mtize zplsobit poranéni plic a lze tak zabit zvife. V téze dobé
se méchy prestavaly pouZzivat a paradoxné se postupy vracely k diivéjSim metodam

stlacovani bricha a hrudniku.

Dalrymple vroce 1831 doporucil ru€ni stlaovani hrudniku ze stran,

nebo napindnim a uvolnovanim Siroké textilie omotané jednou okolo hrudniku.

Dr. Metcalfe v New Yorku roku 1850 zapsal do svého spisu zminku o UspéSném
probuzeni pacienta umélym dychanim z st do ust, kdyz nahle piestal pfi narkdze

dychat.

V roce 1857 vyvinul p. Silvester metodu umélého dychani v poloze na zadech.
Metoda se skladdala z pohybu hornimi koncetinami postizeného drZenim za zapésti.
Nédech se provadél zvednutim pazi do vzduchu a vydech jejich ptitlacenim na hrudnik.
Dechovy objem této metody je cca 500 ml vzduchu. S touto metodou déle pracoval
Dr. Howard, ktery ji vroce 1871 upravil pouze na stlacovani hrudniku. V tom samém
roce provedl Dr. Tredelenburg prvni anestezii provedenou pies tracheostomicky
zavedenou trachealni kanylou. Silvesterovu metodu jesté upravil Dr. Brosch vroce

1896.
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Roku 1895 Alfred Kirstein zavedl v Berlin€ pfi orotrachedlni intubaci pouZiti
ptimé laryngoskopie. Pozd&ji Franz Kiihn pfedstavil jeho pomicku k pfimé
laryngoskopii pfi intubaci autoskop, ktery pozdé&ji zdokonalil Chevalier Jackson

a ptrejmenoval jej na laryngoskop.

Edward Schafer popsal vroce 1903 zplsob provadéni umélého dychani
kompresi hrudniku u pacienta leziciho na bfiSe. Mélo se za to, Ze se tak uleh¢i odtok
vody z plic pfi tonuti. Tato metoda se rychle stala standartnim postupem v Evropé
i Spojenych statech Americkych. Tam ji od roku 1910 vyu¢oval i Americky Cerveny
Kiiz.

V prvni poloviné dvacatého stoleti se na zdokonalovani endotrachealni intubace
a laryngoskopu vyznamé podilel J.W.Magil s Robertem R. Macintoshem. V roce 1932
se Dr. Holger Nielsen pokousel vylepsSit metodu umélého dychani v poloze na biise
pod slozenim koncetin pod pacienta a nadzdvihdvanim loktd, ale u¢innost byla znatelné

horsi, nez u Silvesterovy metody. Dechovy objem byl zhruba jen 250 ml.

V Mineapolis narazil James Elam pii své navStévé mistni nemocnice
na cyanotické dité. Okamzit€ mu uvolnil dychaci cesty zdklonem hlavy a provedl
dychani z plic do plic. Po nékolika minutach zacalo dit€¢ opét spontdnné ventilovat
a cyanotické zbarveni kiize se zménilo na rGzovou. Diky této zkuSenosti si ovéfil
ucinnost umélého dychdni. Udalost se stala roku 1946. V pribéhu padesatych let
dvacéatého stoleti probihaly experimenty a pokusy s umélym dychdnim. V tomto oboru
se prosadili zeyména Peter Safar a James Elan. Dokazali Spatnou efektivitu ru¢nich
zpusobt a predstavili odporné vetfejnosti prepracovanou ,,staronovou‘* techniku umélého
dychani z Gst do ust. Velky diraz kladli na stlaceni nosnich direk prsty a na spravny
zéklon hlavy. O rok pozdéji tuto metodu piijala armada USA a o dalsi rok pozdé&ji

1 Americka lékarska asociace.

V roce 1960 doslo ke spojeni hrudnich kompresi a umélého dychani, tento
postu byl nazvan kardiopulmonalni resuscitace (KPR). O dva roky pozdé&ji vznikla
z iniciativy lékait v Baltimore pomiicka k zapamatovani KPR — Airway, Breathing,

Circulation — ABC.
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V roce 1983 vyvinul Archie Brain laryngedlni masku.

v 4

2.4 Rozdéleni metod zajiSténi dychacich cest

Kazda metoda zajisténi dychacich cest vyzaduje urcité znalosti v problematice,
védomosti a zkuSenosti s pouzitim té ur¢it¢ metody pomtcek, jez konkrétni metoda
vyuziva. Nekteré metody mohou pouzivat pouceni laici, nékteré mohou pouzit laici,
ktefi proSli konkrétnim zdravotnickym kurzem, nebo vycvikem a né€které mohou pouZzit

pouze profesionalni zdravotnici — zdravotnicti zachranafi, nebo 1ékafi.

V kazdém ptipadé je pii pouziti jakékoliv metody na prvnim misté preciznost
ukonu, protoze cCaste¢né, nejisté, nebo neodborné zajisténé dychaci cesty mohou
postizenému zptisobit vazné zdravotni komplikace, nebo pfimo ohrozit jeho zZivot.

S tim ruku v ruce souvisi spravny vybér a zachazeni s pomuckami.

Kazdy Clovek je jiny, to samé plati 1 o jeho vzristovych a dalSich anatomickych
dispozici. At jiz mluvime o rozdilech mezi dospélymi, nesmime zapominat, Ze se toto
téma tyka 1 déti. Zejména mezi détmi totiZ nalezneme nejriznéj$i anatomické poméry
v ptimé zavislosti na jejich véku. Proto vétSina pomilicek pro zajisténi dychacich cest
je dostupnd v Siroké palet¢ velikosti a tim jdou pouzit jak pro naSe nejmensi,

tak pro dospélé jedince pln€ho vzristu.

S tim ptichazi tskali a velka odpovédnost ve volbeé spravné velikosti pomicky.
K tomu je tfeba mit urCité znalosti a vSeobecny piehled a praxi v pouziti té urcité
metody. Nespravna velikost pomiicky nebude plnit dokonale svou funkci, nebo zplsobit
postizenému zbyte¢nd, v nékterych piipadech i1 vazna poranéni, které v souvislosti
s jeho stavem, vyzadujici zajiSténi dychacich cest, mize znamenat v nejmenSim
zbytecné komplikace v dal$im poskytovani péce, nebo v nejhor$im piipadé piimé

ohrozeni na Zivoté s moznosti trvalych zdravotnich nasledka 1 smrti.
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2.4.1 Metody pro poucené laiky a laiky se zdravotnickym kurzem

Jedna se zejména o zakladni opatieni pro zajiSténi prichodnosti dychacich cest,
ke kterym nepottebujeme zddné pomicky. S t€émito metodami jsou laici v dneSni dobé
seznamovani jak pii studiu na zakladnich Skolach, tak pifi kurzech prvni pomoci,
kurzech zdravotnikll zotavovacich akci a mnoha dalSich. V soucasné dobé¢ je vefejnosti
lehce dostupna Sirokd paleta kurzl poskytovani prvni pomoci, at jiz mluvime

o zakladnich n¢kolikahodinovych kurzech, nebo kurzech pieziti trvajici 1 nékolik tydn.

Zaklon hlavy

Zakladni a nejjednodussi metoda zajisténi dychacich cest, proveditelné
jak laikem, tak profesiondlem, je zaklon hlavy. Tato metoda je velice snadno
proveditelna a v nouzovém piipad€ jej lze pouzit téméef v jakékoliv poloze. Je dulezité
pamatovat na to, ze vzdy, pokud je to mozné, se zaklon hlavy provadi

v s postiZenym v poloze na zadech!

Ochably kofen jazyka mlze pifi bezv€édomi nalehnout na mékké patro
a tim zneprichodnit dychaci cesty (vice viz. kapitola obstrukce dychacich cest).
Spravnym postupem zéklonu hlavy je oto€eni postizeného na zada, malikovou hranu
zachrdncovy pfilozeni ruky na celo postizeného a druhou rukou zatlacit zespod
na bradu. Sou€asnym tahem za bradu smérem vzhlru a tlaku na celo se postizenému
zakloni hlava. Pokud ma postizeny v dutin€ ustni néjaky predmét (zbytky jidla, zubni
protéza apod.) vzdy, pokud jej lze uchopit prsty, se z st vyndavaji. U novorozencu
a kojenct se neprovadi uplny zaklon hlavy, ale pouze se hlavu srovna v pfimém sméru
(aby se dité ,,divalo* kolmo nahoru). Toto pravidlo je z divodu nebezpeci poSkozeni

kréni patete, které ditéti hrozi pti silném zaklonu hlavy.

U pacientli v bezvédomi s podezienim na traz kréni patete se zdklon hlavy
neprovadi, ale je dilezité si pamatovat, ze toto pravidlo neni diivod k pfipadnému

nezahdjeni KPR pfi bezdesi a zastavé krevniho obéhu. Dle Guidelines 2010 jiZ neni
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netrénovanym laikim doporucovano provadét pri KPR umélé dychani

z ust do ust.

Princip zaklonu hlavy se pouziva 1 pii1 zotavovaci poloze na boku (dfive nazyvana
stabilizovana poloha), kdy je zachované dostatecné spontdnni dychani a diky poloze
je riziko aspirace Zalude¢niho obsahu sniZené na minimum. Do této polohy se uvadi

postizeny v bezvédomi

Heimlichiv manévr

Tento manévr se pouziva pii spatfeném duSeni dospelého (obstrukei dychacich
cest cizim télesem), naptiklad pii jidle. Heimlichovym manévrem lze docilit vypuzeni
ciziho télesa z dychacich cest zbytkovym vzduchem, ktery je v plicich. Heimlichv

manévr se neprovadi u déti, u téhotnych zen a u nadmérne obéznich lidi.

Pti Heimlichové manévru se postavi zachrance za postizeného a obejme
jej obéma rukama kolem téla. Jednu ruku sevie v pést a pritiskne ji postizenému
na spodni ¢ast hrudniku, tésné pod konec hrudni kosti (mecovity vybézek). Druhou
rukou uchopi svou pést a obéma rukama soucasné siln¢ zatlaci proti té€lu postizeného.

Pro 1spéSnost manévru je vyhodnéjSi mirné predklonénd poloha postizeného

. L it
K 3
i |

L B i
. 4

B)
Yy JATP

a tah vedeme smérem mirn€ vzhuru.

\ﬁj}) N

L.

Obrazek 1: Heimlichuv manévr

Zdroj: http://www.webmd.com/first-aid/tc/choking-rescue-procedure-heimlich-maneuver-adult-or-child-

older-than-1-year
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Vypuzovaci manévr (Gordoniiv manévr — uder mezi lopatky)

Vypuzovaci manévr se provadi predevSim u déti, u kterych nelze pouzit
Hemlichtiv manévr. Jeho hlavni pouziti je u novorozenci a kojencti, u kterych doslo

k vdechnuti ciziho télesa, nebo aspiraci zalude¢niho obsahu.

Dusici se dité se vezme do rukou a oto¢i se na zachrancovo piedlokti biichem
dol, hlavicku drzi s otevienymi Usty v ruce. Dité se pak nékolikrat udeti dlani mezi

lopaty, ¢imz dojde k vypadnuti ciziho télesa z dychacich cest.

U vétsich déti se pouziva obdobny postup, ale s rozdilem v poloze. Dusici se dité
se polozi pies stehno hlavou dold, jednou rukou se drzi hlava a oteviena usta a celou
dlani druhé ruky se nékolikrat udeti mezi lopatky, dokud nedojde k vypadnuti ciziho

télesa z dychacich cest.

Obrazek 2: Vypuzovaci manévr

Zdroj:http://www.azmedica.cz/eshop/produkt/6-resuscitacni-model-miminka-baby-anne.html#desc
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2.4.2 Metody provadéné profesionalnimi zdravotniky a lékari

Nize uvedené metody jiZz nelze provadet bez odbornych znalosti, dostupnych
odbornych pomtcek, orientaci v problematice a patfiénych zkuSenosti, proto nejsou
uréeny pro béznou laickou vefejnost. I laik s fadnym zdravotnickym kurzem, naptiklad
v prvni pomoci, nemtze v n€kterych ptipadech dosdhnout Grovné znalosti a prehledu

v technice pouziti nékterych nize zminénych technik.

Profesiondl vzdy vi, ktera metoda zajiSténi dychacich cest je v dané situaci
a podminkach nejvhodnéjsi, které pomicky ma pouzit a umi snimi zachazet.
Je sivédom 1 rizik a kontraindikaci jednotlivych vykonli a jednd vradmci svych

kompetenci.

Odborné znalosti ziskava béhem studia zdravotnického, nebo 1ékaiského oboru,
zkuSenosti ziskdva odbornymi stdZemi v prostfedi nemocni€ni péce a pfednemocni¢ni

neodkladné péce v terénu, vzdy pod dohledem odborného pracovnika.

Kazda odborna pomiicka ma pro své pouziti specificky postup. Pii nedodrzeni,
nebo neznalosti téchto postupll hrozi poranéni mékkych tkani postizeného, aspirace krve
v disledku poranéni, nedokonala tésnost pomiicek a obtizné, netcinné nebo nemozné

zavedeni pomtcky a tim ziskat idedlni podminky pro umélou plicni ventilaci.
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Vzduchovody, Airway

Vzduchovod (n¢kdy zvany airway) patii mezi jednoduché, dobie skladné
a snadno pouzitelné vybaveni. Vzduchovody rozdélujeme na nosni a tstni. Jejich funkci
je po zavedeni udrzet volné prichozi cesty tim, Ze umoznuje proudéni vzduchu
1 za kofenem jazyka. Pevna konstrukce téla vzduchovodu zabraniuje nalehnuti kofene
jazyka na mekké patro a uzavieni dychacich cest. Zajistuji vSak prichodnost pouze
hornich dychacich cest. Zeyména ustni vzduchovody jsou kontraindikovany
pii vybavnych reflexech, protoze drédzdi svou piitomnosti hrdlo a vyvolavaji tim
u postizeného zvraceni. Tim vznikd velké riziko aspirace zalude¢niho obsahu. Nosni
vzduchovody jsou lépe tolerovany, avsSak jejich zavedeni je vice traumatizujici, nez

u vzduchovodu ustnich.

Pted zavedenim vzduchovodu je tieba jej navlh¢it lubrikantem, ktery zavedeni
vzduchovodu zna¢né usnadiiuje. Nejvyhodnéjsi je pouziti naptiklad gelu s Mesokainem,
ktery ma lokalni anesteticky ucinek a tim snizuje drazdéni k davivému reflexu. Pred
pouzitim je zapotiebi si zvolit spravnou velikost vzduchovodu. U nosnich vzduchovodi
se jejich délka méti podle vzdalenosti od Spicky nosu k usnimu lalicku postizeného.
Nosni vzduchovod se zavadi do nosni dirky krouzivym pohybem. Je dualezité, aby jeho

zakiiveni kopirovalo anatomii nosni dutiny a nedoSlo k poranéni nosni sliznice

a naslednému krvaceni do dychacich cest.

Ustni vzduchovod méa od nosniho odli§ny tvar i velikost, aviak pravidla pro
jeho zavedeni jsou prakticky stejna. I zde se dodrzuje pravidlo spravné velikosti
a navlhéeného vzduchovodu. Velikost vzduchovodu se méii podle vzdalenosti od thlu
dolni Celisti ke koutku ust. Vzduchovod se zastr¢i do ust jakoby obracené, otoceny
$pickou smérem k nosni dutin€. Ve chvili, kdy se konec vzduchovodu dotkne mékkého
patra, oto¢i se jej o 180 stupnii a zasune se dale, dokud jeho zakfiveni dokonale
nekopiruje tvar a nekonéi u jeho kofene (neni vidét). RozSifeny konec, ktery konci

postiZenému u ust, se nikdy nezastrka za arovei zubu.
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Kombitubus (Kombirourka)

Kombitubus je specifickd pomicka k urgentnimu zajiSténi dychacich cest.
Jedna se o dvoucestnou (dvoulumindrni) rourku, ktera je urcena pro zajisténi dychacich
cest bez pouziti ptimé laryngoskopie pomoci laryngoskopu. V tézkych piipadech,
kdy je nutné¢ neodkladné zahdjeni plicni ventilace a klasickd orotrachealni intubace
by byla velice obtizn4, naptiklad u kranio-cerebralnich poranéni, urazy kréni patete,
rozsahld poranéni oblicejové Casti, je jednoduchost zavedeni kombitubusu vyhodou.
Lze jej zavadét 1 v polohach, kdy je orotrachedlni intubace témét nemozna, napiiklad pii
zaklinéni postizen¢ho ve vozidle po dopravni nehodé¢ a vpodobnych ptipadech.
Kombitubus 1ze pouzit 1 u stavii bézn€¢ indikovanych k orotrachealni intubaci,
avSak neni k dispozici I€kaf, nebo neovlddame techniku orotrachedlni intubace.
Kombitubus se skladd ze dvou trubic, které jsou od sebe oddélené piepazkou. Kazda
trubice ma na strané vné pacienta svilj vstup pro umélou plicni ventilaci, opatieny
univerzalni koncovkou pro ambuvak, nebo pro hadici ventilatoru. Na pacientove strané
ma rourka dv€ obturaci manzety, které se nafukuji na stejném principu, jako znama
endotrachedlni kanyla. VEtsi manzeta je zhruba v poloving jeji délky a pti nafouknuti
utésiiuje hltan. Druhd je umisténd na konci rourky, a v ptipad¢ zavedeni kombitubusu
do jicnu utésiiuje jicen a brani tim piipadné aspiraci zalude¢niho obsahu. Vzduch
do dychacich proudi otvory po stranach rourky, které jsou mezi baldénky. Pokud
se kombitubus podaii zavést do trachey, utéstiuje balonek tracheu, jako je tomu
u klasické obturaci manZety na endotracheilni kanyle a vzduch proudi piimo
do dychacich cest. Ktomu ale dochdzi pouze ve vyjimecnych ptipadech, protoze
se kombitubus zavadi na slepo bez pouziti laryngoskopu a z anatomického hlediska
je jicen dostupny snadnéji, nez vstup do dychacich cest, ktery je pod uhlem.
Kontraindikace pouziti kombitubusu vychdzeji z jeho konstrukce. Pro jeho velikost
jej nelze pouzit na déti a na osoby s velmi malym vzrastem (do 150 centimetra vysky).
Kombitubus se ve vétSiné piipadi zavadi do jicnu, takZe jej nesmime pouzit
pi1 vybavném davicim reflexu, pfi ptipadech riznych onemocnéni jicnu, jeho poleptani
a podobné. Nelze jej tedy povazovat za plnohodnotnou nahradu orotrachealni intubace
za jakékoliv situace, ackoliv je ve vétSin€ piipadii vhodny pro rychlé a bezpecné
zajisténi dychacich cest napt. pro nelékare bez potfebnych kompetenci a nezkusené

[ékare.
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Supraglotické pomucky

V soucasné dob€ =zazivaji supraglotické pomicky rozmach na poli
pirednemocni¢ni neodkladné péce. Jejich vyhodou je snadné zavadéni a moznost pouziti
proskolenym nelékafskym persondlem. Dal$i vyhodou je moZnost jejich snadné
zavedeni naslepo v jakékoliv poloze pacienta. Naptiklad laryngealni masky se vyrabéji
v raznych velikostech a tak mizeme laryngedlni masku pouzit jak pro novorozence,
tak pro dosp€lého s nadmérnym vzriistem. Laryngealni masky se pouzivaji i k zajiSténi
dychacich cest pfianestezii bechem kratkych pldnovanych vykonti. V Evropé se stava
standardnim postupem zajisténi dychacich cest nelékarskymi pracovniky pti neodkladné

resuscitaci.

Nevyhodou jejiho pouziti je opét drazdéni hltanu, kdy jej uzavira Spicka
obturatni manzety laryngealni masky. Neékteré laryngedlni masky umoziuji svou
konstrukci odsavani zaludecniho obsahu z jicnu, ale i1 pfes to je lze pouzit pouze
u postizenych s nevybavnym davicim reflexem. Laryngedlni maska sice pii bézné
anatomii laryngu spolehlivé uzavira dychaci cesty, avSak ma& menSi tésnost
pti pfetlakové umélé plicni ventilaci, kdy mizZe vzduch ureny do dychacich cest
uchazet po okrajich manzety, nejcastéji do dutiny ustni. Maska je 1 nachylna na snadné
posunuti mimo spravnou polohu. Byly popsany i1 piipady, kdy pifi spazmu,
nebo pii otoku hlasivkovych vazl, doSlo pfi pokusu o prodychnuti k tniku vzduchu
do zaludku ak néasledné regurgitaci zaludecniho obsahu. Proto néktefi vyrobci

larygealnich masek nedoporucuji jeji pouZiti pti strojové umélé plicni ventilaci.

Pti pouziti je dalezité dbat na sprdvnou manipulaci s maskou. Pied samotnym
zavedenim se zvlh¢i jeji zadni strana lubrikaénim gelem, ktery snizuje adhezi gumové
manzety proti tvrdému patru. Pfi zavaddéni se tlaci Spicka laryngalni masky proti
tvrdému patru a zavadi se ve stfedni ose dutiny ustni, dokud nenarazi na mékky odpor
sverace jicnu. Nekteré laryngedlni masky maji mé€kkou Spicku, takze pti jejich zavadéni
hrozi ohrnuti Spicky proti tvrdému patru a tim i1 pozd¢jsi netésnost masky. V téchto

ptipadech je potieba tlacit dolni ¢4st manZety proti tvrdému patru manudlné.
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Orotrachealni intubace

Orotrachedlni intubace je v soucCasné dob& nejbezpecnéjsi a nejefektivne)si
a nejspolehlivéjsi zpusob zajisténi dychacich cest. Na tuto spolehlivou metodu zpravidla
navazuji dal$i postupy neodkladné ptrednemocni¢ni 1 planované nemocniéni
a terapeutické péce, predevsim u postizenych s poruchou jedné, ¢i vice zivotnich funkci.
V dnesni dob¢ sice existuji 1 dal$i spolehlivé zpisoby, které miizeme pouzit, avSak
zaddny z nich se svou spolehlivosti, pouzitelnosti a ochranou pted aspiraci zaroven
orotrachealni intubaci nevyrovnaji. V pfednemocnicni péci je orotrachedlni intubace
témét vzdy na Urovni Zivot zachranujicimu vykonu, ale v nékterych ptipadech ji nelze
uptednostiiovat pred jinymi dilezitymi vykony, jako je naptiklad vCasna defibrilace

pti neodkladné kardiopulmonalni resuscitaci.

Vyhody orotrachealni intubace jsou nesporné. Endotrachedlni kanyla je rourka
o daném prisvitu, ktera je na svém konci opatfena klasickym balonkem — obturaéni
manzetou. Diky pfimé intubaci trachey a jeji utésnéni obtura¢ni manzetou jsou dychaci
cesty chranény pied aspiraci Zalude¢niho obsahu a umoZziuje odsavani a lécebnou plicni
lavdz. Endotrachedlni kanyla se velice snadno fixuje k Ustim pacienta za pouZiti
riznych fixatori, fezané¢ho obinadla, nebo improvizaéné¢ naplasti. Diky tomu
se nemusime starat o spravnou polohu pomucky a odpadaji obavy z netésnosti z divodu

odchylky z idedlni polohy pomtcky (viz. Laryngedlni masky).

Intubaénich kanyl je nékolik druhli, nejsou zminény vSechny. Naptiklad
nejcastéji se pro béznou intubaci se pouziva Magilliv tubus, ktery je standartnim
vybavenim resuscitacnich stolkl 1 vozl zachranné zdravotnické sluzby. Dale se pouziva
1 Woodbridgetiv tubus, ktery je oproti Magillové tubusu daleko flexibilnéj$i a pouziva
se naptiklad pti operacnich vykonech na krku, kdy pacient lezi na btiSe. Mallinckrodtiv
a Singellumen tubus jsou tubusy, které se umist'uji hloub&ji za bifurkaci trachey

a umoznuji pti plicnich operacich ventilovat pouze jednu plici.

Stejné jako u vSech pomicek pro zajisténi dychacich cest je 1 u orotrachealni
intubace klicové zvolit spravnou velikost a mit svédomité ptipravené vSechny pomiicky.

Patfi k nim zejména laryngoskop se spravnou velikosti 1zice a funkénim osvitem,
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nahradni baterie do laryngoskopu, ucinna odsdvacka, endotrachedlni kanyla spravné

velikosti, zavadé¢, Magillovy klesté, ambuvak s ptivodem kysliku a plicni ventilator.

V idedlni situaci se postizeny intubuje v poloze na zddech s mirnym zaklonem
hlavy. Pii suspektnim podezieni na traumatické poskozeni kréni patete
je pted samotnou intubaci nutné fixovat postizenému kréni patet krénim limcem. Odhad
spravné velikosti endotrachealni kanyly muaze byt pro méné zkuSené lékare obtizné
zejména u déti. Pro ulehCeni volby spravné velikosti mize Iékai orientacné pouzit

velikost kanyly podle velikosti posledniho ¢lanku mali¢ku ruky postizeného.

Pti zohlednéni velikosti mizeme zohlednit doporuceni, kdy jsou obvykle
doporucovany velikosti prasvitu 7 mm az § mm pro zeny a 8 mm az 9 mm pro muze.
Toto doporuceni nelze samoziejm&é pouzit pro postizené malého, nebo naopak
nadmérného vzrustu. Pied intubaci se zkontroluje tésnost obtura¢ni manzety jejim
nafouknutim a naslednym odsatim. Pti sebemens$ich pochybach o jeji té€snosti se kanyla
vzdy vyfadi a pouZije se jind. Pfed samotnym vykonem intubace by mél pacient
mit zajiSténou spolehlivou vendzni linku, kterou se podava infuzni roztok. Doporucuje
se podani kombinace hypnotik, myorelaxans, anestetik a opioidnich analgetik. Je nutné
nezapomenout, ze se tlumi 1 pacienti v bezvédomi. Vzdy pfed samotnou intubaci
a pfi ptipravé pomicek se u pacienta provadi preoxygenace, aby meél organismus

dostate¢nou zasobu kysliku pro pfipadnou apnoickou pauzu béhem vykonu.

Cela intubace se provadi opatrné a po celou dobu se nepfetrzité¢ vizudlné
kontroluje situace v dutin€ ustni. Pfed zavedenim laryngoskopu je nutné vyndat z dutiny
ustni vSechny pevné predméty, zejména zubni ndhrady. Dulezité je davat pozor
1 na nestabilni pfirozeny chrup, protoZe odlomené zuby mohou zapadnout do dychacich
cest. Lzici laryngoskopu se odtahuji mékké tkang, aby po celou dobu vykonu byla vidét
Stérbina hlasivkovych vazi a Iékatf mél jistou bezpecného zavedeni intubaéni kanyly.
Je nanejvys dllezité, aby laryngoskop drzel v tahu, aniz by se dotykal horni fady fezaka
a nepacil s nim. Tah se snazi vést mirn¢ doleva, ztohoto divodu se laryngoskopy
konstruuji pro chop levou rukou. U intubace novorozenych a kojenctli se pouziva rovna
1Zice, u které se tah vede piimo bez odchylky doleva. Pokud je v ustni dutiné¢ n¢jaka
tekutina (krev, zaludecni obsah, a podobn¢), je nutné ji vSechnu odsat odsavackou

s cévkou co nejvétSiho prasvitu. K zptehlednéni situace pifi intubaci si lze pomoci
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Sellickovym hmatem, kdy nam asistent, nebo zachranatf v terénu, zatlaci
na prstencovitou chrupavku a tim zlepsi viditelnost hlasivkovych vazii pfi nepfiznivych
anatomickych podminkdch. Pokud nema lékat dostateCny vizudlni piehled v Ustni
dutiné¢ a okoli laryngu, musi vykon pferuSit a po oxygenaci pacienta zait znovu.
Vseobecné je doporucovdno, aby pii neodkladné resuscitaci nebyl jeden pokus

o intubaci delsi nez deset vtefin.

Pokud jsou divodem neuspésného pokusu o intubaci nestandardni anatomické
poméry v dutiné Ustni a okoli vstupu do laryngu (nevyjimaje patologické zmény,
napiiklad pfi onkologickém onemocnéni hrtanu), mize lékaf pouzit pro zménu tvaru
intubac¢ni kanyly tvarovatelny zavadeéc a tim si uzpusobit kanylu do vyhodnéjSiho hlu.
Pti pouziti zavadéfe dava pozor, aby jeho konec nepiesahoval celkovou délku
endotrachealni kanyly a nevyc¢nival zjeho konce. Mohl by vy¢nivajicim koncem
pti zavadéni zplsobit vazné poranéni mekkych tkani, hlasivkovych vazil 1 trachey.
K snadnéjSimu zasunuti kanyly mize vyuzit 1 Magillovy klesté. Pouziti spreje
s anestetickou latkou na intubacni kanylu =zlepSuje jeji klouzdni po sliznici

a minimalizuje jeji drazdéni pti kontaktu s povrchem kanyly.

Pfi narocné intubaci, nebo pii jejim predpokladu mlze I€ékat pouzit
videolaryngoskop, ktery mu zprostiedkované pies malou kameru na lZici zobrazuje
prostor vstupu do laryngu na externi monitor. Jeho vyhodou je snadnégjsi intubace
pfi komplikovanych anatomickych podminkach a krizovych situacich. V nékterych
piipadech lze obtiznou intubaci ocekavat jiz predem. Na nepfiznivé anatomické poméry
existuji hodnotici stupnice Mallampati (I.-IV. — hodnoti viditelnost struktur v dutiné
ustni) a Cormack (I.-IV. — hodnoti viditelnost hlasové Stérbiny). Také u téhotnych
aupacientl somezenou pohyblivosti kréni patefe, vyraznym predkusem,
onkologickym ORL onemocnénim, velkym traumatickym poskozenim obliCejové Casti
a krku a jejich popalenim. Pokud se nepodati provést intubaci na tteti pokus, je nutné

uvazovat o alternativnim zajisténi dychacich cest.

Endotrachealni rourka se zavadi tak hluboko, aby obtura¢ni manzeta byla tésné
za Stérbinou hlasivkovych vazii a po zavedeni se okamzité sttikaCkou nafoukne tésnici
balonek. Objem balonku je zhruba 10-20 ml vzduchu. V trovni tstniho koutku bude

carka, podle které se urcuje hloubku zavedeni kanyly. U dospélych jedinci normalniho
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vzristu to byva okolo 22 cm. Poloha rourky v priidusnici se kontroluje poslechovym
vySettenim, kdy se pi1 umélych vdeSich poslouchaji fonendoskopem hroty plic,
zda je ventilace symetrickd. Pfi oslabeném dychani vpravo je tfeba intuba¢ni kanylu
po uvolnéni a opétovném nafouknuti tésniciho balonku popotahnout, protoze konec
rourky je umistény za bifurkaci trachey. Z anatomickych davoda je pii1 hlubokém
zavedeni kanyly ventilovana zejména leva plice. Pokud neni slySet zadné proudéni

vzduchu, je intuba¢ni kanyla zavedena do jicnu.

Kvalitu zajisténi dychacich cest se mize hodnotit i podle udaji z kapnometru.
Pokud ve vydechu neni zaddny CO,, signalizuje to skuteCnost, Ze intubacni kanyla
je zavedend do jicnu, nebo (mimo jiné monitoratni metody) ze doslo k zastaveni
krevniho ob¢hu. Po uspésné kontrole zavedeni kanyly je nutné ji pevné zafixovat.
K fixaci Ize pouzit naptiklad vzduchovod jako protikusovou vlozku, av§ak moderni
fixatni pomicky umozZnuji jak fixaci kanyly, tak poskytuji ochranu pied jejim
skousnutim. Fixace musi byt kvalitni a pecliva, protoZe pii manipulaci s pacientem

muze pti pohybu hlavy dojit k nechténé extubaci.

Intubovat 1ze 1 ptes dutinu nosni, vtakovém pfipadé se pak hovofi
o nasotrachealni intubaci. Pouziva se naptiklad pfi stomatochirurgickéch vykonech,
nebo pii dalSich vykonech, kdy by operatérovy tubus v dutiné ustni piekazel.
Lze jej pouzit 1 u postizeného pifi védomi s nestabilni kréni patefi. V nékterych
piipadech se pouzivéa i u novorozencl a kojenct, kdy je pfimd laryngoskopie obtizna.

Nasotrachedlné rourka se oproti orocharenalné zavedené snadnéji fixuje.

Nevyhoda 1 nasotrachedlni intubace je delsi doba potiebna k zajisténi
dychacich cest, protoze v 70-90 % je nutné pokusy o intubaci opakovat. Z tohoto
davodu se nedoporucuje pro pouziti u stavli vyzadujicich urgentni zajisténi dychacich
cest. Nasotrachealni intubace je pfimo kontraindikovana pii rozsahlych poranénich

obli¢ejové Casti a zlomenin baze lebni.
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Koniotomie, tracheostomie

Jako alternativni vstup do dychacich cest se povazuje koniopunkce,
nebo tracheostomie. Tato metoda miiZze byt volbou pii netispéSném zajisténi dychacich

cest jinou metodou, nebo u hrtanové dusnosti. Vzdy se jedna o invazivni vykon.

, Vyjimecné lze pri zajistovani dychacich cest zaznamenat netspésnost
kteréhokoliv z vyse wuvedenych postupu, takZe jejich obstrukci (at' uz spojenou
se zastavou dychani, nebo se zachovanymi dychacimi pohyby hrudniku) je pak nutné
resit koniopunkci nebo koniotomii jako Zivot zachranujicim vykonem: v poloze vieze
na zadech s mirné zaklonénou hlavou fixujeme palcem a prostiednikem své ruky na krku
postizeného hrtan a ukazovakem vyhmatame mezi chrupavkami Stitnou a prstencovou
krikotyroidedlni membranu. Koniopunkce je pomérné snadné a rychlé reseni hrozivé
asfyxie a/nebo hypoxie. Po identifikaci membrany skrze ni citlivé pronikneme
do pridusnice nitrozilni kanylou (velikost 14 nebo 16 G), obdobné jako p7i Zilni punkci
vytahneme kovovou jehlu a pripojime koncovku détské trachedlni rourky (Vel. 3).
Na tuto standardizovanou (15/ 22) spojku pripojime dychaci vak s kyslikovym
rezervodrem a zahajime umélé dychani stalym tlakem pri poméru dob vdechu a vydechu
1:4. Je-li Fi= 1,0 pak je tato metoda omezena jen konecnym nahromadenim CO2.
Jinak lze koniopunkci provést samoziejmé i trokarem z originalni soupravy vyrobené
pro tento ucel, ktera by méla byt ve vybave ZZS samoziejmosti. V nouzi nejvyssi
i vice soucasné. Vzdy vsak plati, Ze u dospélych a vétsich déti musi soucet vnitinich
priumeériu vSech pouzitych jehel (kanyl apod.) cinit alespon 4 mm, u malych déti nejméné

2 mm. ,,(POKORNY, 2004, s. 134).

Dalsi metodou je koniotomie, kterd k provedeni pottebuje jiz vice zkuSenosti
a cviku. Provadi se skalpelem, nebo improviza¢né jakymkoliv ostrym noZem udélame
koZni fez, nebo vpich v sagitdlni roviné do kozniho krytu v oblasti krikotyroidedlni
membrany. Ostfi mé podle doporucenych postupli sméfovat k dolnim koncetinam.
Vznikly otvor roz§ifime peanem a piicnym fezem protneme membranu. Do vzniklého
otvoru se zavadi koniotomickd kanyla vybavend vlastni obturacni manzetou,

wv__7

nebo pfi improvizaci uzsi a priméené zkracena endotrachedlni kanyla. P¥i zavadéni
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spravnym postupem nesmi byt citit Zidny odpor. Po zafixovani je nutné odsati krve

a sputa z dychacich cest a po té zahajit umélou ventilaci.

Pfi planované konoitomii se misto fezu znecitlivuje mistni aplikaci anestetik.
Ve vétSin€é  zdravotnickych zafizeni jsou dnes kdispozici jednorazové sety
pro koniotomie a koniopunkci (Mini-Trach, QuickTrach apod.). Ke kazdému setu
od kazdého vyrobce je k dispozici pfedem stanoveny navod k pouziti s popisem

ptedepsaného postupu.

U koniotomie se mizou projevit dva druhy komplikaci, které se rozdé€luji
na ¢asné a pozdni. Casné komplikace se projevuji jiz pii samotné koniotomie, zejména
nespravné zavedeni kanyly, nespravné provedeni a Spatné lokalizace koniotomie,
krvaceni vyznamnéjSiho charakteru, prolongovani vykonu nad tii minuty a podkoZzni
emfyzém. Pozdni komplikace se projevuji az béhem nékolika hodin az dni. Patii do nich
infekce rany a jejiho okoli v€etné trachey a bronchili, poskozeni laryngu ¢i obtiZzny

ptistup pii operativnich vykonech na kréni patefi.

Vzhledem k nizké Cetnosti pouZiti tohoto vykonu podminiuje vyskyt komplikaci
nezkusenost jednotlivych I€kafta stimto vykonem, proto je témét vzdy spojen pouze
s urgentnim zajiSténim dychacich cest, pldnovanym vykonim, nebo pii podloZeném

ptedpokladu znacné komplikované laryngoskopie a orotrachedlni intubace.

Tracheostomie, horni 1 dolni, je vZdy planovany invazivni vykon a se provadi
zejména u pacientll s piedpokladem dlouhodobé, nebo trvalé umélé plicni ventilace,
nebo pii dlouhodobych onemocnénich znemoziujici spontanni ventilaci pfirozenou
cestou (onkologickd onemocnéni, vyvojové vady, anatomické anomalie, tézka
traumatizace obli¢eje a podobn¢). Tracheostomii pfedchazi orotrachedlni intubace,
a obvykle po desatém dnu umélé plicni ventilace se pii predpokladu dlouhodobéjsi
hospitalizace s umélou plicni ventilaci pfechdzi na tracheostomii z diivodu poskozeni
hlasivkovych svali a rizika trachedlnich dekubith a dekubitd v dutin€ ustni.
Pti tracheostomii mize byt fez vertikdlni 1 horizontalni, v délce 6-8 cm. Pi1 metodé
punk¢né-dilatacni se do rdny zasouvaji dilatatory, které se postupné zvétSuji a nakonec,

pii1 dostatecné dilataci otvoru, je do trachey vsunuta tracheostomicka kanyla.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Kazuistika 1

Anamnéza:
Misto a podminky zasahu: Chodba v patém patfe panelového domu na sidlisti
na Cerném Mosté v Praze 9. Jasné podasi, venkovni teplota vzduchu 16 °C. Zasah

probéhl v zaii 2013, v podvecer pracovniho dne.
Katamnéza:

Z pohledu zdravotnického strediska:

Na zdravotnické operacni stfedisko bylo v 17:04 hodin pfijato tisnové volani
zoblasti Praha 9 — Cerny Most. Oznamovatelka udalosti do telefonu udavala,
ze pii cesté z ndkupu nasla v patém patie jejich souseda leziciho na zemi. Vi o ném,
ze je néjakym zplsobem té€Zce nemocny a ona jej nemiiZze probudit, ani sama zvednout.
Dispecerka okamzité zaklada novou udélost s prioritou ¢islo 1 s indikaci vyjezdu rychlé
I¢katské pomoci (RLP) a rychlé zdravotnické pomoci (RZP) a instruuje volajici
ke kontrole Zivotnich funkci pacienta. Zena uvadi, Ze pacient dyché, ale velice slabg,
jeho barvu popisuje jako bledou. Dispecerka uklidiiuje volajici, Ze sanitka je jiz na cesté
a jestli si miZe zavolat nékoho o pomoc, aby Sel ¢ekat na ptijezd lékate pred dim.
Volajici zGstava na telefonu a posila pted dim svého manzela Dispecerka si mezitim
upfesiiuje adresu mista udalosti a zlstava s volajici na telefonu az do ptijezdu posadek
RLP a RZP.

17:05

Na pager posadek RLP a RZP ptichazi vyzva BEZVEDOMI++. Zprava na pager
je pro posadky vyzva k vyjezdu k tisnové udalosti a obsahuje zdkladni informace
o udalosti na misté. Vyzva BEZVEDOMI znamena, Ze se jednd o cloveka,
ktery je dle telefonické vyzvy v potvrzeném bezv€domi. Znaky ++ zvySuji zavaZnost
vyzvy na nejvyssi stupen, které v kombinaci s vyzvou BEZVEDOMI znamenaji,

ze lze ocekavat ob&hovou, nebo dechovou nedostate¢nost postizené¢ho v bezvédomi,
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popiipadé mlize nastat, nebo jiz probihat zastava ob&hového systému. Posddky RZP
a RLP vyjizdi k mistu udalosti soucasné.
17:09
cekd u vchodu panelového domu. Prvni informace od manZela jsou dosti
nevypovidajici, protoze uvadi, Ze nic moc nevi, co se d¢je, ale ze jeho manzelka nasla
v dom¢ jejich souseda, co se mu snad udélalo Spatné. Vic pry nevi. Posadky si s sebou
17:11

Prvni kontakt s pacientem. Na chodbé panelového domu lezi muz, zhruba 75 let,
bledy kolorit kiize, volajici Zena u néj kle¢i a drzi mu zaklonénou hlavu. Postizeny
ma téZkou kvantitativni poruchu védomi, na slovni vyzvu nereaguje a na silny algicky
podnét nereaguje ani pohybem, ani grimasou. Podle informaci od volajici Zeny posadka
zjistuje, ze se jedna o muze zijici v jejich tésném sousedstvi na patie a ze je pry tézce

nemocny. Zadné konkrétni anamnestické tdaje ale nevi.

Pacient mél lapavé dechy o frekvenci zhruba 6 dechti za minutu, takze posadka
dle platnych postupli a algoritml zahajila kardiopulmondlni resuscitaci. Zornice
m¢él izokorické se sklonem k mydridze a oblenénou fotoreakci. Z pocatku byl pacient
uméle ventilovan s pomoci polomasky a ambuvak s rezervodrem piipojenym na kyslik.
Po pfipojeni pacienta na monitor byla jako vstupni rytmus zaznamenana prohlubujici
se bradykardie s frekvenci kolem 40 pulzi za minutu, saturace kyslikem na periferiich
byla nemétitelna. Déle se tedy nepokracovalo v nepfimé srdecni masazi a ptistoupilo

se k zajisténi dychacich cest a vendzniho vstupu.

Intravendzni linku zajiStovala posadka RZP, avSak pro pacientovu obezitu bylo
jeho zajisténi velmi obtizné a nedafilo jej zajistit po opakovanych pokusech
ani na hornich koncetinach (3 netspésné pokusy), ani dolnich koncetinach (2 netuspésné
pokusy). Lékat zatim pokracoval v podpore ventilace ambuvakem, zatimco fidi¢ vozu
RLP ptipravoval pomicky k orotrachedlni intubaci.

17:14
Bradykardie se prohlubovala a momentalné vykazované hodnoty na monitoru udavaly
zhruba 20 tepd za minutu. Z divodu neuspéSnych pokust 1 intravendzni vstup bylo

pfistoupeno k alternativnimu vstupu intraosealné. Mezi tim se lékaf pokusil zajistit
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dychaci cesty orotrachedlni intubaci, avSak to se nedafilo. Intubace byla velice obtizna,
protoze v pacientové dutin¢ usti byly velice neptiznivé anatomické poméry — kvili
nezietelné epiglottis se intubacni kanylu nedafilo zavést do trachey. Nepomohlo
ani provedeni Sellickova hmatu. Zpétné tuto situaci v dutiné ustni lékat hodnotil
stupném III. podle Mallampatiho. K spéSné intubaci nedosSlo ani po pouziti zavadéce.
Pacient byl v kritickém stavu, posddka RZP zajiStuje intraosealni vstup do pravé
tuberositas tibiae.
17:16
Dochazi k zastavé obchu pacienta a posadky opét pristupuji k rozsifené
kardiopulnonarni resuscitaci. Jako vstupni rytmus resuscitace je asystolie. Po tfetim
neuspéSném pokusu o intubaci piistoupil 1ékat k alternativnimu zajisténi dychacich cest
laryngealni maskou €. 4. K vykonu byla pouzita maska LMA Supreme, kterd umoziuje
ventilovat pacienta a zaroven z jicnu odsavat piipadny regurgitujici zalude¢ni obsah.
Laryngealni maska ale netésni, vzduch slySiteln¢ pfes manzetu do dutiny ustni,
probublava a dechové objemy pronikajici do dychacich cest jsou ne zcela uspokojivé.
Laryngealni maska celkové ,,nesedi* a neplni dobfe svou funkci ani po opakovanych
zavedenich. Mezitim se UspéSnym zavedenim intraosedlniho vstupu resuscitace
roz$ifuje o farmakologicky postup.
17:22
V tuto chvili se posadky od dalSich ptichozich sousedii dozvidaji informaci,
ze pacient je onkologicky l1é€eny a je po terapii karcinomu hrtanu. Z této anamnestické
informace posadky vyvodily, Ze nejspiSe odtud jsou problémy se zajiSténim dychacich
cest pro umélou ventilaci. Onkologické zmény v hrtanu a oblasti vstupu do laryngu
zpusobily obtiznou intubaci a netésnosti laryngealni masky.
17:24
V oblasti trachey byla posaddkami zjiSténa jizva s kulovitou prohlubni,
pravdépodobné pozistatek tracheostomie po vykonu v oblasti hrtanu. Pii bliz§im
prozkoumani jizvy bylo zjiSténo, Ze tkan v jizvé€ je velice tenka a lze ji snadno prerusit.
Nasledn¢ byla jizva punktovdna a do vzniklého otvoru byla zavedena kanyla
z puvodné koniotomického setu Minitrach a po jejim zafixovani mohla zacit fadna
umeéla ventilace pacienta”
17:29
Po zméné asystolie ve fibrilaci sini dochazi po podéani defibrinacniho vyboje

k obnové€ srde¢niho rytmu pacienta. Celkova doba kardiopulmonalni resuscitace byla
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od zéstavy po obnoveni spontdnni srdecni akce zhruba tfindct minut. Po obnové obéhu
se diive neméfitelnd saturace upravuje a nyni vykazovala hodnotu 85-90 % SPO..
Krevni obéh je ale zpocatku tlakové velice nestabilni, proto byla zavedena
farmakologicka podpora obéhu o katecholaminy v davce 2 mg roziedéné do 100 ml
infuzniho fyziologického roztoku 1/1. V této chvili bylo rozhodnuto o transportu
do vozu RZP.
17:41

Stav pacienta se pomalu stabilizuje, srde¢ni akce vykazuje pravidelny sinusovy
rytmus, tep byl z pocatku hmatny centralné na arteria karotis, pozdé€ji 1 na arteria
radialis. Pro pocinajici obnovu spontdnniho dychani proti ventilatoru bylo ptistoupeno
k sedaci a relaxaci podanim 15 mg Midazolamu a 4 mg Norcuronu. Transport
do zdravotnického zafizeni byl bez komplikaci, pacienta ve stabilizovaném stavu,
hodnota krevniho tlaku byla 145/90 torra, saturace kyslikem 94 %, zornice izokorické

se stale oblenénou fotoreakci.

Analyza

Posadky zachranné sluzby postupovaly dle platnych standardd. Posadky
nevdhali v Zadné fazi zasahu, rychle zahdjili neodkladnou resuscitaci, nevahali
s pouzitim alternativnich metod pii selhani bézné pouzivanych postupt. Zasah byl
komplikovan jak obtiZnym intravendznim vstupem, tak neocekdvanymi komplikacemi
pi1 zajisténi dychacich cest. Stav a vyvoj pacientova stavu po predani ve zdravotnickém
zafizeni se jiz vyhledat nepodafilo, ale vzhledem k jeho osobni anamnéze na hranici
polymorbtidy a nejasné cCasové prodlevé mezi zacatkem obtizi a poskytnutou

neodkladnou péci 1ze jeho budouci anamnézu povazovat za spiSe neptiznivou.

Diskuze

Otéazkou je, zda by ptfipadné primarni rozhodnuti o provedeni koniotomie misto
o pouziti laryngedlni masky vedlo kobjeveni jizvy po tracheostomie diive
a tim ke v€asnéjS§i tadné ventilaci pacienta, ale vzhledem k pacientov€é prognoze
a k neovétitelné casové prodlevé od vzniku potizi nelze zcela prikazné fici,
ze by zvolenym postupem doslo k iatrogennimu poskozeni pacienta ve smyslu pozdni
uc¢inné plicni ventilace. Vznikla situace byla pro posadky krajné nestandardni a pattila

v v

situaci vSak cClenové posadek nezapomnéli na alternativni feSeni intravendzni linky
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a alternativni metody zajiSténi dychacich cest. Pouzitelna jizva po tracheostomii bylo
pro posadky jist¢ vyhodou, ale v situaci bez této vyhody by bylo jisté piistoupeno

k provedeni koniotomie.

Doporuceni pro praxi

Tato kazuistika poukazuje na skutecnost, ze je vzdy potfeba umét si poradit
s necekanymi komplikacemi, které mohou nastat zcela znenaddni. Vzdy je potieba byt
ve stfehu a s jednotlivymi postupy a rozhodnutimi nevahat 1 tim neztracet zbyte¢n¢ Cas.
Diky vzajemné spolupraci se posadkdm podafilo zvladnout nestandartni situaci
zvladnout velice rychle. Kazdy, kdo poskytuje prvni pomoc, at’ laik, nebo profesional,
simusi umét za kazdé situace poradit a piipadné improvizovat. V prvni pomoci,
at’ laické, nebo rozsifené, existuje mnoho alternativnich postupti, o kterych je potieba
mit ptehled, spravné se pro n¢ v pravou chvili rozhodnout a umét je spravné pouzit

a aplikovat.

3.2 Kazuistika 2

Anamnéza:

Misto a podminky zdasahu: Ambulance lékafské sluzby prvni pomoci, v té€sném
sousedstvi polikliniky Prosek a vyjezdové zakladny zdravotnické zachranné sluzby
hl. mésta Prahy. Jasné pocasi, venkovni teplota vzduchu 18 °C. Zésah prob¢hl v zaii

2013 v dopoledne pracovniho dne.

Katamnéza:

Situace na misté:

Na vefejnou ambulanci Iékaiské sluzby prvni pomoci piichazi zhruba v 10:30
hodin matka s tfimési€énim chlapcem. Chlapec trpél vrozenym epileptickym
syndromem. Dnes dopoledne pii krmeni ditéte kaSovitou stravou doSlo k zachvatu

kie¢i tonicko-klonického charakteru. Matka do ambulance pfichazi s podezienim,
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ze u chlapce béhem zichvatu doSlo kaspiraci potravy. Dit€ je somnolentni
a pro davodné podezieni na aspiraci si dovolava posaddku zdravotnické zachranné
sluzby.
10:33
Na pager posadek RLP a RZP ptichdzi vyzva DUSNOST++. Vyzva DUSNOST
znamena, ze se jednd o pacienta, ktery trpi dle telefonické vyzvy nestanovenym druhem
respiracni insuficience. Znaky ++ zvySuji zavaznost vyzvy na nejvys$i stupen, které
v kombinaci s vyzvou DUSNOST znamenaji, Ze se suspektné jedna o vaznou dechovou
nedostatecnost a lze ocekévat 1 obéhovou nedostatecnost. Shodou okolnosti je stanoviste
zachranné sluzby hned ve vedlej$i budové, takze posadky RZP a RLP jsou na misté
udalosti béhem dvou minut.
10:35
Matka ceka s ditétem v ordinaci l¢kate. Dité je pii védomi, ale vykazuje
kvantitativni poruchu védomi v charakteru somnolence. Dité vykazuje zndmky aspirace,
zatahuje pii dychani pomocné dychaci svalstvo, ,,zatahuje” mezizeberni svaly. Usta jsou
plnd zbytkl kaSovité potravy smichané se zvratky. Saturace kyslikem métfené
na periferii dosahuje hodnoty 87 %. Poslechovy ndlez je pro stav ditéte vice
nez prikazny, poslechovym vySetfenim byla stanovena masivni aspirace bilateralné
s vyrazn€j$Sim nalezem vpravo. Dit¢ ma stale ndznaky kieCové pohotovosti, zejména
v obliceji, kde misty dochézi k parcidlnim zaSkubiim o¢nich vicek.
10:36
U ditéte postupné dochazi ke zhorSovani poruchy védomi. Posadka urychlené
pfistupuje k zajisténi intraven6zniho vstupu a snaZzi se vycistit dutinu Ustni od zbytkl
potravy. Z pocatku je pouzita odsavacka, ale pro kaSovitou povahu potravy a zvratka
je odsavani velmi obtizné. Opakované jsou hustou kaSi ucpavany i odsdvaci cévky
s nejveétsim primerem, proto se zbytek potravy z st muselo vybavit manualné.
10:38
Stav ditéte zac¢ind byt kriticky. Porucha védomi ptfechazi do bezvédomi a hodnoty
na monitoru vykazuji pokles srde¢ni ¢innosti az k bradykardii okolo 50 tepti za minutu,
kterd béhem dalsi minuty piechazi do asystolie. Na piivodné riZzovém koznim koloritu
se postupné projevuji zndmky cyandzy. Posadky okamzit¢ zahajuji rozSifenou
kardiopulmonalni resuscitaci. Lékat zachranné sluzby se na misté rozhoduje
pro zajiSténi dychacich cest orotrachealni intubaci, bez sedace.

10: 39
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Intubace byla provadéna v obtiznych podminkach, v neptfiznivé situaci v dutiné
ustni plné zvratkli a pod silnym psychologickym tlakem z vzniklé situace. Z diivodné
obavy o zhorSeni aspirace posunutim hustého aspiratu do dolnich dychacich cest
se pfed vykonem neprovadéla preoxygenace ambuvakem. I pies slozitost a vypjatost
situace se intubace povedla na prvni pokus a dité¢ bylo inkubovdno endotrachedlni
kanylou o velikosti 5,5. Pfes intuba¢ni kanylu bylo okamzité provedeno odsati aspiratu
z dychacich cest, nyni jiz s lepSimi vysledky, neZ pfi prvnich pokusech o odsati.

10:41

Po nékolika prodychnutich ambuvakem s rezervoarem piipojeny na O, dochazi
ke spontanni obnové srde¢ni Cinnosti, bez podani adrenalinu ¢i jakékoliv jiné
farmakologické intervence. Spontanni srde¢ni cinnost velmi rychle stoupa
az k hodnotam okolo 155 tepli za minutu. U ditéte rychle ustupuje cyanotické zbarveni
ktze, nastupuje rizovy kolorit a puls je dobfe hmatny 1 na periferiich. Hodnoty
krevniho tlaku byly zméfeny s hodnotou 95/50 torrd.

10: 44

Po stabilizaci stavu ditéte byla provedena farmakologicka profylaxe ptipadné
pozdéjsi aspiracni bronchopneumonie intravendéznim podanim kortikoida (Solu-medrol
145 mg). Vhledem k pocinajici obnové spontanni dechové aktivity se pied pfepojenim
na plicni ventilator dit¢ sedovalo a relaxovalo intravenéznim podanim 2,5 mg
Midazolamu a 1mg Norcuronu. Poté bylo pfistoupeno k transportu ditéte

do zdravotnického zafizeni.,

Béhem transportu bylo dit€¢ obcéhové stabilni, kozni kolorit riZzovy, namétené
hodnoty krevniho tlaku dosahovaly 100/50 torrti, periferné¢ méfend saturace kyslikem
dosahovala hodnot okolo 96 %, pravidelna srde¢ni akce s frekvenci okolo 145 pulzl

za minutu. Dité bylo pfedano do zdravotnického zatizeni ve stabilizovaném stavu.

Analyza

Z pohledu posadek zasahujicich na misté nelze jejich postupu nic vytknout.
Nepodlehly velkému psychologickému tlaku pti pohledu na umirajici dité pted jeho
vlastni matkou a postupovaly s profesiondlni ptesnosti. VSechny jimi provedené vykony
se povedly na prvni pokus, byly provedeny Cisté¢ a rychle a diky tomu se podafilo

dosahnout rychlé obnovy krevniho obéhu a kvalitni plicni ventilace.
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Vyjezdy k détskym pacientim byvaji z hlediska psychické naro¢nosti posadkami
zachranaii dlouhodobé hodnoceny jako nejobtiznéjSi a nejnarocnéjSi zasahy

v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Diskuze

Je otdzkou, zda by se stav ditéte zlepSil rychleji pfi pokusu o prodychnuti
a preoxygenaci pied samotnym vykonem intubace. Posadka takto neucinila z obavy
o posunuti aspiratu hloub€ji do dychacich cest. Bohuzel znedostatku informaci
o nasledném pribéhu hospitalizace, terapie a 1éCby ditéte ve zdravotnickém zatizeni
nelze dohledat napiiklad bronchoskopické vySetieni, které by prokazalo rozsah aspirace

a zohlednit ho v analyze zasahu.

Dalsi vyvoj stavu ditéte po pfedani ve zdravotnickém zatizeni se nepodafilo
dohledat, ale vzhledem k rychle zvladnuté situaci na misté a rychlé obnové srde¢ni

¢innosti se prognoza do budoucna da predpokladat za piiznivou.

Doporuceni pro praxi

Uvedena kazuistika poukazuje na zndmou skuteCnost, Ze prevaznd vétSina
srdeCnich zastav v détském veku, je na rozdil od dospélych zpiisobend respiracni tisni
a v ptipad¢ rychlého zprichodnéni dychacich cest a kvalitni umélé plicni ventilace
dochazi k lepSimu a rychlejSimu obnoveni krevniho ob&hu. Pokud se toto podati
ve velmi kratkém casovém horizontu, Casto pii asystolit dochéazi ke spontanni obnové

do sinusového rytmu bez farmakologické intervence.
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3.3 Kazuistika 3

Anamnéza:

Misto a podminky zasahu: Ulice v méstské ¢asti VysoCany v Praze 9, ctyfproudova
ulice stramvajovym pasem, bytovou zéastavbou, vpravém pruhu stoji tada
zaparkovanych aut u kraje vozovky na obou stranach. Suché pocasi, venkovni teplota

vzduchu 8 °C. Zasah probéhl v listopadu 2013 v noc¢nich hodinéch z patku na sobotu.

Katamnéza:

Z pohledu zdravotnického strediska:

Listopad 2013, sucho, 8 °C: Na zdravotnické operac¢ni stiedisko byl ve 2:41 hodin
réno piijat telefonat o Cloveku, ktery lezi na ulici. Volal tidi¢ automobilu, ktery
se autem vracel doml od kamardda a cestou zahlédl n€koho lezictho na ulici
s volanim zachranné sluzby chvili vdhal a jiz byl né¢kolik kilometr od mista, kde muze
spatfil. Operatorka na popisované misto vyslala viiz RZP.

2:43

Posadce RZP ptichazi na pagery vyzva LEZICI OSOBA?. V praxi tato vyzva
znamend, Ze na operacni stiedisko byla pfijata vyzva o lezici osob& na ulici, o které
nebyli dostupné dal§i informace o jeho zdravotnim stavu. Symbol otazniku znaci,
ze jde o volani z tieti ruky a tim padem nelze jeho spravnost potvrdit ani vyloucit
z diivodu nedostatku informaci od volajiciho, nebo z jinych divodu.

2:48

sttedisko nema piesnou informaci o poloze leziciho, oznamovatel uvedl pouze,
ze pravdépodobné to bylo mezi ulicemi Kbelska a Naméstim OSN v Praze 9.

2:50

Posadka nalézd muze lezicitho na ulici mezi zaparkovanymi auty. Misto neni
dobte osvétlené lampami vefejného osvétleni, proto bylo nejspi§ jen dilem nihody,

ze si ho projizdéjici fidi¢ vSiml.
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Lezici muz, dle vzhledu casus socialit, vék odhadem 50 let lezi na zadech na ulici
mezi vozidly, neoslovitelny, neprobuditelny na algicky podnét, nedycha. Posadka
okamzité zahajuje rozSifenou kardiopulmondlni resuscitaci a dovoldva si na misto
posadku RLP. Operatorka zdravotnického stfediska sdéluje posadce informaci, ze RLP
je na cesté, ale z diivodu zasahu neblizsi posadky RLP na jiném zasahu dorazi posadka
ze vzdalengjsi oblasti s vétsi asovou prodlevou.

2:52

Posadka RZP provadi nepiimou srdec¢ni masaz a ventiluje postizeného pomoci
polomasky a ambuvaku srezervoarem piipojeny na O,. Saturace kyslikem
je nemétitelna. Po pfipojeni pacienta na monitor je zaznamenava jako vstupni kiivka
asystolie. Posadka je shodou okolnosti slozena ze dvou zdravotnickych zachranata.
Ptistupuji k zajisténi dychacich cest laryngedlni maskou €. 4, kterou UspéSné zavadi
na prvni pokus. Resuscitace probihd v poméru 30:2.

2:55

Posadka s lékafem stdle neni na misté, mezitim posadka zdravotnickych
zachranaii pokracuje v resuscitaci a zajiSt'uji intraosealni vstup do proximalni ¢asti tibie
v misté¢ tuberositas tibiae. Zahajuji pretlakovou infuzni terapii a po telefonické
konzultaci s vedoucim lékafem ve sluzbé podéavaji Adrenalin Img 4 3 minuty a dale
pokracuji v resuscitaci. Laryngedlni maska sedi dobie, uméla plicni ventilace je kvalitni.
2:59

Hodnoty na monitoru ukazuji saturaci kyslikem 79 %, kiivka srde¢ni akce
vykazuje jemnovlnnou fibrilaci sini. Posddka RZP piistupuje k defibrina¢nimu vyboji,
ktery vS§ak nemad na fibrilaci Zadny G¢inek.

3:02

Na misto pfijizdi posddka RPL, pacientovi je pravé podan druhy defibrila¢ni
vyboj, ktery je také bez ucinku. Veleni zdsahu piejima I€kar, ktery rozhoduje o intubaci
pacienta. Odstrafiuje laryngedlni masku a na druhy pokus provadi orotracheélni
intubaci. Po pfipojeni pacienta na automaticky plicni ventilator se pokracuje v nepiimé
srdecni masazi asynchronné s ventilatorem.

3:05

Pacient je pfipojen na automaticky ptistroj Lucas II, ktery provadi nepiimou

srdeni masaz s aktivni dekompresi hrudniku pomoci piisavky. Stejného principu

dosahneme 1 pi1 pouziti kardiopumpy, avSak piistroj Lucas II spojuje tuto metodu
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s masazi hrudniku bez nutnosti lidské obsluhy, ¢imz dava posddkdm vyhodu ,,volnych
rukou.
3:12

Rytmus pacienta se méni na hrubovanou fibrilaci komor. Po podéni
defibrinacniho vyboje dochidzi k ROSC — obnoveni spontanniho krevniho obé¢hu.
Ptistroj LUCAS je zastaven a I€kat vyhodnocuje EKG kiivku. Pacient mél sinusovy
rytmus s vyraznymi elevacemi vuseku ST. Nasledné Iékat zahajuje obvyklou
farmakologickou lécbu akutniho koronarniho syndromu a ptistupuje se k transportu
pacienta do vozu RZP. Uplynulo 22 minut od zahajeni resuscitace.
3:20

Pti transportu do vozu dochéazi opét k zastavé krevniho ob&hu. Po podani dvou
po sobé jdoucich defibrila¢nich vyboji opét nastavda ROSC.
3:24

Béhem transportu je pacientliv stav nadale kriticky a nestabilni. Hodnoty krevniho
tlaku dosahuji 80/40 torrh, proto lékat pokracoval v terapii podanim katecholamint.
3:37

Pacient je pfeddn do =zdravotnického zafizeni pfimo na sal k provedeni
koronarografie. Toto vySetieni potvrzuje pracovni diagnéozu a odhaluje uzavér levé
véncité tepny trombotickym vmetkem. Vmetek je ndsledné odsan a do koronarni tepny
zavadi vySetfujici 1€kat stent. Po uspéSném vykonu je pacient piedan

na anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni (ARO).

Analyza

Ob¢ posadky odvedly velice dobrou praci, zejména posadka RZP, ktera spravné
zvolila v€asné zahajeni neodkladné resuscitace. I pfes velmi nestabilni a kriticky stav
pacienta se jej podafilo predat do odborné péce ve =zdravotnickém zafizeni,

kde byl proveden Uspésny zakrok a tim odstranéni ptiiny zastavy krevniho obéhu.

Pacient se pii pobytu na ARO potykal skomplikacemi ve smyslu rozsahlé
infekce. Srde¢ni tkan byla dlouhodobou ischemii téZzce poSkozena a pacientova
progndza byla nejista, az nepiizniva, avsak po dvou tydnech byl ptelozen jiz pii védomi

na jednotku intenzivni péce (JIP). Navzdory dlouh¢ srde¢ni zéstavé mél pacient pouze
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mirny neurologicky deficit, konkrétné fatickou poruchu s nezietelnou vyslovnosti
a poruchu chiize. Po dvou mésicich terapie a rekonvalescence byl pacientovi zaveden
peacemaker a pielozen na oddéleni néasledné péce, kterou po mésici opustil. Zemiel

po dvou letech na srde¢ni selhani.

Diskuze

Rozhodnuti I¢kate o pieintubovani pacienta se mize na jednu stranu jevit jako
spravny postup, protoze intubace je spolehlivéjsi a bezpecnéjSi metoda zajiSténi
dychacich cest. Laryngealni maska ale fungovala dobfe, uméla plicni ventilace byla
kvalitni a nevykazovala zndmky snizené funkcnosti, nebo netésnosti masky.
Je k diskuzi, zda by pfti pouziti piistroje Lucas II., pfi transportu pacienta do vozu, nebo
pi1 transportu samotném nedoSlo k dislokaci masky zidedlni polohy a tim k jeji

netésnosti.

Otazkou zlstava, zda by mél pacient vétsi Sanci na kvalitni zivot, pokud by fidic,
ktery oznamoval udalost, zastavil a poskytl postizenému prvni pomoc a zahajil zdkladni
neodkladnou resuscitaci. Je velice pravdépodobné, Ze by se tim pacientovy Sance

na navrat ke kvalitnimu zivotu zvysily.

Doporuceni pro praxi

Vzdy, pokud nékdo spatii clovéka se zdravotnimi problémy, nebo pti pouhém
jejich predpokladu, je ze zakona povinen poskytnout prvni pomoc. Pokud ¢lovék lezi
nehybné na zemi, je potfeba k nému pfistoupit, zhodnotit jeho védomi a dechovou
¢innost. V piipad¢ ze zjistime, Ze postizeny nedychd, ptivoldme pomoc a postupujeme
v souladu s platnymi doporucenimi a schvalenymi algoritmy pro laickou resuscitaci.
V ptipad¢ zastavy rozhoduji minuty o preziti a ptipadné kvalit¢ nasledné¢ho Zzivota
pacienta. Kazdym sebemensim prodlenim klesaji pacientovi Sance na pieziti, proto neni

na mist¢ jakékoliv vahani, jako tomu bylo v ptipad¢ volajiciho v této kazuistice.
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3.4 Kazuistika 4

Anamnéza:

Misto a podminky zasahu: Ulice v méstské casti Horni Pocernice v Praze 9,
dvouproudova ulice s ¢etnymi piechody pro chodce, zastavbou rodinnych domii.
Slaby dést’, venkovni teplota vzduchu 13 °C, vlhkd vozovka. Zasah prob¢hl v srpnu
2012 v odpolednich hodinéch.

Katamnéza:

Z pohledu zdravotnického strediska:

Na zdravotnické operacni stiedisko bylo v 16:19 hodin odpoledne ptijato tisnoveé
volani o dopravni nehod¢ se zranénim v ulici Nachodska v Hornich Pocernicich.
Volajici byl fidi¢ vozidla, ktery byl pfimym ocitym svédkem nehody. Do telefonu
popisoval dopravni nehodu fidi¢e motocyklu, ktery po vjeti do nerovnosti na silnici
nezvladl ftizeni a havaroval do betonovych svodidel u pifechodu pro chodce.
Motocyklista je podle jeho slov v bezvédomi, ma vazny traz hlavy v obliceji, dycha
spontanné. Operatorka vede volajiciho k bezpecnému oznaceni mista nehody a poté
jej vede k neustalému sledovani dechové Cinnosti zranéného. Vzhledem k neznalosti
mistopisu volajiciho je pouzito jako upiesnéni mista nehody registracni ¢islo sloupu
vefejného osvétleni.

16:20

Posddkdm RZP a RLP pfichazi na pagery vyzva DN++. V praxi tato vyzva
znamena, ze na operacni stiedisko byla pfijata vyzva o dopravni nehod¢ se zranénim.
Symboly ++ znac¢i, Ze velmi pravdépodobné jde o vazné poranéni, polytrauma,
zaklinéni ve vozidle nebo zdvazny mechanismus urazu pii dopravni nehod¢.

16:24

Ob¢ posadky dorazi na misto nehody soucCasné. Situace na misté: zranény
motocyklista lezi mimo vozovku, rozbity motocykl a jeho ¢asti jsou na vozovce.
Volajici kle¢i u zranéného. Zjeho vypovédi vyplyva, Ze zranény motocyklista

jej v obci predjizdél, rychlost motocyklu odhadoval na 80-90 km/h. Pti dokonCovani
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predjizdéciho manévru vSak vjel do vymolu na silnici a spadl i s motocyklem
na vozovku. Pfi padu narazil hlavou do betonové zdbrany u piechodu pro chodce.

Ridi¢ okamzité zastavil a volal zachrannou sluzbu.

Zranény lezi na chodniku v poloze na zadech, hlava spocivajici k levému
rameni, ochranna helma s odklopenou pfedni Casti na hlavé, spontanné ventilujici,
destruktivni poranéni obli¢ejové Casti, z st volné vytéka krev, viditelné deformity

ne levé horni konceting a pravé dolni konceting.

Hodnoty fyziologickych funkci vykazuji znamky pocinajiciho Sokového stavu.
Krevni tlak 100/60 torrh, tepova frekvence 116 pulzi za minutu, saturace kyslikem
94 %. Zornice byly anizokorické s midozou vpravo a mydriazou vlevo.
16:25

Po Setrném sundani helmy a nasazeni kréniho limce lékat na misté rozhoduje
o zajisténi dychacich cest orotrachealni intubaci, 1 kdyZ si je védom, Ze kvili t€zZkym
traumatickym zméndm v oblicejové casti plijde s nejvetsi pravdépodobnosti o obtiznou
intubaci. Dutina Ustni je zakrvdcend a nepiehlednd, dislokovand maxilla, vpacené
fraktury licnich kosti. Za neustalého odsavani krve z dutiny ustni se je sice situace pro
intubaci prehlednéjsi, ale nelze provést spolehlivou laryngoskopii a ani na ¢tvrty pokus
se pro vazna poranéni nepodati I€kafi zaintubovat.
16:27

Pacientovi byly zajiStény dvé intravendzni linky o prisvitech kanyl 16 G
a 18 G, zahgjena infuzni volumoterapie podanim krystaloidnich a koloidnich roztokd.
Dale byly pacientovi podany léky Sufentanyl 20 Mcg a Midazolam 15 mg. Vzhledem

k neuspesné intubaci se lékar rozhoduje k vykonu koniotomie v terénu.

Pro podezieni na uraz kréni patefe ma pacient nasazeny kréni limec.
Konstrukce dnes pouzivanych krénich limci u zachranné sluZzby je navrZzena tak,
aby Sla neodkladna koniotomie provést velkym otvorem v ptredni ¢asti limce, ale i pres
toto konstruk¢ni feSeni je v nékterych smérech pracovni prostor casteéné omezen.

16:29

Lékat s pomoci jednordzového koniopunkéniho setu Mini-Trach provadi

koniotomii v terénnich podminkéch. Tracheostomickou kanylu se podafilo zavést

bez vétSich obtizi a po nafouknuti obturaéni manZety byl pfed prodychnutim pacient
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fadn€ odsan z dychacich cest. Pfenosnou odsavackou se podatilo z dychacich cest odsat
cca 40- 60 ml krve a pacient mohl byt konecné tadné ventilovan. Pro interferenci
spontanni dechové aktivity s ventildtorem byl pacient relaxovan podanim
4 mg Norcuronu.
16:34

Bylo pfistoupeno k transportu pacienta. Za pouZziti scoop-ramu byl pacient
pielozen do vakuové matrace. Bé&hem transportu do sanitniho  vozidla
bylo pted zdravotnické operacni stfedisko avizovano nejbliz§i traumacentrum

ve Fakultni Nemocnici Kralovské Vinohrady.

Pacientiiv stav ziistavd 1 pfi transportu pievazné stabilni, hodnoty
fyziologickych funkei vykazuji hodnoty 110/60 torrG krevniho tlaku, pravidelna akce
srdecni 92 pulzii za minutu a saturace kyslikem 99 %. Transport probéhl za stalé

monitorace fyziologickych funkci a umélé plicni ventilace.

Pacient byl pfedan do péce traumacentra v 16:42 hodin.

Analyza

Posadky RZP a RLP se dostaly na misto vazné dopravni nehody v kratkém
dojezdovém case. Pii prijezdu ziskaly dulezité anamnestické informace o mechanismu
urazu a okamzité zacali s terapii 1 imobilizaci. Po komplikaci pii zajiSténi dychacich
cest piistoupili k alternativni metod¢, ktera byla GispéSna na prvni pokus. Po zajisténi
dvou kvalitnich zilnich vstupli byla zahajena volumoterapie a farmakoterapie.
Po zajisténi pacienta jej za stdlé monitorace Zivotnich funkci prevezli do avizovaného

traumacentra. K zdsahu nelze posadkdm RZP a RLP nic zasadniho vytknout.

Po predani prodélal pacient nékolik operacnich vykont, kromé& dislokovanych
fraktur frontalni ¢asti lebky, humeru a femuru bylo po CT vySetfeni diagnostikovano
masivni subdurdlni krvaceni. Jeho stav byl kriticky a po dvou dnech svym zranén

podlehl na anesteziologicko-resuscitaénim odd¢leni.
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Diskuze:

Vzhledem k vaznému mechanizmu Urazu a zavaznému poranéni obliCejové
Casti pacienta posadky jiz od zacatku predpokladali obtizné zajiSténi dychacich cest.
I pfes to se lékat rozhodl pokusit se pacienta zaintubovat. Po cCtyfech netspéSnych
pokusech se rozhodl provést koniotomii, kterd byla Gispé$nd a umoznila fddnou umélou

plicni ventilaci.

Otazkou do diskuze je, zda by bylo primarni rozhodnuti o koniotomii
pro pacienta priikkazné piinosné. Pacient spontdnné ventiloval a 1 pfes mirné snizenou
saturaci kyslikem byl dechové dostatecny a mél zachovany krevni obéh. Vzhledem
k téZkym poranénim, kterym nakonec podlehl, nelze pravdépodobné tvrdit, ze kratka
Casova prodleva mezi prvnim pokusem o intubaci a zajiSténim dychacich cest

koniotomii, by pacienta vyrazné€ ohrozila, nebo ptispéla ke zhorSeni jeho stavu.

Doporuceni pro praxi

Pokud jiz od samého zacitku je ocekdvan vyskyt komplikaci s pouZitim
konkrétni metody zajisténi dychacich cest, vzdy je tieba pocitat i s alternativni metodou
a rozhodnout primarné o jejim pouziti, nebo mit pfipravené v pohotovosti vSechny
potiebné pomiicky k jejimu vykonu. Jakakoliv komplikace vzdy znamena zdrZeni,
kdy si nesmi laik ani profesional dovolit ztracet Cas rozjimanim o dalSim postupu.
Casova prodleva pii zajisténi dychacich cest miiZze pacienta piimo ohrozit na Zivotg,
zpusobit vazné zdravotni komplikace s dozivotnimi nasledky tim zhorsit, nebo zcela

vyloucit pacientliv navrat do béZného Zivota.
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4 ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo zpracovat prehled o dneSnich metodach
zajisténé dychacich cest. Jednotlivé metody byly piehledné rozdéleny do kategorii
a srozumitelné popsany. Teoreticka cCast prace se zabyvéd jak samotnym piehledem
jednotlivych metod, tak i popisem jednotlivych postupt a klicovych pomtcek. V kazdé
kapitole jsou rozepsany jejich vyhody a zaroven 1 nevyhody vcetné jasnych

kontraindikaci.

V praktické casti jsou uvedené Ctyfi kazuistiky, které popisuji pouZiti
jednotlivych metod v terénu. U nékterych piipadd jsou popsany i necekané vzniklé

komplikace

V dnesni dobé se kazdy znds mize setkat se situaci, kdy bude potiebovat
znalosti prvni pomoci. VSechny kapitoly prvni pomoci, o kterych bychom méli mit
alespon zakladni osvétu, v této praci zminéné nejsou, avSak ani sebelépe napsand prace
a ptirucka prvni pomoci nenahradi osobni zkuSenosti zrlznych cviceni, kurzl

a praktickych nacviki.

V kazdém znéas se skryva obrovsky potencial, ktery se leckdo jen tieba
ze studu boji projevit, ale po piekonani vSech zdbran se kazdy projevi jako jedine¢na
osobnost. Kazdy Clovek, ktery jiz ma s poskytnutim prvni pomoci kladnou zkuSenost,

malo kdy hovoii o zdpornych pocitech z odvedené prace.

Kdyby moje prace dokazala zachranit alespon jeden lidsky Zivot, povazoval
bych to za obrovsky uspéch a naplnilo by mé to velkym pocitem zadostiucinéni
a vdécnosti viici tomu konkrétnimu Eloveku, ktery se nebal poskytnout neodkladnou

prvni pomoc.
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Priloha A

Opticka laryngoskopie

Tongue

Zdroj: http://www.airwaycam.com/techniques-oral-intubation.html
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Endotrachealni kanyla zavedena do trachey
F

Zdroj: http://de.wikipedia.org/wiki/Laryngoskop
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Ptiklad devastujiciho poranéni oblicejové casti
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Hogura 1. Aspecto del paclente en el momento del Ingreso.
Fgure 1. Appearance of patient at time of admilssion.

Zdroj: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582008000500007




Priloha D

Hodnotici kritéria pro stupnici Cormack

corda vocal BI}iulnte

e

Grau ll Grau lll Grau IV H

Classificacdo de visdo\aringoscdpica direta segundo Cormack e Lehane,

aritendides

Zdroj: http://www.viaaereadificil.com.br/posic_ideal laringoscop/posicao_ideal laringoscopia.htm
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Zdroj: http://www.endocrine-witch.net/tag/meded/
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Zdroj: http://mirror-us-gal.gallery.hd.org/_c/medicine/paramedic-opening-airway-1-AJHD.jpg.html
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