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ABSTRAKT

SEDIVEC, Adam. Zajisténi dychacich cest v PNP zdravotnickym zdchrandiem. Vysoka
Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: MUDr.
Bc. Katarina Vesela, Dis. Praha. 2016. 61 s.

Tématem bakalatské prace je poskytnuti komplexniho pohledu na problematiku
zajisténi dychacich cest zdravotnickym zachranadfem v pfednemocni¢ni péci. Prace se
rozdé€luje na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické Casti se pojednavd o platné
legislativé - kompetencich zdravotnického zachranafe a vybaveni voz zdravotnické
zachranné sluzby, dale o anatomii a fyziologii dychacich cest a o postupech zajisténi
dychacich cest bez pomicek, ale i1 spomiickami pro profesionalni zachranafe.
V praktické ¢asti se vyskytuji redIné kazuistiky stavil, kdy je nutné zajistit dychaci cesty

pacienta a dopliuji tak teorii.

Kli¢ova slova

Endotrachealni intubace. Laryngealni maska. Pfednemocnicni neodkladna péce.

Zajisténi dychacich cest. Zdravotnicky zachranaf.



ABSTRACT

SEDIVEC, Adam. The securing of airways in pre-hospital care by a paramedic.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Be. Katarina Vesela, Dis.
Prague. 2014. 61 pages.

Topic of the bachelor’s thesis provides the point of view at the issue of securing
the airways by a paramedic in pre-hospital care. The thesis is divided into two parts —
the theoretical and the practical part. The theoretical part deals with the valid legislation
— competences of paramedics and equipment of vehicles of emergency medical
services, furthermore it deals with anatomy and physiology of airways and processes of
securing of airways without any equipment and with equipment for professional
paramedics. There are real case studies when it is necessary to secure airways of a

patient in the practical part of thesis.
Keywords

Endotracheal intubation. Laryngeal tube. Paramedic. Pre-hospital care. Securing of

airways.
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EKG
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kPa
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PNP

pCOz

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Acute respiratory distress syndrome (Syndrom akutni dechové tisng)
Diabetes mellitus

Horni cesty dychaci
Elektrokardiografie
Endotrachealni intubace
Endotracheélni kanyla

Glasgow coma scale

Hasi¢sky zachranny sbor
Chronicka obstrukéni plicni nemoc
Intravendzné

Integrovany zdchranny systém
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Kardiopulmonalni resuscitace
Laryngealni maska

Minutova ventilace

Nahla zastava ob¢hu

Peroralni antidiabetika

Policie Ceské republiky
Ptednemocni¢ni péce

Parcialni tlak oxidu uhli¢itého
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Parciélni tlak kysliku

Rychla l¢katska pomoc

Rendes — vouz (setkavaci sytém)

Rychla zdravotnicka pomoc

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
Ctvrty obratel hrudni

Um¢la plicni ventilace

Zdravotnické operacni stiedisko

Zdravotnicka zachranna sluzba

Zdroj: (VOKURKA, HUGO, 2015)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Acidoza

mez)

Bifurkace
Bradykardie
Bronchospazmus
Gasping
Hyperkapnie
Hyperventilace
Hypokapnie
Hypoventilace
Hypoxie
Intraveno6zni
Intraosealni
Laryngoskopie
Laryngospazmus
Mydriaza

Tracheotomie

Porucha acidobazické rovnovahy (pokles pH pod fyziologickou

Veétveni, rozdvojeni

Zpomalena srde¢ni frekvence (pod 60 tderti/minutu)
Zuzeni pradusek broncht (kie¢ hladkého svalstva)
Lapavé terminalni dechy u nahlé zastavy obéhu
Zvyseni pCO, v arteridlni krvi

Zrychlené a prohloubené dychani

Snizeni pCO; Vv arterialni krvi

Meélké a zpomalené dychani

Nedostatek kysliku ve tkanich

Nitrozilni

Podani 1ékti do krevniho fecisté cestou kostni dien¢
Vysetteni hrtanu pomoci laryngoskopu

Kiecovité uzavieni hrtanu

Rozsifeni zornice

Chirurgicky ptistup do priidusnice

Zdroj: (VOKURKA, HUGO, 2015)
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UvoD

Tato prace pojedndva komplexné¢ o tématu zajisténi dychacich cest
Vv prednemocni¢ni pé¢i vzhledem k tomu, ze znalost téchto postupti je nutna a je rutinou
zachranaft v urgentni mediciné. Dychani, védomi a krevni ob&h jsou zakladnimi
zivotnimi funkcemi, proto by zakladni zajisténi dychacich cest, kam patii zaklon hlavy,
Heimlichiiv a Gordontiv manévr, mél znat a zvladnout kazdy ¢loveék. Nezabezpeceni
dychacich cest ma fatalni nasledky, hypoxie miize zptsobit smrt, posSkozeni myokardu,
mozku a dalSich orgéani. Jiz po péti minutach preruseni dodavky kysliku mozkovym

buiikam tyto buiiky nezvratné odumiraji.

Drive mohl dychaci cesty zajiStovat pouze lékat, dnes tento vykon mize na
indikaci 1ékafe vykonat i nelékaisky zdravotnicky pracovnik. Vykony, které mize
nelékatsky zdravotnicky pracovnik vykonat, jsou dany zakony, vyhldskami a internimi
predpisy zdravotnickych zafizeni. Casu na zajiténi dychacich cest neni nikdy mnoho,
zéachranafi pracuji ve stresu a je nutné, aby pracovali jako sehrany tym a aby metodu,

kterou zvoli, dokonale ovladali v€etné znalosti jednotlivych pomiticek.

Cilem préce v teoretické Casti je seznamit laickou 1 odbornou vetejnost s historii
zajisténi dychacich cest, soucasnou legislativou tykajici se zdravotnického zachranate a
vybaveni vozidel ZZS a s moznostmi zajiSténi dychacich cest, jejich vyhodami a
nevyhodami. Praktickd ¢éast prace dopliluje teorii redlnymi piipady, ukazuje vSechny
dalezité¢ aspekty a poukazuje na nejpouzivanéjsi metodu zajisténi dychacich cest

profesiondlnimi zachranari.
Vstupni literaturou jsou publikace:

1. SEBLOVA, Jana a Jiti KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. 1. vyd.
Praha: Grada, 2013, 400 s., xvi s. obr. piil. ISBN 978-80-247-4434-6.

2. REMES, Roman a Silvia TRNOVSKA. Praktickd piirucka prednemocnicni urgentni
mediciny. 1. vyd. Praha: Grada, 2013, 240 s. ISBN 978-80-247-4530-5.

3. SEVCIK, Pavel (ed.). Intenzivni medicina. 3., pteprac. a rozs. vyd. Praha: Galén,
2014, lvii, 1195 s. ISBN 9788074920660.
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Popis resersni strategie:

Vyhledavéani odbornych publikaci, které byly vyuzity pro tvorbu bakalaiské
prace s ndzvem Zajisténi dychacich cest v PNP zdravotnickym zachranaifem, probéhlo
v ¢asovém obdobi listopadu 2015. Pro vyhledavani byly pouzity katalogy Studijni a
védecké knihovny Plzeniského kraje, dale Ceska narodni bibliografie, Medvik —
katalogy Narodni 1ékaiské knihovny v Praze, databaze Bibiomedica a Portal Jednotné
informacni brany — databaze Ceskych a zahrani¢nich katalogli. Zaznamy v reSersi jsou

v souladu s bibliografickou cita¢ni normou ISO 690.

Klicova slova v ceském jazyce byla pouzita: Endotrachedlni intubace.
Laryngealni maska. Pfednemocni¢ni neodkladnd péce. Zajisténi dychacich cest.
Zdravotnicky zachranat. V anglickém jazyce to byly pojmy: Endotracheal intubation.
Laryngeal tube. Paramedic. Pre-hospital care. Securing of airways. Nalezeno bylo

celkem 29 zaznamu.
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1 HISTORIE ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Jiz z egyptskych a hindskych prament existuji zaznamy o prvnich pokusech
zajisténi prachodnosti dychacich cest metodami pfipominajicimi urgentni tracheotomii.
Protéti trachey medem se uskute¢iiovalo u vojakil i za Alexandra Velikého. Reéti
chirurgové Antyllus (asi 1000 n. 1.) a Galén (160 n. 1.) uz popisuji tracheotomii presnéji,

uvadéji ji za zivot zachranujici vykon.

Vroce 1833 pouzil Armand Trousseau u 200 pacienti se zaskrtem
zdokonalenou metodu tracheotomie a o 39 let pozdéji Friedrich Trendelenburg vyuzil

tracheotomickou kanylu s tésnici manzetou (SEVCIK a kol., 2014).

V roce 1885 popsal pan O’Dwyer zavedeni kovoveé kanyly naslepo do trachey,
Némec Hans Kuhn tuto kanylu pozménil na z¢asti flexibilni, ale i tak se stale zavadéla
poslepu. Manuel Garcia, ucitel zpévu z Londyna, se da povazovat za vyndlezce
laryngoskopie — spojil dvé stomatologicka zrcatka, aby dovniti odrazela slune¢ni svétlo
a on tak mohl vidét své vlastni hlasivky a tracheu. Pfimé laryngoskopie byla poprvé
provedena vroce 1895 Alfredem Kirsteinem, kdyZz omylem zavedl ezofagoskop do
laryngu. K tomuto pouzil jesté odrazovou ¢elni lampu a celé zafizeni pojmenoval jako
autoskop. Chevalier Jackson pfidal k autoskopu navic jesté distalni zarovku. A. I. J.
Brain kvtli pacientiim s anatomickymi odchylkami vytvofil a zavedl do praxe v roce

1981 laryngealni masku (BARASH, 2009).

Za druhé svétové valky jiz vznikaly moderni laryngoskopy. V roce 1941 Robert
Miller ptedstavil typ laryngoskopu srovnou lZici a o 2 roky pozdéji popsal Robert
Macintosh laryngoskop se zahnutou 1zici. Zpocatku byly trachealni rourky kovové, poté
se zacaly vyrdbét zgumy. Vroce 1928 se Waters a Guedel zaslouzili o
,,Znovuobjeveni tésnici manzety. Nejvetsi vyuziti si zachovala Magillova tracheédlni
rourka, ktera kopiruje anatomické zakiiveni HCD. Pozd¢ji Murphy ptidal k distalni
¢asti rourky postranni oko zajist'ujici priichodnost rourky pti zavedeni do bifurkace

trachey (SEVCIK a kol., 2014).
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2 SOUCASNA LEGISLATIVA

2.1 Kompetence zdravotnického zachranare

Kompetence zdravotnického zachranare vymezuji § 17, 108 a 109 vyhlasky ¢.
55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovniki.

Zdravotnicky zachranar vykondva cinnosti podle § 3 odst. 1 a dadle bez
odborného dohledu a bez indikace poskytuje v ramci prednemocnicni neodkladné péce,
véetné letecké zachranné sluzby, a dale v ramci anesteziologicko-resuscitacni péce a v

ramci akutniho prijmu specifickou osetFovatelskou péci. Pritom zejména miiZe:

a) monitorovat a hodnotit vitalni funkce véetné snimani elektrokardiografického
zdaznamu, pribezného sledovani a hodnoceni poruch rytmu, vySetreni a monitorovani

pulznim oxymetrem

b) zahajovat a provadet kardiopulmonalni resuscitaci s pouZitim rucnich
krisicich vakii, véetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni zaznamu

elektrokardiogramu

c) zajistovat periferni Zilni vstup, aplikovat krystaloidni roztoky a provadet

nitrozilni aplikaci roztokii glukozy u pacienta s ovérenou hypoglykemii

d) provadet orientacni laboratorni vySetieni urcend pro urgentni medicinu a

orientacné je posuzovat

e) obsluhovat a udrzovat vybaveni vsech kategorii dopravnich prostredkii, ridit
pozemni dopravni prostiedky, a to i v obtiznych podminkdach jizdy s vyuZitim

vystraznych zvukovych a svételnych zarizeni
f) provadet prvni oSetieni ran, vcetné zdstavy krvdceni

g) zajistovat nebo provadet bezpecné vyprosténi, polohovani, imobilizaci,

transport pacientii a zajistovat bezpecnost pacientii behem transportu
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h) vykonavat v rozsahu své odborné zpiisobilosti cinnosti pri reseni nasledkii
hromadnych nestésti v ramci integrovaného zachranného systému

i) zajistovat v pripadé potreby péci o télo zemrelého

J) prejimat, kontrolovat a ukladat lécivé pripravky, manipulovat s nimi a

zajistovat jejich dostatecnou zdasobu

k) prejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prostredky a pradlo,
manipulovat s nimi a zajistovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatecnou

zasobu
m) provadet neodkladné vykony v ramci probihajiciho porodu

n) prijimat, evidovat a vyhodnocovat tisnové vyzvy z hlediska zdvaznosti
zdravotniho stavu pacienta a podle stupné naléhavosti, zabezpecovat odpovidajici

zpusob jejich Feseni za pouziti telekomunikacni a sdélovaci techniky

o) provadet telefonni instruktaz k poskytovani prvni pomoci a poskytovat dalsi

potiebné rady za pouziti vhodného psychologického pristupu

Zdravotnicky zachranar v ramci prednemocnicni neodkladné péce, vcetné
letecké zachranné sluzby, a ddle v ramci anesteziologicko-resuscitacni péce a v ramci
akutniho prijmu muze bez odborného dohledu na zaklade indikace lékare vykonavat

cinnosti pri poskytovani diagnostické a lécebné péce. Pritom zejména miize:

a) zajistovat dychaci cesty dostupnymi pomiickami, zavadet a udrzovat inhalacni
kyslikovou terapii, zajistovat pristrojovou ventilaci s parametry urcenymi lékarem,

pecovat o dychaci cesty pacientii i pii umélé plicni ventilaci
b) podavat lécivé pripravky, véetné krevnich derivatu

¢) asistovat pri zahdjeni aplikace transfuznich pripravkii a osetrovat pacienta v

priibéhu aplikace a ukoncovat ji

d) provadet katetrizaci mocového mechyre dospélych a divek nad 10 let

18



e) odebirat biologicky materidl na vysetreni
) asistovat pri porodu a provadet prvni oSetieni novorozence
g) zajistovat intraosealni vstup

Zdravotnicky zachrandr pro urgentni medicinu vykonava cinnosti podle § 17 a §
54 pism. a) a dadle poskytuje specifickou osetrovatelskou péci a neodkladnou
diagnosticko-lécebnou péci na useku neodkladné péce, anesteziologicko-resuscitacni

péce a v ramci akutniho prijmu. Pritom zejména miize:
a) bez odborného dohledu a bez indikace lékare

1. zajistovat dychaci cesty dostupnymi pomiickami u pacienta starsiho 10 let pri

provadené kardiopulmonalni resuscitaci

2. zahdjit a provadet kardiopulmonalni resuscitaci pomoci pouziti pristroji k
automatické srdecni masazi, véetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni

zaznamu elektrokardiogramu, a podani léciv pro resuscitaci bezprostredné nezbytnych
3. odebirat biologicky material na vysetreni
4. zavadét a udrZovat kyslikovou terapii
5. zajistovat intraosealni vstup

6. zajistovat stdilou pripravenost pracoviste, vcetné funkcnosti specialni
pristrojové techniky a materialniho vybaveni; sledovat a analyzovat udaje na specialni

pristrojové technice, rozpoznavat technické komplikace a resit je

7. provadeét zdravotnickou cdst zdchrannych a likvidacnich praci pri

mimorddnych uddlostech v soucinnosti s velitelem zdsahu
b) bez odborného dohledu na zaklade indikace lékare

1. provadeét mereni a analyzu fyziologickych funkci pomoci pristrojové techniky,

Vcetné vyuziti invazivnich metod
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2. provadet externi kardiostimulaci
3. provadet tracheobronchialni lavaze pacientit s trachedlni intubaci
4. zavadet gastrickou sondu a provadet vyplach zaludku u pacienta pri védomi

5. zavadet gastrickou sondu a provadet vyplach zaludku u pacienta starsiho 10

let v bezvédomi se zajisténymi dychacimi cestami

6. provadet extubaci trachedlni kanyly (CESKO, 2011).

2.2 Vybaveni vozidel zdravotnické zachranné sluzby ve vztahu

k zajisténi dychacich cest

Priloha k vyhlasce ¢. 296/2012 Sb., o pozadavcich na vybaveni poskytovatele
zdravotnické dopravni sluzby, poskytovatele ZZS a poskytovatele prepravy pacientii
neodkladné péce dopravnimi prostredky a o pozadavcich na tyto dopravni prostiedky,
ve znéni pozdéjsich predpisit stanovuje vybaveni vozidla rychlé lékarské pomoci.

Ohledné zajisténi dychacich cest je ve vozidle povinné mit:

Ru¢ni dychaci pfistroj s pfisluSenstvim pro novorozence, déti a dospélé s
moznosti pfipojeni ke zdroji medicinalniho kysliku, pfenosny pfistroj pro UPV, dvé
tlakové lahve na kyslik, kazda s obsahem 10 1 s pfisluSenstvim k inhalacnimu podavani
kysliku vcetné polomasky, pritokoméru a redukcniho ventilu, dvé tlakové lahve na
kyslik, kazda s obsahem 2 1, sada pomticek pro zajisténi dychacich cest - laryngoskop s
riznymi velikostmi 1zic, ETK pro vSechny vékové skupiny pacientti, Magillovy klesté,
zavadé¢ do ETK, supraglotické pomiicky, souprava pro koniotomii, pomuicky pro
zvlhéovani dychacich cest a aplikaci 1é¢iv, ventily pro vytvofeni pozitivniho tlaku
V dychacich cestich na konci vydechu, pfenosnd bateriovd odsavacka s kapacitou

minimaln¢ 1 1, kapnometr a pulzni oxymetr.

Vozidlo RV musi byt vybaveno jako vozidlo rychlé lékafské pomoci kromé
nositek s podvozkem vybavenych zadrznym systémem pro déti a dospélé, zatizeni pro

ptepravu sediciho pacienta, pokud funkci tohoto zafizeni nemaji nositka s podvozkem,
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transportni plachty, pfikryvek a lizkovin, dvou tlakovych lahvi na kyslik, kazdé s
obsahem 10 1 s pfislusenstvim k inhalacnimu podavani kysliku vcetné¢ polomasky,
pritokoméru a redukéniho ventilu, zatfizeni pro ohfev infuzi na teplotu 37 °C + 2 °C,
zafizeni pro upevnéni infuze, odbérové zkumavky pro odbér hemokultury, nadoby na
mo¢, vyprostovaciho zafizeni, spindlniho nebo scoop ramu, zafizeni pro vnitfni
komunikaci mezi fidicem a osobami v prostoru pro pacienty, pokud vnitini usporadani
vozidla neumoziiuje pfimou komunikaci mezi nimi. Vybaveni musi byt doplnéno
piislusenstvim k inhalacnimu podavani kysliku vcetné polomasky, pritokoméru a

redukéniho ventilu.

Vybaveni vozidla RZP musi byt vybaveno stejné€ jako vozidlo RLP, nemusi zde

ale byt souprava pro hrudni punkci a jehly k punkci perikardu (CESKO, 2012).
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3 ANATOMIE DYCHACICH CEST

Systém dychacich cest Ize rozdélit na dvé skupiny — horni cesty dychaci a dolni
cesty dychaci. K hornim cestdm dychacim patii dutina nosni a nosohltan. K dolnim
cestam dychacim fadime hrtan, pridusnice a pridusky. Dychacim organem jsou plice

(HULIN et al., 2009).

3.1 Horni cesty dychaci

Dutina nosni (cavum nasi) je uloZena nad dutinou ustni, od sebe je oddéluje
tvrdé patro (palatum durum) a mékké patro (palatum mole). Nosni dutina zac¢ina vpiedu
nosnimi dirkami a na konci Gsti nozdrami do nosohltanu (nasopharynx) (VOKURKA,
HUGQO, 2015). Dutina nosni funguje jako bariéra proti infekcim, zvlhéuje a ohtiva
vdechovany vzduch a v neposledni fadé ma vyznam ¢ichovy. Na dutinu nosni navazuji
vedlejsi dutiny nosni (Sinus paranasales), coz jsou nepravidelné dutiny, které jsou

vystlany sliznici, vznikaji takzvanou pneumatizaci a lezi v lebe¢nich kostech.

Nosohltan je horni ¢asti hltanu, kde je nakupena lymfaticka tkan — nosni mandle
a kam také vede Eustachova trubice. Ktizi se zde dychaci a travici systém, pti polknuti
mékké patro uzavie nosohltan a zabrani sklouznuti potravé do dychacich cest (NANKA,

ELISKOVA, 2015).

3.2 Dolni cesty dychaci

Hrtan (larynx) je duta trubice, na svém konci piechazi do pradusnice (trachey).
Podklad hrtanu tvofi chrupavky a vzajemné spojené vazy, svaly a klouby. Jsou zde také
vazivové membrany. Jeho vyznam je dychani a tvorba hlasu. Chrupavcity skelet
laryngu tvofi parové a neparové chrupavky. Nejvétsi z chrupavek je chrupavka S§titna
(cartilago thyroidea), slozena je ze dvou desticek, které jsou spojené a tvofi ohryzek.
Dole je kloubné spojena s chrupavkou prstenéitou (cartilago cricoidea), ktera ma tvar

pecetniho prstenu. Predni ¢ast chrupavky §titné je spojena s chrupavkou prstencitou
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silnym vazem (ligamentum conicum, nebo také ligamentum cricothyroideum) — na
tomto misté se provadi koniotomie. S hornim okrajem chrupavky prstencité jsou na
zadni strané spojené chrupavky hlasivkové (cartilagines arytenoides), které maji tvar
trojbokého jehlanu a nachédzi se zde hlasivkové vazy. Tyto vazy ohranicuji hlasovou
Stérbinu (glottis) — nejuzsi misto dychacich cest u dospélého ¢loveka, u déti je nejuzsim
mistem subgloticky prostor. Vchod do hrtanu otevird a uzavira ptiklopka hrtanova
(epiglottis). Pfipomina tvar listu a je vazivové spojena s chrupavkou §titnou (NANKA,
ELISKOVA, 2015).

Trachea je trubice, kterd navazuje na hrtan, je dlouha 10 — 12 centimetrti a
vyskytuje se z ¢asti v oblasti krku a z ¢asti v mezihrudi (mediastinum). V oblasti Th4 se
déli na levou a pravou pradusku (bronchi), toto misto se oznacuje jako bifurkace.
(NANKA, ELISKOVA, 2015) Pradusky se dale déli na pradusinky (bronchioli), které
vstupuji do plicnich sklipkti. Zde se vzduch ohtiva, zvlhcuje a Cisti. Trachea, bronchy i
bronchioli maji sténu z hladké svaloviny, ktera se miize rozsitit (bronchodilatace), nebo

zuzit (bronchokonstrikce) (MOUREK, 2012).

Plice (pulmones) jsou parovym organem uloZzenym v dutiné hrudni, kde se
odehravd vlastni vyména dychacich plynid. V détském véku jsou rtzové, kvali
vdechovani prachu pozdé€ji prechdzeji do SedoCerné barvy. Plicni baze je pfivracena
K branici, vrchol vybiha nad prvnim zebrem. Prava plice je vét$i, ma 3 laloky, leva
pouze 2, obé jsou déleny na 10 segmenti. Plice maji Sirokou zakladnu opirajici se o

branici a hrot sméfujici pod kli¢ni kost (clavicula) (KAPOUNOVA, 2007).
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4 FYZIOLOGIE DYCHACICH CEST

Dychanim se obecn¢ rozumi vyména dychacich plyni — kysliku a oxidu
uhli¢itého. Dé€li se na ventilaci (vnéjsi dychani) — vyména mezi atmosférickym
vzduchem a vzduchem v plicnich alveolech a na respiraci (vnittni dychani) — tj. vyména
plynti mezi alveoly a krvi a mezi krvi a tkdnémi. Dychani je dualezité proto, aby se
kyslik dostal k buiikdm, které ho potiebuji jako energii pro svoji existenci a aby se oxid
uhli¢ity dostal z téla ven. (MOUREK, 2012) Cyklické stfidani vdechti a vydecht se
nazyva ventilace. Aktivnim déjem je vdech (inspirium), pasivnim je vydech (expirium).
Brénice je plochy sval inervovany brani¢nim nervem vychazejicim z kréni patefte,
oddé€luje dutinu bfiSni od dutiny hrudni a je také hlavnim vdechovym svalem. Mezi
dalsi aktivni inspiracni svaly patfi zevni meziZeberni svaly napomahajici rozvinuti
hrudniho koSe. Pti zatézi nebo pii nedostatku kysliku se aktivuji pomocné dychaci
svaly, které mizeme zvedat prvnimi dvéma az tfemi pary Zeber pomoci fixace hornich

koncetin a tim pomahame zvétseni objemu hrudniku pfi nadechu (MOUREK, 2012).

4.1 Plicni objemy

Minutovou ventilaci rozumime mnozstvi vzduchu, které prodychdme za jednu
minutu. Objem MV je kolem 7,5 litri (vynasobime dechovou frekvenci klidovym
dechovym objemem). Maximalni hodnota MV je az 150 I/min. (LANGMEIER a kol.,
2009). Dechova frekvence v Klidu u dospélého je 12-18 dechti/minutu. Klidovy dechovy
objem je pfi klidném dychani 500 ml, z toho je 350 ml alveolarni vzduch a 150 ml je
vzduch v mrtvém dychacim prostoru (vzduch, ktery se v alveolech neti¢astni vymény
plynti). Expira¢ni rezervni objem znamend, Ze po klidovém vydechu lze jesté
vydechnout 1 litr vzduchu. Naopak maximélnim inspiraénim vdechem (inspiracni
rezervni objem) Ize nad hodnotu klidného dechu dostat do plic jesté cca 3 litry. Po
maximalnim vydechu zlstava v plicich rezidudlni objem, ktery méa hodnotu 1,2 litru.
Dechovy objem, inspira¢ni rezervni objem a expirani rezervni objem udavaji
dohromady vitalni kapacitu plic. Vitalni kapacita plic je objem vzduchu, ktery lze po
maximalnim vdechu maximdlnim usilim vydechnout (SLAViKOVA, SVIGLEROVA,
2012). Jeho rozmezi ¢ini 3 az 5 litri a hodnota zavisi na pohlavi, v€ku, hmotnosti, vySce
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a zivotnim stylu cClovéka. Vitalni kapacita plic lze zvysit trénovanosti (naptiklad
zpévaci). Plice vSak nejsou prazdné ani po maximalnim vydechu, zbyva zde jesté asi 1,2
1 vzduchu (rezidualni objem). Postupnym ztracenim elasticity a pruznosti plic s vékem

se rezidudlni objem zvétSuje (MOUREK, 2012).

4.2 Zmény dychani

Dechovou frekvenci lze urCit dle pohybt hrudniku. 10 — 20 decht/minutu
s normalni hloubkou ventilace je eupnoe. Pokud jedinec dyché zrychlené, a to nad 20
dechti/minutu, jde o tachypnoi, pokud je dychani zpomalené pod 10 dechd/minutu, je to
bradypnoe. Bezdesi se oznacuje jako apnoe. Pii zménach dechové frekvence se méni 1
hodnota MV (NEJEDLA, 2015). Prohloubené a zrychlené dychéani je hyperventilace,
vede ke snizeni pCO;, V alveolech, které je zplisobeno prevySenim aktudlni potieby
vzduchu. Hyperventilace mitize zpusobit respira¢ni alkalozu a ta se projevi jako
tetanické kiece. Opakem je mélké a zpomalené dychdni — hypoventilace, ktera miize
vést k respiracni acidoze a hypoxii napiiklad v bezvédomi. Pii ni dochazi ke zvySeni
pCO; vV alveolech, protoze ptisun vzduchu je mensi nez jeho aktudlni potieba
v organismu (SLAVIKOVA, SVIGLEROVA, 2012). Pokud jsou hodnoty pO; a pCO,
zvysené, to znamena pO, nad 13 kPa a pCO; nad 6 kPa, jde o hyperkapnii (VOKURKA
a kol., 2013). Opakem je hypokapnie, kdy jsou obé hodnoty snizeny. Fyziologické
hodnoty jsou nazyvany normokapnie (SLAVIKOVA, SVIGLEROVA, 2012).

Zmény dychani zptisobené patologickymi ptiCinami se oznacuji jako periodické
dychani. Charakteristicky zménéné dychani se stiida s apnoickymi pauzami, naptiklad u
Cheynesovo-Stokesovo dychani se dechy prohlubuji, poté jsou méléi a nasleduje
apnoicka pauza a toto se opakuje. Cheynesovo-Stokesovo dychani se vyskytuje
napiiklad u pacientii se srde¢nim selhdnim, u acidozy, nebo pii intoxikaci salicylaty.
Kussmaulovo dychani znamen4 stfidani hyperventilace se zastavou dechu, vyskytuje se
u metabolické acidozy. Nepravidelné dechy s apnoickymi pauzami se oznacuji jako

Biotovo dychani (LANGMEIER a kol., 2009).
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5 ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Zajisténi dychacich cest (A = airway) znamend jejich zprichodnéni pii
nedostate¢né spontanni ventilaci a pokusu o jeji obnoveni, pfed zahdjenim umélého
dychani, pii probihajici poruse védomi, a nebo pii ucpani HCD (trauma obliceje,
laryngospazmus, bronchospazmus, laryngitida, otok jazyka, cizi téleso, aspirace
zvratkli, krve). Dychaci cesty lze =zajistit bez pouziti pomicek (zéklon hlavy,
Heimlichtiv manévr, Gordoniv manévr, trojity manévr, predsunuti Celisti aj.) nebo
S pouzitim pomiucek (dychaci samorozpinaci vak, ustni a nosni vzduchovody,
laryngealni maska, kombirourka, trachedlni intubace, koniotomie). Na zajiSténi
dychacich cest vét§inou byva velmi malo ¢asu a neni zde ani jistota prvniho usp&$ného

pokusu (KASAL, 2004).

Priichodnost dychacich je prioritou zékladni 1 rozSifené kardiopulmonalni
resuscitace, musime ji proto okamzit¢ rozpoznat a zalit s terapii. Za normalnich
okolnosti u zdravého jedince jsou HCD cinnosti reflexii a svalového napéti volné
pruchodné a prostorné. Pti vdechu vznikd v dychacich cestach mirny podtlak, proto
kazda ptekazka je hrozbou a mulze mit fatdlni nasledky, zejména v bezvédomi.
V bezvédomi se zaroven snizuje svalovy tonus, kofen jazyka poklesadva k zadni sténé
hltanu a tim mtize uzavtit dychaci cesty. Pfi uplné obstrukci dychacich cest dochéazi
k zastavé dechu a ob&hu béhem péti az deseti minut. V potaz je tiecba brat i polohu
pacienta — pti zachované spontanni ventilaci ulozime jedince do stabilizované polohy na
boku, a pokud ventilace zachovana neni, ulozime jej do polohy na zadech a piipravime
se na zajisténi dychacich cest pomiickami. Pii otaceni pacienta musime dat pozor na
moznost poranéni kréni patefe, celé té€lo udrzujeme stale v jedné ose. Nemdame-li

zajisténé dychaci cesty, nemdame nic! (POKORNY et al., 2004, s. 131 - 132)

Pti pohledu na nemocného se nejdiive zaméfime na akralni ¢asti téla (nehty, usni
lalicky), zde se nejdiive objevuje modravé zbarveni, tzv. periferni cyandza. Poté se
zaméfime na barvu kiiZze a sliznic — celkové promodréni, tzv. generalizovana cyandza.
Vnimame také neklid, uzkost, zatahovani jugula a vyuZivani pomocnych dychacich
svalil v sed¢ (ortopnoe). U bezdesi neuvidime pohyb hrudniku. Nemocného hodnotime

také poslechem a pohmatem — pfi Uplné obstrukci dychacich cest neuslySime nic a
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neucitime proud vzduchu zst. Pohmatem také vySetfujeme stabilitu hrudni stény

(BYDZOVSKY, 2008).

5.1 Zajisténi dychacich cest bez pomiicek

Zajisténi dychacich cest bez pomicek provadime pouze vlastnima rukama. Ke
zprichodnéni dychacich cest existuje vice moznosti manévru a postupi. Vzdy za¢iname
otevienim ust (mliZze byt ptitomny zvySeny svalovy tonus — obtizné otevieni ust) a revizi
dutiny ustni. Jsme v pozici za hlavou pacienta a Gsta otvirame hmatem se zkfizenymi
prsty a to tak, ze ukazovacky zavedenymi v koutku ust tlacime proti hornim zubiim a
palci tlaéime na dolni zuby. Pevné pfedméty odstraiiujeme prsty — nejlépe podebrani
ohnutym prstem, abychom nezatlacili téleso jesté niZze do dychacich cest. Odstranujeme
1 zubni protézy. K odstranéni tekutého obsahu pouzijeme obvaz na vytfeni, nebo
zvolime jinou polohu hlavy, pokud pacient nema poranéni kréni patefe (POKORNY et

al., 2004).

5.1.1 Zaklon hlavy

Zaklon hlavy je prvni a zdkladni bod pomoci ke zprichodnéni dychacich cest.
Obstrukce dychacich cest je u pacientli v bezvédomi nejcastéji zpiisobena zapadnutim
jazyka, ktery naléha na zadni stranu hltanu. Zaklon hlavy provedeme uchopenim cela
jednou rukou a uchopenim celisti druhou rukou. Poté predsunutim brady zvedneme

gelist a hlavu zvratime dozadu (REMES, 2013).

5.1.2 Trojity manévr

Trojitym manévrem zlepSujeme prichodnost cest pii zachované spontanni
ventilaci. V klasickém provedeni zahrnuje zaklon hlavy (ne u malych déti), predsunuti

Celisti a otevieni ust. Pfesuneme za hlavu pacienta, kterou uchopime dlanémi na
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spancich a tlac¢ime ji do hyperextenze. Prsty drzime za uhlem dolni Celisti a hlavu
tlacime silou dopiedu a nahoru, palce zaroven ptitom odtahuji v koutcich dolni ret.
Timto pfedsuneme dolni fezédky pied horni, struktury na ptedni stran¢ krku se napnou,
oteviou se usta a oddali se kofen jazyka od zadni stény hltanu. Trojity manévr je
kontraindikovdn u poranéni kréni patete (i pfi podezieni na poranéni — muize byt
U kazdého bezvédomi po urazu), vyuzijeme tedy pouze predsunuti dolni Celisti a
otevieni ust. U malych déti zéklon ned¢lame, nebo jen pouze maly — ¢im mensi dité, tim
mensi zdklon. Hlavu a krk ditéte drzime v neutralni poloze (POKORNY et al., 2004).

Podle Dobiase (2007) staci podloZeni ramének rouskou do vySe asi 2 cm.

5.1.3 Gordondv manévr

Pokud se nepovede zpruchodnit dychaci cesty pii aspiraci ciziho télesa
zéklonem hlavy, nebo trojitym manévrem, provedeme Gordoniv manévr, coz je postup
k vypuzeni ciziho télesa z dychacich cest — uderem nékolikrat silné udefime mezi
lopatky. Uder lze provést pacientiim vsedg, ve stoje a vleZe na boku, u silngji stavénych

dospélych mizeme pouzit sevienou pést (REMES, 2013).

U déti je tento postup prvni volbou. Novorozence ¢i kojence si polozime na
piedlokti hlavickou sméfujici smérem dolti a tfikrat az pétkrat dlani oteviené ruky

provedeme uder do zad. V&tsi déti mizeme piehnout pies koleno (NOVAK, 2008).

5.1.4 Heimlichiv manévr

Provadime u pacienta, ktery je pti védomi, neni-li schopen si vlastnimi silami
odstranit cizi téleso z dychacich cest (naptiklad usilovnym kaslem), nebo pokud nebyl
uéinny Gordonliv manévr. Pacienta obejmeme zezadu, ruce spojime v oblasti epigastria
a opakované vykoname kompresi nadbiisku nahoru smérem k branici. Pozor musime
dat na poranéni nitrobfi$nich organt. Kontraindikacemi jsou téhotné Zeny, malé déti a

kojenci (REMES, 2013).
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5.2 Zajisténi dychacich cest s pomiickami

Zajisténi pruchodnosti dychacich cest s pomlckami vyuzivdme u pacientl
s poruchami védomi, pfi KPR, v celkové anestezii a u poruch dychacich cest
Vintenzivni a prednemocni¢ni péci. Podle pficin, situace, typu neprichodnosti
dychacich cest a potiebné dobé k zajisténi dychacich cest volime zplisob a invazivitu

zprichodnéni (KASAL, 2004).

5.2.1 Dychaci samorozpinaci vak

Tento vak je zakladni pomickou k zajisténi plicni ventilace a dodani kysliku do
organismu. Skladd se z vaku jako takového, masky, vstupniho a vystupniho ventilu,
ptetlakového pojistného ventilu, pfipojky pro napojeni kysliku a rezervoaru kysliku.
Vak ma tvarovou pamét, protoze je vyroben z pryze. Vstupni ventil slouzi jako
jednocestny ventil, pfi rozpindni vaku umoZnuje jeho naplnéni smési plyni. Vystupni
ventil umoziiuje pienést smés plyni z vaku z pacienta, je tedy také jednocestny a byva u
n¢ho pietlakovy ventil zabranujici vzniku ptetlaku — ptebyte¢né plyny odvadi do
ovzdusi. Rezervoar slouzi ke zvySeni koncentrace kysliku — pacienta miizeme ventilovat
100% kyslikem. PEEP ventil je dopliikové vybaveni, zajiSt'uje end — exspiraéni pretlak.
Stlatenim vaku zahdjime umély vdech, uvolnénim vaku se vydechovana smés dostava
do okoli, do vaku se jiz nevraci. Pfed zahajenim ventilace na dychaci samorozpinaci vak

piipojime bakterialni filtr (ADAMUS a kol., 2012).

5.2.2 Ustni vzduchovod

Ustni vzduchovod (tzv. Guedeliv) spoleéné s nosnim fadime mezi nejjednodussi
pomicky pro kratkodobé zajisténi dychacich cest pii jejich neprichodnosti.
Vzduchovody zabrani zpétnému poklesu jazyka a tim obstrukci dychacich cest. Musime
ale zvolit spravnou velikost vzduchovodu. Kratkym vzduchovodem neuvolnime dychaci
cesty a naopak dlouhym milZeme podrazdit vstup do hrtanu a vyvolat naptiklad

laryngospazmus. Do ust zavaddime vzduchovod obracené¢ — zahnutim nahoru,
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posouvame ho déle po patie a u kofene jazyka otaCime o 180° do fyziologické polohy.
Vzduchovody jsou opatfeny protiskluzovou ploskou. Velikost tstniho vzduchovodu
odpovidd vzdélenosti mezi koutkem tust a tthlem dolni celisti. Vzduchovody nejsou

spolehlivou prevenci pred aspiraci (REMES, 2013).

5.2.3 Nosni vzduchovod

Nosni vzduchovody (Wendelovy) se nepouzivaji ptili§ Casto z diivodu epistaxe
jako Casté komplikace pii zavadeéni. Pred vykonem vzduchovod potfeme lubrika¢nim
gelem (napf. Mesocain) a poté ho zavadime ve fyziologické poloze. Odpor pii zavadéni
pfekondme rotaci vzduchovodu, nesmime vSak pouzivat velkou silu. Velikost
vzduchovodu méfime od Spicky nosu k usnimu laliicku. Indikovan je tam, kde neni
mozné zavést ustni vzduchovod, napiiklad u pacientll s trismem, sevienymi Celistmi

nebo s poranénim v oblasti dutiny Gstni (KAPOUNOVA, 2007).

5.2.4 Laryngealni maska

LMA (laryngeal mask airway) je ve tvaru dychaci rourky a na jejim konci se
nachazi vyusténi ve tvaru musle. Kolem trubice je obtura¢ni manzeta a na proximalnim
konci nalezneme standardni konektor, na ktery je mozno ptipojit dychaci samorozpinaci
vak nebo jiny pfistroj pro UPV. Manzetu nafukujeme ventilem, kontrolu provadime
pomoci balonku. Horni ¢ast LMA (,,musli*) zvlhé¢ime (Mesocain gel, Xylocain sprej) a
zavadime ji naslepo vyfouklou, ptipadné lehce naplnénou. Zavadime az pfi vymizeni
obrannych reflexti. LMA vlozime do Ust ve stejné pozici, v jaké bude uloZena a po
hornim patie ji dale posouvame az do doby, kdy ucitime odpor — LMA je v oblasti
hypofaryngu. Poté nafoukneme manzetu. Velikost masky volime dle v€ku, pohlavi a

konstituce pacienta (POKORNY, 2010).

Mezi kontraindikace pouziti LMA fadime riziko aspirace zalude¢niho obsahu,

obstrukci subglotického prostoru, nemoznost oteviit ista do 1,5 cm a morbidni obezitu.
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Komplikacemi jsou laryngospazmus, bronchospazmus, kasel, aspirace a také poskozeni

nervu prili§ vysokym tlakem v tésnici manzeté — nad 60 cm H,O (BARASH, 2009).
5.2.5 Kombitubus (kombirourka)

Dalsi z alternativnich zplsobli pro =zajisténi dychacich cest a UPV je
kombirourka. V soucasné dob¢ jiz neni moc pouzivana, nahradou se stava LMA.
Kombirourka je biluminalni rourka, obsahuje dva barevné odlisené konce a dvé
manzety (obturacni balonky). Velka — proximalni manzeta utéstuje rourku v hltanu a
mala distalni manzeta utésni rourku v jeji poloze — Vv trachee, nebo v jicnu a zde brani
regurgitaci ZaludeCniho obsahu. Kombirourka je navrhnuta tak, aby fungovala jak pfi
zavedeni do jicnu, tak do trachey. Dostupné je ve dvou velikostech — pro dospélé ve
vySe 120 — 180 cm a od 180 cm. Rourku zavadime naslepo a poté obé manzety
naplnime vzduchem. Nejdiive plnime modry balonek 100 ml vzduchu, poté bily
balonek 15 ml vzduchu. Zahajime ventilaci modrym a delsim koncem rourky. Pti
pozitivni auskultaci nad Zaludkem a negativni auskultaci nad plicemi pozname, Ze jsme
zavedli rourku do jicnu — musime proto ventilovat pies bily konec rourky. Pokud
neslySime zvukové odezvy nad zaludkem a ani nad plicemi, musime vyfouknout oba

balonky a rourku posunout 0 2 — 3 ¢cm (SEBLOVA a kol., 2013).

Vyhodou kombirourky je rychlé zajisténi dychacich cest naslepo 1 méné
zkuSenym zachrancem. Nevyhodou je nemoznost pouziti u malych déti, davivy reflex,
nemoznost zavadéni pfi poranéni jicnu (mizeme zavinit perforaci jicnu) a nemoznost

odsati z trachey (POKORNY, 2010).

5.2.6 Trachealni intubace

Trachedlni intubaci se rozumi zavedeni ETK do pridusnice. Zavadéni rourky do
ust se nazyva orotrachedlni intubace, pfi zavedeni do nosu jde o nazotrachealni intubaci
(SEVCIK a kol., 2014). Intubace je v zajisténi dychacich cest brana jako zlaty standard
a je nejcastéji vyuzivana v anesteziologii, ale i v intenzivni pé¢i. Vyhodou trachealni

intubace je spolehliva priichodnost, toaleta dychacich cest a ptistup umoziujici umélou
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plicni ventilaci. Pouzitim rourky s tésnici manzetou se u trachedlni intubace se
zabranuje aspiraci Zalude¢niho obsahu, slin nebo krve (OCKER, SEMMEL, 2007).
Trachealni intubaci provadime v celkové anestezii, v lokalni anestezii s kombinaci

analgosedace a nebo bez anestezie u pacientll v hlubokém komatu (KASAL, 2004).

Mezi hlavni indikace patfi bezvédomi (GCS 8 a mén¢), nebezpedi aspirace
zalude¢niho obsahu a ndslednd obstrukce (intoxikace, pacient nedokaze spontanné
udrzet prichodné dychaci cesty), jiz vznikld obstrukce (napiiklad absces, anafylaxe,
laryngospazmus), dechova nedostateCnost s nutnosti zahdjeni umélé plicni ventilace
(ARDS, plicni edém, CHOPN), podani relaxancii a nutnosti pouziti pietlakové UPV a
zavazné Sokovée stavy. Kontraindikaci je kompletni obstrukce HCD, kdy je nutné vyuzit

chirurgické zajisténi a dale neznalost metody (KAPOUNOVA, 2007).

5.2.6.1 Vybava

K nastrojim na trachedlni intubaci potifebujeme vhodnou velikost ETK nebo
nazotrachealni kanyly a 1Zice s laryngoskopem, dale stiikacku o objemu 10 — 20 ml k
nafouknuti tésnici manzety vzduchem, Magillovy klesté (zejména k nazotracheélni
intubaci), zavadé¢, anesteticky gel (Mesocain nebo Xylocain), funkéni odsavacku,
dychaci samorozpinaci vak s ptfivodem kysliku, fonendoskop, pomuicky k zafixovani
rourky a jesté¢ kapnometr k ovéieni polohy rourky a méfeni CO; na konci vydechu

(JINDROVA akol., 2011).

Laryngoskopem, ktery je utvofeny pro drzeni levou rukou, se zptistupnuji
dychaci cesty, vstup do hrtanu kontrolujeme zrakem. Laryngoskop je slozen z rukojeti,
ktera v sobé ma zdroj elektrického proudu a 1zici se zdrojem svétla. Lzice se rozdé€luji

na zahnuté a rovné, ob¢ jsou v riznych velikostech.

Trachealni rourky jsou také v riznych velikostech, jsou vyrobeny z umélé hmoty
nedréazdici sliznice dychacich cest. Pro muze byva idedlni velikost rourky 7,5 — 10 mm a
pro zeny 7 — 9 mm. Ke spoéitani spravné velikosti rourky pro déti je pravidlo
(vék + 16)/4, nebo jako rychlé a spolehlivé urCeni velikosti se také pouziva primér
mali¢ku ditéte vztazeny k vn&j§imu objemu rourky (SEBLOVA, KNOR, 2013). Na
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konci rourky se nachézi tésnici manzeta, ktera zabranuje aspiraci do dychacich cest. Pro
usnadnéni tvarovani rourky u anatomickych odchylek se do ni vklada tvrdy zavadéc
jako vodi¢, ktery ale nesmi vycnivat, aby neporanil dychaci cesty. Ze stejného divodu

se ale zavadé& musi bdhem zavadéni vytahovat (SEVCIK a kol., 2014).

5.2.6.2 Rizika

Trachedlni intubace je slozity vykon, nese s sebou mnoho moznych komplikaci a
provadét by ho méli pouze zkuSeni zachranafi, navic podavani farmak je v kompetenci
lékaie, nikoliv zdravotnického zachranate (SEBLOVA, KNOR, 2013). Rizika ETI
zéalezi na mnoha faktorech — napftiklad télesnd konstituce pacienta, stafi, pohlavi, délka
intubace. Jiz doptfedu mtizeme urcita rizika ETI oCekéavat — naptiklad plny zaludek, kde
hrozi aspirace regurgitace Zalude¢niho obsahu, déale poranéni kréni patete, obezita,
kratky a silny krk, pfedkus, ale také rizika jako kvalitni persondlni a materidlni
nedostupnost, fyzikalni jevy a nemoznost zjistit anamnézu pacienta (napt. alergie).
NezkuSenym zachranaitim se ale doporucuje vyuzit nejdiive alternativni pomucky pro

zajisténi dychacich cest (REMES, TRNOVSKA, 2013).

Sevéik (2014) uvadi hodnotici systémy vhodné k predikci obtiznosti intubace:
klasifikace podle Patila, klasifikace podle Cormacka a Lehanea, podle Mallampatiho a
LEMON metodu, piicemz posledni dvé uvedené jsou nejrozsirenéjsi. U klasifikace
podle Mallampatiho se na pacienta divame zepfedu a je potieba tipIného otevieni Gst a
vyplaznuti jazyka v neutralni poloze hlavy. Zrakovy nalez vyhodnocujeme ve Ctyiech
tfidach: 1. tfida - vidime mékké patro, celou uvulu, hltan a tonzily. II. tfida — je vidét
mekké patro a uvula. I11. t¥ida — je vidét m&kké patro a pouze kofen uvuly. I'V. t¥ida — je
vidét pouze mékké patro, nebo ani ne celé. Metoda LEMON vyuzivda komplexné;jsi
pohled na pacienta a dokdzeme diky ni lépe odhadnout riziko intubace. Maximalni
pocet bodil je deset, to znamend nejvyssi riziko. Pokud test nelze provést, hodnotime
nulou kazdé kritérium. Pismeno L (look externally, hodnoceni pohledem) = trauma
obli¢ejové ¢asti, prominujici fezéky, velky jazyk, ohodnoceno ¢tyfmi body. Pismeno E
(evaluace) = pravidlo 3-3-2 (u otevienych ust vzdalenost mezi fezaky vétsi nez Sife tii
prstl, vzdalenost mezi jazylkou a bradou také vétSi neZ tii prsty a vzdalenost mezi
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jazylkou a chrupavkou S§titnou vétsi nez Site dvou prstit), ohodnoceno tfemi body. M =
Mallampatiho skore > 3, ohodnoceno jednim bodem. O = obstrukce, hodnotime jednim
bodem. N (neck mobility) = pohyblivost krku (omezend pohyblivost), hodnoti se také

jednim bodem.

5.2.6.3 Provedeni

Pti orotrachealni intubaci zajistime pacientovi nejdiive preoxygenaci dychacim
samorozpinacim vakem. Zachrandi se nachézi za pacientem, kterému provedl zaklon
hlavy a poté zavadi laryngoskop do tust. Laryngoskop se drzi v levé ruce a zavadi se
pravym ustnim koutkem a tim se zaroven jazyk odtlac¢i do levé Casti dutiny Ustni.
Laryngoskop se zavede az pied epiglottis, poté ji mirn¢ nadzvedava tahem (pozor na jeji
poranéni) a pod pifimou zrakovou kontrolou zavadi rourku zkosenim napted mezi
hlasivky a dale az do trachey. Na rourku je dobré aplikovat anesteticky gel. V prubéhu
zavadéni rourky miiZze druhy zachrance provadét tzv. BURP manévr (backward upright
rightside pressure) — tlakem na $titnou chrupavku kolmo na krk smérem nahoru doprava
zlepsi viditelnost vchodu do hrtanu. Pokud rourka nejde dobfe zasunout, nepouzivime
nasili, ale prohloubime anestezii a zvy$ime davku myorelaxancii. Zadny pokus

intubovat by nemél trvat déle nez tiicet vtefin (BYDZOVSKY, 2008).

Spi¢ku trachealni rourky bychom méli zavést asi 3 — 4 cm nad karinu (vétveni
prudusnice) — u dospélého ¢loveka je to 20 — 24 cm od fezakl. K usnadnéni zavedeni
rourky je mozné pouzit zavadé¢ (béhem zavadéni ho vytahujeme), ktery se do rourky
zavede cely, jeho Spicka ale nesmi vycnivat. U tésnici manzety musi byt naplnény
pilotni baldének, aby neunikl vzduch pii UPV. Pokud tésnici manzetu prefoukneme,
muze tlakem poskodit sliznici priidusnice, proto tlak v manzeté kontrolujeme pomoci

manometru. Predejit riziku pokousani rourky mizeme pouZzitim mezicelistni vlozky

(KASAL, 2004).

Kontrolu umisténi rourky provadime nejcastéji poslechnutim obou plic
fonendoskopem, nejdiive ale musime tésnici manZetu naplnit stiikackou o objemu

n€kolika mililitrih vzduchu. Pti hlubokém zavedeni trachedlni rourky hrozi u déti a
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dospélych intubace pravé pradusky (endobronchialni intubace), u kojencl je
pravdépodobnost intubace levé i pravé pridusky stejnd, protoze se u nich pridusky
vétvi symetricky. Pokud je poslechovy nélez asymetricky, vyfoukneme manzetu, rourku
povytahneme a poté manzetu zase nafoukneme a znova zkontrolujeme poslechem.
Intubaci jicnu pozname dle poslechu nad zaludkem. Rourku fixujeme v koutku pomoci
fixacni pasky, naplasti a tkalounem okolo hlavy. K ovéfeni spravné intubace pouzijeme
i kapnometr - pfi $patné intubaci neni detekovan vydechovany oxid uhli¢ity (ZADAK,
HAVEL, 2007).

U nazotrachedlni intubace pacienta polohujeme stejné jako pii orotrachedlni
intubaci. Pfed vykonem je vhodné aplikovat vazokonstrikéni léky z divodu snizeni
rizika krvaceni. Anesteziologicky uvod je totoZzny jako u orotracheédlni intubace, na
rourku naneseme anesteticky gel a jemnymi a krouzivymi pohyby zasouvame rourku
nosni dutinou (primarné¢ pravym nosnim priduchem — mensi riziko poranéni nosnich
skotepin) pres nosohltan do hypofaryngu. Poté laryngoskopem zptistupnime hlasovou
Stérbinu a s pomoci Magillovych klesti zavadime distalni konec rourky mezi hlasivkové
vazy. Dle Carového oznacCeni na rource poznadme hloubku zavedeni. Nakonec opét
zkontrolujeme spravnou polohu rourky a zafixujeme. Nazotrachedlni intubace je
indikovana u nemoznosti otevieni Ust a pii poranéni patefe, kontraindikovana je
v piipad¢ poranéni hlavy. Jeji vyhoda spociva v nemoZznosti pokousdni rourky a

snadn&jsimu zavedeni (SEVCIK a kol., 2014).

5.2.6.4 Komplikace
RozliSujeme mezi ¢asnymi a pozdnimi komplikacemi.

Casné komplikace mohou vznikat b&hem intubace, nebo bezprostiedné po
extubaci. Patfi sem zejména poranéni dutiny ustni, luxace zubt (laryngoskop nesmime
zapfit o zuby), poranéni hlasivkovych vazii a pridusnice, perforace jicnu, aspirace
zalude¢niho obsahu, epistaxe pii nazotrachedlni intubaci, laryngospazmus (mélka

anestezie, mechanické podrazdéni), poruchy rytmu (bradykardie az hrozici zéstava),
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intubace do jicnu, ale také technické komplikace, jako je ruptura manzety a zalomeni

rourky (BYDZOVSKY, 2010).

K pozdnim komplikacim patfi naptfiklad stenoza trachey, dekubity sliznic a
ventilatorova pneumonie (KAPOUNOVA, 2007).

5.2.6.5 Crush intubace

Jde o postup, kdy se snazime snizit riziko aspirace u pacienti, kteti nejsou la¢ni,
nebo si tim nejsme v terénu jisti, u pacientdi s poruchou vyprazdiovani zaludku a také
v ptipadech porodnictvi. Dulezity je velmi rychly a piesny postup, zajisténi zilniho
vstupu, dostatecné¢ dlouha preoxygenace a ptiprava odsavaciho zatizeni. Musime mit
dopiedu ptipravené a zkontrolované vSechny pomucky k intubaci. Doporuceno je také
nejdiive pacienta odsat nazogastrickou sondou. Pacienta bychom méli mit na zadech se
zaklonénou hlavou (pozor na poranéni kréni patefe) s aplikovanou intravendzni
premedikaci. Jeden ze zachrancti zkontroluje prichodnost dychacich cest, zahaji
intubaci a druhy provadi Sellickiv hmat (prevence regurgitace a aspirace zalude¢niho
obsahu u pacientli v bezvédomi) — tlaci na prstencovou chrupavku, kterd uzavird jicen a
tim se zabranuje regurgitaci zaludecniho obsahu. Po zaintubovani nafoukneme tésnici
manzetu a az poté prodychdvame maskou. Zkontrolujeme spravnou polohu trachealni

rourky a zafixujeme ji (SEVCIK a kol., 2014).

5.2.7 Koniotomie, koniopunkce

Koniopunkce a koniotomie jsou nouzové, ale zaroven zivot zachraiujici
zpusoby zajisténi dychacich cest, pokud selhaly jiné pokusy (trachealni intubace vcetné
dalsich zajisténi dychacich cest méné invazivnimi vykony) - napiiklad z divodu
obstrukce HCD, karcinomu hrtanu, popélenin obliejové ¢asti, nebo nemoznosti
piistupu k této €asti. VSechny zplsoby punkce se u pacientil pii védomi vykonavaji

v lokalni anestezii (DOBIAS, 2012).
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Oba tyto vykony jsou pouze docasné a musi byt co nejdiive nahrazeny ETI nebo
tracheostomii (tracheotomie je pldnovany vykon otevieni pridusSnice, tracheostomie

znamena vyusténi prudusnice navenek).

Pfi koniotomii protiname ligamentum conicum (membrana cricothyreoidea),
které je mozné nahmatat mezi chrupavkami Stitnou a prstencovou (nachazi se zde
mekka jamka). Pacient musi béhem vykonu lezet na zddech a mit zaklonénou hlavu.
Poté zahajime piicny kozni fez, protneme ligamentum conicum a do ptimého vstupu do
trachey zavedeme trachealni kanylu. K zakroku jsou uréené rizné typy sterilnich sett,
nejvice se pouziva Quicktrach, ktery je dostupny ve tiech velikostech — pro kojence,
dité a dospélého (ZEMAN a kol., 2011).

Postup koniotomie se setem Quicktrach popisuje ve své publikaci Remes (2013,
S. 132) - nejdrive vyhmatame ligamentum conicum a dezinfikujeme misto vpichu, poté
provedeme punkci do hloubky 1 — 1,5 ¢m do trachey pod vhlem asi 60° a odstranime
bezpecnostni zarazku, ktera zabranuje zavedeni kanyly hluboko a tim poskozeni zadni
steny trachey. ETK zavadime do trachey a zdaroven vytahujeme kovovy vodic. Poté
nafoukneme tésnici balonek, nasadime dychaci samorozpinaci vak a zahdjime ventilaci.

Prilozenou tkanickou (suchym zipem) zafixujeme kanylu ke krku.

Koniopunkce je snadnéjsi feseni a nevyzaduje takovy cvik. Je to pomérné rychlé
feseni pfi hrozbé asfyxie nebo hypoxie. Pacient musi opét mit mirn¢ zaklonénou hlavu a
lezet na zadech. Sety urcené ke koniopunkci vyuzivaji Seldingerovu techniku (pouziti
punkcni jehly, kovového vodice a dilatatoru). Po nahmatani membrany pronikneme do
trachey, pouzijeme k tomu nitrozilni kanylu velikosti 14 G nebo 16 G. Vytdhneme
kovovou jehlu a pfipojime koncovku détské trachedlni rourky a na tu jiz mizeme
pfipojit dychaci samorozpinaci vak s rezervoarem kysliku a zah4jit ventilaci. V ptipadé
nouze mizeme zavést i vice jehel, u dospélych by vSak priimér jehel dohromady mél

byt alespoit 4 mm a u déti 2 mm (POKORNY et al., 2004).
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6 PRAKTICKA CAST

Praktickou céast bakalafské prace tvofi kvalitativni vyzkum — popsani
problematiky na nckolika redlnych kazuistikach. Tato Cast prace ma za cil navazat na

teoretickou cast a rozsitit tak jeji pochopeni.

Kazuistiky Vv této praci jsou autorovy vlastni, zazil je béhem praxe na zachranné
sluzb€. Vsechny tyto kazuistiky jsou psany systematicky. V kazdé kazuistice zvlast' se
vyskytuje anamnéza, katamnéza a analyza s interpretaci. V anamnéze je zakladni popis
udalosti vCetn¢ informaci o pacientovi. V katamnéze je cela udalost popsana
chronologicky s konkrétnimi Casy a postupy. V Casti analyza a interpretace je

zhodnoceni kazuistiky a postupu zachranait.

Na zavér praktické Casti je situovana komplexni diskuze k tématu s doporuc¢enim
pro praxi a se zamyslenim nad problematikou zajisténi dychacich cest v prednemocni¢ni

neodkladné péci. Celou praci dopliuji obrazky s tabulkou vlozené do ptilohy.
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Kazuistika 1
Anamnéza
Pohlavi: Zena
Vék: 21 let
AA: Nezjisténa
OA: Neznama
FA: Nezjisténa
Indikace: Dopravni nehoda, mnohoc¢etna poranéni
Vyslané posadky: RZP, RV, LZS, PCR, HZS
Lécba pied prijezdem: Sine.

Podminky: M¢sic fijen, vecer, mlha, viditelnost omezend, vozovka mokra, teplota cca

13 °C, provoz klidny

Vzdalenost a sit’ zdravotnickych zarizeni: NejblizSi vyjezdové stanovisté ZZS je
vzdéaleno cca 13 km, stanovisté LZS je vzdaleno 30 km vzduSnou carou. Nejblizsi

traumacentrum je Fakultni nemocnice Plzen, vzdalena je 45 km.

Misto udalosti: Nehoda se odehrava v obci cca 50 km vzdalené od mésta Plzné u
rodinného domu v levotoCivé zatacce, prijjezdny je pouze jeden jizdni pruh, za domem

je pole, kde mtize ptistat vrtulnik LZS.

Pribéh udalosti: Mlada fidi¢ka osobniho automobilu nezvladla fizeni na mokré
vozovee ziejm& z divodu vysoké rychlosti. Vyjela ze zatacky, prorazila chatrny
dfevény plot a narazila do rodinného domu. Automobil je pfevraceny na stfeSe a
zdemolovany. Pti ptijezdu posadek ZZS je jiz mladd Zena vyproSténa z auta a leZi na

zemi.
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Katamnéza
Pribéh udalosti z pohledu ZZS:

22:30 Na tistiovou linku 155 vold muz jako svédek dopravni nehody. Dispecerce na
Z0S popisuje zdemolované auto na stieSe a v ném mladou zenu. Dale udava, ze jiz

volal na linku 150. Stav mladé Zeny se dispecerce od muze nepovede ziskat.

22:32 Dispecerka posila vyzvu vyjezdovym skupindm RZP a RV s indikaci dopravni

nehoda.

22:34 Posadka RZP vyjizdi na misto nehody ve slozeni fidi¢ a zachranaf, posadka RV

ve slozeni fidi¢ — zachranar a 1ékar.

22:41 Pti prijezdu obou posadek ZZS je jiz zena vytaZzena z auta pomoci piislusnikl
HZS a PCR. LeZi na zemi, chréi. Rychlost auta pfi nehodé neznama, auto je skuteénd

velmi zdemolovano.

22:42 Lékat provadi vySetfeni zeny. Zena je v bezvédomi, na algicky podnét pouze
extenze — GCS je 1-1-2. Zorniky jsou isokorické, fotoreakce zadna. Zena ma krev u usi
krev, ktera nevytéka — nejde uréit, zda je z povrchového zranéni. Cetné pofezani od skla
po celém téle, leva polovina tvaie a &elo jsou pofezany jen mirné. V DU se nachazi
mensi mnozstvi krve, chrup je pevny. Hrudnik je stabilni, dychani Cisté, bilateralné
symetrické a nepravidelné. Biicho je vyklenuté a prohmatné, koncetiny se zdaji byt
pevné. Panev je také pevnd, Citi a hybnost nelze stanovit vzhledem k poruse védomi.
Zachranat mezitim provadi dopliujici vySetfeni — TK 114/72, tepova frekvence 123
pulzii/minutu, pulzace pravidelnad. Hodnota SpO; 80 %, 14 dechii/minutu. Glykemie
nemétena. Na EKG je vidét tachykardie, sinusovy rytmus, akce srde¢ni je pravidelna,

ST usek bez vychyleni, ptevodni ¢asy jsou v normé.

22:50 Zachranai spole¢né s lékafem nasazuji kréni limec. Druhy zachrandtf mezitim
zajiSt'uje 2 1.v. vstupy do levé a pravé horni koncetiny a podava 500 ml fyziologického

roztoku a 500 ml Ringerova roztoku. Lékar dale indikuje Exacyl v ddvee 500 mg.
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22:54 Pro zavazné trauma (neuréend mnohocetnd poranéni) se 1ékar rozhoduje provést
uvod do celkové anestezie s ETI a pfevedeni na UPV. Lékar také kontaktuje ZOS —

pozaduje pfevoz LZS do Traumacentra FN Plzen.

22:56 Zachranar odsava krev z dutiny ustni. Dispecerka ze ZOS kontaktuje 1ékare, ze
LZS souhlasi s pfevozem a pta se, kde mtize pristat. Lékar popisuje prostiedi a uvadi, ze

za domem je pole, tam mtze vrtulnik pfistat.

22:58 Nyni se 1ékat vraci k provedeni celkové anestezie. Jako analgosedaci podava 0,01
mg Sufentanylu a 15 mg Midazolamu a jako dlouhodobé myorelaxancium podava 4 mg

Arduanu i.v.

23:00 Po nastupu ucinku 1ékt 1ékar provadi ETI. Vyuziva rourku velikosti 7,5. Intubuje
na prvni Gspés$ny pokus, po ovéfeni polohy rourky ji fixuje a zahajuje s pacientkou UPV
— FiO; 1,0, objem 560 ml a 9 decht/minutu. SpO, je stale 80 %, TK je nyni 111/70,
tepova frekvence je 126 pulzi/minutu a GCS je 3. Hodnota EtCO; je 29 mmHg.

23:10 Zachranati s lékatem a ftidicem davaji pacientku do vakuové matrace, aby

imobilizovali celou pateft.

23:12 Na poli za domem pfistava vrtulnik LZS. VSechny posadky spole¢né nakladaji
pacientku na nositkach do vrtulniku. Pacientka je hemodynamicky stabilni, bticho je jiz

mekké, krevni ztrata je minimalni.

23:20 LZS odléta do Traumacentra. Posadky RZP a RV odjizdi zpét na vyjezdové

stanoviste.
Analyza, interpretace

Dopravni nehody v destivych mésicich, kdy je mokra vozovka a je mlha, nejsou
vyjimeénymi indikacemi pro vyjezd ZZS, obzvlasté¢ u mladych a nezkuSenych fidict,
jako tomu bylo nejspiSe 1 v tomto ptipadé. Svédek nehody Vv tomto piipad€ spravné
aktivoval IZS, protoZe posadky ZZS by nejspiSe samy se svymi pomiickami nedokazaly

vyprostit pacientku ze zdemolovaného auta na stieSe.
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Dispecerka ZOS spravné a pohotové reagovala a vyslala na misto nehody
s posadkou RZP i posadku RV, protoze tézka a mnohocetna poranéni byla dle popisu
nehody ocekavana. Na misté udélosti byla také vidét kvalitni spoluprace vSech slozek
I1ZS — pii ptijezdu ZZS byla pacientka jiz vyprosténa z auta a byly zkontrolovany
zakladni zivotni funkce. Velmi dulezité je také zjistit co nejpfesnéji idaje o misté a
vyskytu udalosti, z diivodu eliminace prodlevy poskytnuti péce. V tomto piipadé svédek
nehody dobie popsal dispecerce, kde se nehoda stala a Iékat ZZS bez prodlevy
dispecerce sdélil, kde mize vrtulnik LZS pfistat.

Lékat se spravné rozhodl pro uvedeni pacientky do celkové anestezie a UPV
z diivodu jejiho celkového stavu — mnohocetnd poranéni. Dilezité je vSak zdiraznit
I€katovo rozhodnuti pozéadat si o LZS — nejblizsi traumacentrum bylo vzdaleno cca 50
km a s pomoci LZS se stihla tzv. zlata hodina - zpomaleni rozvoje Soku, odvraceni
umrti na podklad¢ asfyxie a rychly transport do zdravotnického zatizeni, které je

schopné poskytnout adekvatni péci — v tomto piipadé FN Plzen.

Zavérem je vhodné zminit, ze pro eliminaci Casové prodlevy dojezdu ZZS a
ostatnich slozek IZS je vzdy nutné zjistit podrobné informace o misté udalosti a
piesvédcCit se, ze posadce je sd€len napiiklad smér, jakym k nehod¢ musi jet. Pouzity
mohou byt naptiklad rizné orientacni body a kilometrovniky. Kazuistiku je také mozné
vyuzit pro demonstraci kvalitni spoluprace slozek I1ZS, kterd je z Casovych divodua

velmi nutna a potiebna.

42



Kazuistika 2
Anamnéza
Pohlavi: Muz
Vék: 65 let
AA: Neznama
FA: Neznama
OA: Dle dokladti implantovan kardiostimulator
Indikace: Srde¢ni zastava
Vyslané posadky: RZP a RV
Lécba pied prijezdem: Sine.

Podminky: Pracovni den v Iété, teplota cca 25 °C, jasno, viditelnost dobra, vozovka

sucha

Vzdalenost a sit’ zdravotnickych zarizeni: Misto udalosti je vzdaleno od nejbliz§iho
stanovisté RZP a RV cca 3 km, nejblizsi zdravotnické zatizeni je FN Plzen — Lochotin,

vzdaleno je 4 km.

Misto udalosti se odehrava na tramvajové zastavce v dopolednich hodinach ve mésté

Plzen, ptistup na zastavku je mozny pouze z tramvajovych koleji.

Pribéh udalosti: Starsi muz se po vystupu z tramvaje neciti dobie, Spatné se mu dycha
a upadé na zem do bezvédomi, objevuje se u né¢ho gasping. Na misté nékolik svédki

vetné méstské policie zahajujici KPR a volajici ZZS.
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Katamnéza
Priibéh zasahu z pohledu ZZS:

11:28 Piijem tisnové vyzvy na linku 155. Na ZOS vola straznik meéstské policie,
dispecerce popisuje déni na misté a udava, ze se jedna o muze ve véku kolem 60 let v
bezvédomi na tramvajové zastdvce. Béhem rozhovoru a zjistovani blizsich informaci

zatim dispecerka posild vyzvu posadkam RZP a RV.

11:30 Na misto udalosti vyjizdi obé posadky se zapnutym vystraznym svétlem.
Posadka RZP je ve slozeni tidi¢ a zachranat. V posddce RV vyjizdi 1€katf a tidi¢ —
zachranar.

V jednom sméru, tento smér je tedy pro tramvaje nyni nepriijezdny. Z druhé strany
zastavky je plot z ocelovych lan, proto fidi¢i nestavi na silnici. Po celou dobu zasahu
maji ob¢ auta zapnuté modré svételné vystrazné zatizeni. Na misté je celkem pét lidi,
dva straznici méstskeé policie a tf1 svédci. Na zemi leZi muz s gaspingem, u né¢ho kleci

jeden z policisti a resuscituje ho.

11:36 Lékat prebira resuscitaci od straznika a pokracuje v manualni kompresi hrudniku.
Ridi¢ RZP zatim piipravuje elektrody na EKG, druhy zichranai zajistuje pacientovi
periferni Zilni vstup. Pacient nema zadny pulz, saturace je 80 %, GCS je 1-1-1. Ob¢
zornice jsou mydriatické, fotoreakce nepfitomna, dutina ustni je Cistd, hlava je bez
piiznakli poranéni. Osobni anamnéza nezjisténa, alergickd a farmakologicka anamnéza
také ne. V oblasti sterna se nachazi jizva — po provedené kardiochirurgické operaci a

stereotomii — v dokladech pacienta je informace o implantovaném kardiostimulatoru.

11:38 Ridi¢ nalepuje elektrody EKG. Z EKG zjist'ujeme piitomnost komorové fibrilace.
Ihned je podan vyboj 150 J a pokracuje se v manudlni dekompresi hrudniku. Po dvou
minutdch resuscitace stale pretrvava komorova fibrilace, podan opét vyboj o sile 150 J a
pokracovani v srde¢ni masazi. Po tomto vyboji opét I€kai pokracuje v srde¢ni masazi
dvé minuty, poté hodnoti rytmus a podavad znovu vyboj 150 J. Po tfetim cyklu
resuscitace a zhodnoceni rytmu vidime pfechod do asystolie — ihned podavame 1 mg

Adrenalinu intraven6zné a podavame infuzi 100 ml fyziologického roztoku.
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11:46 Okamzité po aplikaci Adrenalinu nastdva obnova spontanni cirkulace (dale jen
ROSC), na EKG vidime rytmus nizkovinné fibrilace sini. Pro interferenci pacienta
s ventilatorem lékat indikuje pied endotracheédlni intubaci uvedeni do celkové anestezie
a intraven6zni podani 1€kt Hypnomidate v ddvce 20 mg, poté Arduan v ddvce 4 mg a
Apaurin v davce 10 mg. Poté Iékaf pfistupuje k endotrachealni intubaci kanylou
velikosti ¢. 7 na prvni Gispésny pokus a bez komplikaci. Kanylu fixuje ve vysi 22 cm a
prevadi pacienta na UPV 100% kyslikem na 14 dechd/minutu s objemem 600 ml.
Dychéni je bilateralné¢ symetrické. Rytmus je nadale nepravidelny, ale pulzace je jiz
hmatna do periferie (85 pulzi). SpO; zvySena na 98 %, krevni tlak nyni métime 160/80,

hodnota EtCO; je 50 mmHg. Pacient neni chlazen.

11:56 Zajistény pacient je nalozen do sanitky a posadka kontaktuje ZOS o ohlaseni
pfedani pacienta na Emergency ve Fakultni nemocnici Plzen. Nyni jiz s naméfenym

tlakem 120/70, 105 pulzy a hodnotou EtCO, 43 mmHg.
11:58 ZOS informuje posadku, ze na Emergency je volno a mohou zde ptedat pacienta.

12:04 Transport probihd bez komplikaci a posadka RZP s Iékafem piedavaji uspésné

zresuscitovaného a zajisténého pacienta na oddéleni Emergency.
12:15 Posadka RZP 1 RV odjizdi zpét na vyjezdové stanoviste.
Analyza, interpretace

Bezvédomi s NZO u dospélych tvofi asi jednu tfetinu vyjezdu posadek ZZS.
Velmi castou pfi¢inou nezahijeni KPR laiky je gasping, u kterého si laici mysli, ze
pacient dychd normaln€. V tomto piipadé¢ byla na misté¢ udalosti pfitomna hlidka
méstské policie, ktera si vedla velmi dobfe. Okamzité poznala NZO s gaspingem,
zahdjila srde¢ni masaz a kontaktovala okamzit€¢ ZOS na lince 155. Dispecerka ZOS
nemusela hlidku navadét pomoci TANRu, vSichni policisté jsou S$koleni v oblasti

zékladni prvni pomoci.

Postup dispecerky lze také hodnotit velmi kladné, okamzité¢ jeSt¢ b&hem
rozhovoru s policistou poslala vyzvu vyjezdovym skupinam RZP a RV - tudiz
k udalosti jel i 1ékaf. Vyjezd posadky ze stanovisté byl v Casovém limitu a za pouziti
svételného a zvukového vystrazného zatizeni byl dojezd na misto udalosti velmi rychly.
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Oba vozy ZZS spravné najely na tramvajoveé pasy, ze silnice by se zachranari k muzi
dostavali tézko a neméli by moznost piivést nositka pro transport pacienta. Jeden
Z policisti stale provadél srdecni masaz — vétSina laikl prestava s KPR, kdyz vidi
srdecni masaze. Zachranafi pfevzali resuscitaci a pracovali jako velmi sehrany tym
véetné straznikl,, z nichz jeden posadkdm piedaval informace a druhy zabezpecoval

okoli udélosti a posilal pry¢ kolemjdouci, ktefi se na vse chtéli divat.

Odebrani anamnézy muze nebylo mozné, nikdo znamy na misté udalosti nebyl,
muz u sebe nem¢l zadné doklady, pouze podle jizvy na sternu se dala predpokladat
divéjSi kardiochirurgickd operace. Na zdznamu EKG byla komorova fibrilace -
nejCastéjsi rytmus pii NZO. Je tfeba mit na paméti, Ze u pacienta s kardiostimulatorem
je nutnost pfilozit defibrila¢ni elektrody minimalné 5 cm od kardiostimulatoru, nebo
pouzit pfedozadni nalepeni elektrod. Zachranafti spravne podali ihned poc¢ate¢ni vyboj o
sile 150 J a pokracovali v KPR dvé minuty, poté opét hodnotili rytmus. Stale se
vyskytovala komorova fibrilace, proto byl podan druhy vyboj — opét 150 J — nyni by ale
vyboj jiz mél byt o sile 200 J. Po dalSich dvou minutach, tzn. po tfetim cyklu KPR byl
opét vydan vyboj o sile 150 J — tentokrat jiz nedostaCujici, dle toho casu platnych
Guidelines 2010 (European Resuscitation Council, 2010). Na EKG se objevila asystolie
— Iékat okamzité podal 1 mg Adrenalinu, coz je dle Guidelines spravny postup a rytmus
se zménil na fibrilaci sini a ROSC. Lékai se tedy rozhodl pro tvod do celkové
anestezie, ETI a pievedeni pacienta na UPV. ETI byla provedena uspé$né¢ na prvni
pokus bez komplikaci. Posadka spravné kontaktuje ZOS a sd€luje informace o
pacientovi s indikaci na pifevoz na odd. Emergency. ZOS po chvili informoval posadku,
7e na odd. Emergency je volno a jsou ohlaSeni. Usp&$né resuscitovany pacient byl

piedan i s Iékafskou zpravou do nemocni¢niho zafizeni.

| z této kazuistiky si Ize vzit dobry ptiklad ze sehrané spoluprace ZZS a méstské

vvvvvv

masaze. Druhy aspekt bylo zabezpeceni okoli po piijezdu ZZS, které je pro kvalitni
praci také dilezité, lidé obcas zachranaiim koukaji pod ruce, radi jim a v nejhorSich

ptipadech jsou 1 agresivni.
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Kazuistika 3

Anamnéza

Pohlavi: Muzské

VéK: 2 roky (batole)

AA: Neznama

FA: Sabril, Phenaemaletten

OA: Dité z nesledované gravidity, porod probéhl doma koncem panevnim. Po vybaveni
provadéna KPR (pfitomna bradykardie a mydridza). TéZce patologické EEG, které se
nenormalizovalo. Batole dale trpi kvadruspastickou détskou mozkovou obrnou a atrofii
cévni nervoveé soustavy. Psychomotoricky vyvoj na urovni sedmého mésice. Sekundarni
epilepsie. Batoleti zavedena perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) z divodu

poruchy pfijmu potravy.

Indikace: KPR ditéte, probiha TANR

Vyslané posadky: RZP, RV, PCR

Lécba pied prijezdem: Sine.

Podminky: Mé&sic duben, odpoledne, vozovka suchd, provoz klidny, teplota cca 15 °C

Vzdalenost a sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejblizsi stanovisté ZZS vzdaleno 6 km od

mista udalosti, nejblizsi zdravotnické zafizeni je daleko 7 km.
Misto udalosti: Udalost probihd v rodinném domé 3 km od Plzn¢ v malé vesnici.

Prabéh udalosti: Cca v 16:30 hod. se dit¢ za pfitomnosti matky nadechlo a poté
prestalo dychat. Matka okamzité volad ZZS, dispecerka ZOS matku vede k provadéni

TANRu (telefonicky asistované neodkladné resuscitaci). Na misto jsou vyslany posadky

RZP a RV.
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Katamnéza
Pribéh udalosti z pohledu ZZS:

16:30 Na tisiovou linku 155 vold velmi rozrusend a brecici zena. Udava, ze se jeji
dvouleté dité nadechlo a poté ptestalo dychat. Dispecerka matku uklidituje a snazi se ji
vysvétlit dal$i postup. Zena se snazi spolupracovat a dle instrukci dispecerky ZOS
resuscituje své dit¢ a provadi umélé dychani. Druha dispecerka mezitim posila vyzvu
posadce RZP na vyjezdoveé stanovisté a posadku RV kontaktuje vysilackou, protoze tato

posadka se vraci z jin¢ho piipadu a pohybuje se ve mésté.

16:33 Posadka RZP ptijima vyzvu a okamzité¢ vyjizdi, oba ¢lenové jsou zachranafi.

Posadka RV vyzvu také obdrzela a vydavaji se na misto udélosti.

vvvvv

matkou a ditétem. Dité lezi v bezvédomi na posteli a ma popelavy oblice;.

16:43 Jeden ze zachranait neprodlené zahajuje KPR. Druhy zachranat nalepuje svody
EKG — vidime pfitomnost pouze izoelektrické linie, pulzy zadné, krevni tlak je
neméfitelny a je pritomna apnoe. Dit€ je ventilovano obli¢ejovou maskou 100%
kyslikem. Ob¢ zorni¢ky jsou mydriatické, fotoreakce nepiitomna ani u jedné z nich.

O¢ni bulby jsou ob¢ ve sttednim postaveni. GCS ditéte je 1-1-1.
16:48 Ptijizdi posadka RV, ve které je I€kar a fidi¢ — zachranar.

16:51 Zachranai odsava malé mnozstvi sekretu z dutiny ustni a Iékar okamzité
piistupuje k provedeni ETI. Nelze identifikovat epiglottis a ani jednotlivé struktury,
terén je velmi nepfehledny a intubace se stava velmi obtiznou. I piesto se I€kati dafi
zavést endotrachealni rourku velikosti €. 3,5 se zavadécem na prvni pokus. Rourku Iékar
fixuje ve vysi 10 cm. Hodnotu EtCO; méfime 13 mmHg. Dychéani je bilateralng
symetrické, opét dvakrat odsavdme malé mnozstvi sekretu. Zachranafi pokracuji ve
ventilaci détskym samorozpinacim vakem frekvenci 30 dechli/minutu a také v manudlni
kompresi 2 prsty na stiedu hrudniku frekvenci 150 stlaceni/minutu. Stale se vyskytuje

mydridza.
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17:05 Po dvou netspé$nych pokusech o punkci Vena jugularis externa I. sin. (leva
vnéjsi kréni Zzila) 1ékatf indikuje intraosedlni pfistup do pravé tibie. Lékat zavadi
cervenou jehlu na prvni pokus a zachranat podava intraosedlné 0,1 mg Adrenalinu. Poté
ptipojuje infuzni set se 100 ml fyziologického roztoku k proplachu. Lékar dale indikuje
podani Adrenalinu opakované kazdé 3 minuty a kazdé¢ 2 minuty kontrolu srde¢niho
rytmu. Na EKG vidime stale pfitomnost izoelektrické linie. Pulz neni pfitomen a

hodnota SpO; je 80 %.

17:15 Zahdjeno pasivni chlazeni hlavicky gelovymi polStatky, dit€¢ bez cyanozy,

hodnota SpO; 88 %, manualni srde¢ni masaz stale provadéna.

17:45 Vzhledem K situaci, ze béhem celé KPR s plnou ventilaci po dobu jedné hodiny
byla kontinudln¢ zachycovana pouze asystolie s ojedinélymi komplexy bez jakékoliv

obnovy ob&hu ukoncuje 1ékar resuscitaci a konstatuje exitus.

17:47 Batole je extubovano a zichranati se snazi uklidiiovat rodi¢e. Je volina PCR a

koroner.

17:55 Ptijizdi PCR a koroner ZZS. Posadky RZP a RV odjizdi zpét na své vyjezdové

stanovisté.
Analyza, interpretace

KPR malych déti je vzdy jedna znejvice stresujicich situaci u ZZS, témét
pokazdé byva velmi vyhrocena i ze strany rodici, ktefi se pochopitelné o své dité boji a
zéachranafi tak maji praci nejenom s pacientem, ale musi se snazit uklidnit i ostatni ¢leny
rodiny. Na ZOS volala velmi rozrusend Zena s popisem nedychajiciho ditéte.
Dispecerka spravné a rychle poznala NZO a empaticky se snazila zenu uklidnit a navést
ji na TANR. Mezitim druh4 dispecerka kontaktuje vyjezdovou skupinu RZP a RV.
Posaddka RZP vyjizdi thned na misto udélosti, posddka RV se pravé vracela z jin¢ho

vyjezdu a tak jede rovnou na misto.

Prvni posddka na misté byla RZP, kterd byla navedena nejspiSe otcem ditéte do
pokoje. Pti prichodu matka dité neresuscitovala a dité lezelo v bezvédomi na posteli —
tato prodleva v KPR mohla vyrazné¢ ovlivnit stav ditéte. Na EKG se objevila

izoelektricka linie, coz potvrdilo NZO. Nejcast&jsi pticinou NZO u déti je duSeni a
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tonuti — tzn. nekardidlni pfiiny, v tomto piipad¢ se ale vzhledem k osobni anamnéze
ditéte nejspise jednalo o kardialni pti¢inu. Po zékladnim vysetieni ditéte zdchranafem
ptijela posadka RV s lékafem. Lékai se okamzité rozhodl pro ETI, ktera byla velmi
obtizna z diivodu neptehledného terénu, ale nakonec se dit¢ povedlo zaintubovat na
prvni pokus a dale indikoval podani 0,1 mg Adrenalinu intraosedlni z divodu
nezajisténi intravendzniho vstupu. Existuje pravidlo, podle které¢ho se po druhém az
tfetim neuspésném pokusu o i.v. vstup indikuje vstup intraosealni. Léky a roztoky je do
n¢ho nutné podavat pretlakem. Zachranafi poté stale pokracovali v resuscitaci frekvenci
150 stlaCeni/minutu dvéma prsty na stfedu hrudniku. Dle platnych algoritmi pro
rozSitenou KPR u déti (European Resuscitation Council, 2010) posadky provadély KPR
po dobu jedné hodiny se stalou izoelektrickou linii — l¢kat proto konstatoval exitus.
V tomto pifpadé se na misto udalosti dovolava PCR, policejni psycholog a koroner

Z78S. Po ptijezdu PCR a koronera posadka odjela zpét na své vyjezdové stanovists.
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Kazuistika 4

Anamnéza

Pohlavi: Muz

Vék: 72 let

Alergicka anamnéza: Jod, pyl

Farmakologicka anamnéza: Novonorm, Tensiomin, Indapamid, Warfarin
Osobni anamnéza: St. p. KPR a plicni embolii, vysoky krevni tlak, DM II. stupné
Indikace: Akutni sekundarni transport

Vyslané posadky: RLP

Lécba pied prijezdem: Sine.

Podminky: Vikendové odpoledne v prosinci, teplota ovzdusi cca — 5 °C, vozovku

pokryva padajici snih, zhorSena viditelnost

Vzdalenost a sit’ zdravotnickych zafizeni: Vzdalenost zdravotnického zatizeni FN
Plzen — Bory (ze které¢ho je indikovan pieklad) od vyjezdového stanovisté ZZS je 5 km,
vzdéalenost od FN Plzeii — Bory do druhého zdravotnického zatizeni (FN Plzen —

Lochotin) je 6 km.

Misto udalosti: Ob¢ casti Fakultni nemocnice v Plzni, které jsou rozdéleny ve mésté
n¢kolik kilometr od sebe. Jedna se o chirurgické odd€leni FN Plzeni — Bory a oddéleni

ARO a Emergency ve FN Plzei - Lochotin.

Pribéh udalosti: Picklad pacienta z chirurgického oddé€leni na ARO je indikovan na
zaklad¢ ndhlého zhorSeni stavu a ventilace. V pribéhu transportu je nutné ptistoupit

k provedeni celkové anestezie a endotrachealni intubaci. K vyjezdu jsou urceny

posadky RZP a RV.
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Katamnéza
Priibéh zasahu z pohledu ZZS:

14:30 Pfijem tisiové vyzvy na linku 155, volajicim na ZOS je 1ékat z chirurgické
kliniky FN Plzen — Bory, ktery zada akutni sekundarni pieklad pacienta na ARO do FN

Plzen — Lochotin z diivodu vazného zhorSeni stavu pacienta.

14:33 Dispecerka ZOS posild vyzvu s informacemi o vyjezdu a pacientovi vyjezdové

skupiné RLP.

14:35 Posadka RLP ve slozeni fidi¢, fidi¢ — zachranaf a lékar vyjizdi do FN Plzen —
Bory

14:43 Posadka parkuje pted vchodem do chirurgické kliniky, fidi¢ bere z vozu nositka a

vSichni vchazeji do budovy.

14:47 Pii ptichodu posadky na oddéleni pacient lezi na [GZku. Zachranafi piebiraji
pacienta a s pomoci personalu chirurgie pfendavaji pacienta z lizka na nositka. Lékar
Z7ZS si bere piekladovou zpravu. Pacient je po kardiopulmonalni resuscitaci, plicni
embolii, 1€¢i se s hypertenzi (190/110) a lécba DM Il. typu probihd perordlnimi

antidiabetiky. I pies ventilacni podporu maskou je hodnota oxygenace pouze 75 %.
14:52 Pacienta na nositkach zachranati nakladaji do sanitky.

14:54 Zachranat a I¢kat provadi doplilujici vySetieni. Pacient je obézni a dusny, ma
oteklé koncetiny s ¢etnymi hematomy, je dehydratovany, bledy, vyrazn¢ tachypnoicky a
nekomunikuje. Vyskytuje se pouze obrannd flexe na bolest a neurologickd porucha
védomi, GCS je 1-1-4. Dychani je symetrické, sklipkové s frekvenci 40 dechu/minutu.
Zjistujeme hypertenzi (150/90). Méfime hodnotu glykemie 5,30 mmol/l. Na EKG
vidime tachykardii (126 pulzl), akce srde¢ni je pravidelnd, rytmus je sinusovy, deprese

se objevuje na hrudnich svodech V3 a V6.

15:05 Zéchranat se pokousi zajistit periferni zilni vstup na levé horni koncetiné, protoze
zilni kanyla na druhé koncetiné zavedend od oSetfujicitho persondlu chirurgického
oddéleni je afunkéni. Po opakovanych pokusech je Zilni vstup nakonec zajistén riZovou
kanylou o prisvitu 20G.
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15:09 Vzhledem k celkovému stavu pacienta pristupuje 1ékat k provedeni celkové
anestezie, ETI a uvedeni pacienta na umélou plicni ventilaci. V dutiné Gstni je mnoho
zaschlych slin a hlenii a je terén je velmi nepiehledny, proto je nutné dutinu ustni
nejdiive odsat. Nelze identifikovat ani epiglottis, predpokladd se obtizna intubace.
Pacientovi je podano 20 mg Iéku Hypnomidate intravendézné jako kratkodobé
anestetikum a 75 mg léku Suxamethonium pro velmi kratkou myorelaxaci. Poté 1ékat
pristupuje k samotné endotrachedlni intubaci. Ta je extrémné obtizna, pacienta se podari
zaintubovat az na tfeti pokus se zavadécem. Pouzita je ETK velikosti 8 a po ovéteni
polohy se rourka fixuje a napojuje se na umélou plicni ventilaci. Parametry UPV se
nastavuji na 12 decht/minutu a objem 420 ml, frakce kysliku (dale jen FiO,) je 1,0.
Hodnota EtCO; (koncentrace CO; ve vydechovaném vzduchu) je 36 mmHg. Pacientovi
jsou déle podany intraven6zné¢ 4 mg Arduanu pro jeho dlouhodobé myorelaxanéni
ucinky. Hodnota krevniho tlaku je nyni 140/83, hodnota SpO; je 95 %, pulzi je 123 a

jsou pravidelné.

15:30 Pacient je zajistény a fidi¢ kontaktuje dispecink, aby oznamil ptijezd posadky s
pacientem na Emergency ve FN Plzein — Lochotin. Poté bude proveden pieklad na

oddé€leni ARO v tom samém zdravotnickém zafizeni.

15:32 Posadka vyjizdi a béhem klidného transportu je pacientovi jesté frakcionované
aplikovano 20 mg Apaurinu pro jeho dlouhodobé anestetické uinky. Transport je bez

komplikaci.
15:37 Pacient ve stabilizovaném stavu je pfedan na Emergency FN Plzen.
15:40 Posadka se vraci zpét na své vyjezdové stanoviste.

Analyza, interpretace

Akutni respiraéni selhdni spojené se sekunddrnim transportem mezi
zdravotnickymi zafizenimi je pro zdravotnickou zachrannou sluzbu cCastou indikaci k
vyjezdu. Pacient v této kazuistice byl polymorbidni — probihala u n€ho antikoagulaéni
lécba po KPR a prodé¢lané plicni embolii, dale se 1é¢il s vysokym tlakem a DM II. typu.
Se stoupajicim v€kem se zvysuje riziko riznych onemocnéni a zranéni, v soucasné dobé

srozvojem mediciny a umélého zvySovani véku je mezi seniory vétSina
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polymorbidnich, tzn. sléenim se s vice onemocnénimi najednou. Posddka RLP
S lékafem byla v tomto ptipadé spravne indikovana vzhledem k predem zndmému velmi
Spatnému stavu pacienta, kdy se pocitalo s myorelaxancii a uvedenim pacienta do
anestezie a naslednou endotrachealni intubaci s pievedenim na umélou plicni ventilaci.
V mensich oddélenych ¢astech zdravotnickych zatizeni, kde se naptiklad vyskytuji jen
standardni oddéleni chirurgie atp., ¢asto nejsou jednotky intenzivni péce a resuscitacni
odd¢leni, proto je nutny sekundarni pievoz a zajisténi dychacich cest posadkou ZZS.
Ptijeti vyzvy od ZOS probéhl od osetiujiciho I€kate pacienta z diivodu ndhlého zhorSeni
stavu, vyjezd posadky RLP probéhl v ¢asovém limitu do dvou minut od pfijeti vyzvy.
Lékat z vyslané posadky ZZS pacienta piebral a provedl vySetfeni. Pacient byl
tachykardicky a tachypnoicky, vyrazné duSny s nizkou hodnotou oxygenace a
dehydratovany, Zilni vstup zajiStény z oddéleni byl nefunkéni. Hodnota GCS byla 6, coz
je klasifikovano jako tézka porucha védomi a indikace k ETI, pro kterou se lékat
okamzité rozhodl. Intubace byla velmi obtizna z divodu nepiehledného terénu DU a
neidentifikovani epiglottis. Lékat pacienta i pfesto zaintuboval na tteti pokus s pomoci
zavadéce. Ridi¢ s dostateénym piedstihem kontaktoval dispecink, Ze pacient je zajistény
a muze probéhnout transport do zdravotnického zatizeni. Pacient byl béhem transportu
neustale kontrolovan a dale sedovan Apaurinem. Pacient byl v pomérné kratkém
dojezdovém cCasu piedan zajistény a stabilizovany na odd. Urgentniho piijmu

s piekladovou zpravou a zpravou z vyjezdu.
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6.1 Diskuze, doporuceni pro praxi

Kazuistiky do této prace byly vybrany tak, aby vzdy demonstrovali nutnost
zajisténi dychacich cest pfi vazném ohrozeni zivota. Prvni kazuistika pojednava o
dopravni nehod¢ mladé Zeny, kterd nezvladla fizeni. Nehody, kdy se auto pfevrati na
stitechu, byvaji témét vzdy vazné, je zde také nutnost spolupracovat s HZS z divodu
vyprosténi pacientll z auta, protoze zachranafi touto technikou nedisponuji. Dispecerka
ZOS spravné vyhodnotila situaci dle popisu nehody a na misto byl vyslan 1ékai ZZS,
ktery na podkladé vySetieni pacientky urcil hodnotu GCS 4, coz je klasifikovano jako
t&7ka porucha védomi s indikaci pro trachealni intubaci. Zené byl z diivodu krvaceni
podan €k Exacyl, ktery se v souc¢asné dob¢ jiz moc na zdchrannych sluzbach nepodava.
Po piipojeni na UPV byla nastavena hodnota na 9 dechii/minutu — to je velmi malo a
pod hranici béZné¢ dechové aktivity dospélého cloveka, ktera je od 12 do 18
dechli/minutu Proto by I€kai mél nastavit minimalné jiz zminovanych 12 dechi/minutu,
aby byla ventilace dostate¢na. Tento postup lze brat jako chybny. Velmi kladn¢ ale Ize
Iékafe hodnotit za rozhodnuti indikovat nutnost vzletu LZS dle doporucenych postupi
(CLS JEP, 2010), protoze doba transportu do nejbliz§iho traumacentra pomoci vrtulniku
by byla zkracena o vice, nez 10 minut. Vrtulnik LZS musi vzlétnout do 4 minut od
piijeti vyzvy, vedoucim posadky LZS je I€kaf, rozhodnuti o vzletu je ale vzdy na

pilotovi.

V druhé kazuistice se jednalo o star§iho muze, u kterého doslo na tramvajové
zastavce k NZO. Na mist¢ udalosti byli i straznici méstské policie, ktefi poznali NZO a
pohotove zacali se srdecni masazi a volani ZZS. Zde je nutné zdlraznit, Ze u pacienta se
vyskytoval gasping, ktery je u laikii ¢astym divodem k nezahajeni resuscitace. Posadky
Z7S piritomné v mist€¢ udalosti na EKG rozpoznali rytmus komorové fibrilace,
pokracovali v KPR a provadéli defibrilaci. Podle doporucenych postuptli, toho casu
platnych Guidelines 2010 (European Resuscitation Council, 2010), zachranati vSak
nepodali posledni vyboj dostatecné silny — je otdzka, zda by tato chyba ovlivnila
pacientilv zZivot — po tfetim neuspeSném vyboji komorova fibrilace ptesla v asystolii, pii
nasledném podani adrenalinu doSlo k ROSC s fibrilaci sini. Az nyni, s casovou
prodlevou, lékar ptistupuje k trachedIni intubaci a napojeni pacienta na UPV. Hodnota
EtCO, byla 29 mmHg, coz sv&€d¢ilo o dobfe provadéné KPR. Je dobré si zde také
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v§imnout Casto zapominaného faktu — pacient mohl mit implantovany kardiostimulator,
soud¢ dle jizvy na hrudniku — v tomto ptipadé se doporucuji lepit defibrila¢ni elektrody
nejméne 5 cm od kardiostimulatoru, nebo miizeme vyuzit pfedozadni nalepeni elektrod.
Z této kazuistiky také vyplyva dulezitost rozeznani NZO a aktivovani zachranného
fetézce laiky, pfedevsim s dirazem na to, aby nebrali gasping jako normalni dychéani a

zahdjili srde¢ni masaz.

Kazuistika ¢. 3 poukazuje na srdecni zastavu kojence, ktery byl narozen
Z nesledované gravidity. Na linku 155 volala rozrusena a nespolupracujici matka ditéte.
V tomto piipadé ma dispecerka ZOS nékolik hlavnich ukoli. Musi se pokusit uklidnit
matku, aby spolupracovala a dispecerka se mohla vyptavat na dalezité informace.
Druhym ukolem je spravné po telefonu poznat srdecni zastavu ditéte ze ziskanych
informaci od matky. Ttetim tkolem je poté spravné navadét matku na TANR. Pti
piijezdu posadky na misto byli zdchranaii otcem ditéte vpusténi dovnitt a nasmérovani
do pokoje, coz je spravny postup ze strany rodiny, ale na misté placici matka své dité
neresuscitovala — s dispeerkou ZOS tdajné spolupracovala a masaz provadéla.
Prodleva v neprovadéni srde¢ni masaze mohla byt i nékolik minut — nejspise velmi
zésadni bod celé kazuistiky, kdy dité téméi ztratilo Sanci na zachranu zivota. Po
piipojeni na EKG byla vidét pouze izoelektrickd linie, podalo se proto ihned 0,1 mg
Adrenalinu i.0. a zacala se provadét KPR dle platnych algoritmt Guidelines (European
Resuscitation Council, 2010). Neodkladna resuscitace se u déti nezahajuje, pokud od
zastavy obchu prokazateln¢ ubchl interval delSi nez 20 minut pfi normotermii
(SEBLOVA, KNOR, 2013), v tomto piipadé interval neprovadéni srde¢ni masaze byl
nejspiSe kratSi. Intravenozni vstup se nepodafil zajistit ani na tfeti pokus, proto byl
zajistén vstup intraosealni s nutni podavat Iéky pretlakem. U déti je na rozdil od
dospélych nejcastéjSim diivodem NZO duSeni z divodu obstrukce dychacich cest a
tonuti. V tom ptipadé byla NZO na podkladé¢ kardidlnim — je to velmi ziidka vyskytujici
se jev, ale vzhledem k osobni anamnéze kojence mohl byt piedpokladany. Lékai se
rozhodl pro ETI, ktera byla extrémné obtizna, nebyl ptehledny terén, nakonec se vSak
intubace povedla na prvni pokus a dité bylo napojeno na UPV. I ptes plnou ventila¢ni
podporu a KPR byla u ditéte po dobu jedné hodiny ptitomna asystolie, proto lékaf

ukonéil resuscitaci a konstatoval exitus letalis. Na misto se dovolal jesté koroner a PCR.
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Ctvrta kazuistika poukazuje na sekundarni transport, tzn. transport mezi dvéma
zdravotnickymi zafizenimi. Toto je Casty vyjezd ZZS a mozna nejméné stresujici —
zachranafi védi, v jakém stavu se nachézi, znaji i osobni a farmakologickou anamnézu.
Proto byla na vyjezd vyslana posadka RLP, tedy s Iékafem. Pacient respiracné selhaval,
byl velmi dusny, tachypnoicky, tachykardicky, a i ptes ventilaéni podporu maskou byla
hodnota SpO; 75 %, hodnota GCS byla 6 — tzn. porucha védomi indikovana k trachealni
intubaci. Zachranaf musi zajistit novy iv. vstup, protoze vstup zajiStény ze
zdravotnického zafizeni byl nefunkéni — toto je Casty problém pii pfebirani pacienti.
Vzhledem k uvedenému popisu je na misté vést diskuzi, zda nebyl pacient na oddéleni
zanedbavan — napovidaji piiznaky jako dehydratace, zaschlé sliny v DU a také
nefunk¢ni 1i.v. vstup. Pacientovi bylo poddno celkové kratkodobé anestetikum
(Midazolam v davce 20 mg) a kratkodobé myorelaxancium Suxamethonium ve spravné
davce 75 mg (podava se 1 mg/kg télesné vahy). Poté Iékai zkousi provést ETI — ta je
obtizna, nelze identifikovat epiglottis. Az tfeti pokus je Gspésny — pokud ani ten by
nebyl GspéSny — musela by se pouzit n¢jaka z alternativnich metod pro zajiSténi
dychacich cest, kterou miZe provést zdravotnicky zachranat dle svych platnych

kompetenci, které jsou uvedené ve vyhlasce 55/2011 Sb. (CESKO, 2011)

Doporuc¢enim pro praxi by mélo byt, aby se laicka, ale 1 odborna vetejnost
neustale vzdélavala v oblasti moznosti zajisténi a zprichodnéni dychacich cest. Laicka
vetejnost by méla znat zakladni metody a postupy, jako je zdklon hlavy, Gordoniiv a
Heimlichiv manévr, ale také se zajimat o jevy provadéjici zastavu obéhu — jiz
zminovany gasping, ktery se stale bohuzel mezi laiky povazuje za normalni dychani a
S tim spojeny nazor, Ze neni tieba zahajit srde¢ni masaz. Pro laickou vefejnost je dobré
navstévovat alespon zakladni kurzy prvni pomoci, kde by se tyto postupy méli naucit.
Profesiondlni zachranafi by méli také navstévovat pravidelna skoleni — postupy je tfeba
neustale trénovat, nacviCovat jejich pouziti a znat jejich rizika. Pouze z literatury a
obrazkl se zadny zachrandi nemize naucit spravné zajistit dychaci cesty. Zachranati
budou kvili sou¢asnému trendu nedostatku 1ékaiti na ZZS stéle vice odkazani pouze na
sebe, musi proto jednat samostatné a v souladu s pravomocemi, které maji dany

vyhlaskou &. 55/2011 Sb. (CESKO, 2011).

57



Vystupem mé bakalarské prace je informacni letdk, na kterém jsou graficky
zndzornény jednotlivé techniky zajiSténi dychacich cest pro zdravotnické zachranaie
véetné¢ popsaného postupu. Tento informacni letdk by se mohl umistit na kazdé

vyjezdové stanovisté zdravotnické zachranné sluzby.
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ZAVER

Zajisténi dychacich cest v prednemocni¢ni pé¢i mizeme provést mnoha
zpusoby. Méame Siroké spektrum pomtcek, proto bychom je méli znat, pouzivat a
orientovat se Vv jednotlivych metodach a rizicich s tim spojenymi. Medicina se velmi
rychle a neustale vyviji a stale se objevuji nové doporucené postupy, proto je nutné se
pravidelné skolit a vzdélavat. Vzdelavani zachranaii by nemélo byt jen povinnosti, ale
sami zachranati by také méli mit chut' se zlepSovat, protoze Casto se bude muset
zachranat spolehnout pouze sam na sebe a tak bude muset zajistit dychaci cesty bez cizi
pomoci. VZdyt' dychéani je jedna ze zdkladnich Zivotnich funkci, kterou hodnotime u

kazdého akutniho stavu.

Cil prace byl informovat o zdkladnich postupech pro zajiSténi dychacich cest a
na tyto teoretické poznatky navazat praktickou casti pro ucelen¢jsi pohled a doplnéni
problematiky z terénu. Teoreticka c¢ast zminila jak postupy, které zdravotnicti
z4chranaifi musi ovladat bez pomicek, tak postupy s pomiickami, kdy je tieba uz
spousta praxe a trénovani. Z vySe uvedenych kazuistik vyplyva, ze miizeme souhlasit
s vétSinou odborné literatury, ktera tvrdi, ze endotrachedlni intubace je tzv. zlatym
standardem pfti zajiSténi dychacich cest v pfednemocni¢ni péci a Vv pripad¢ piitomnosti
Iékate volime intubaci jako prvni volbu. Az po pfipadné nemoznosti (selhani) intubace
volime alternativni metody, jako napiiklad LMA nebo Kombitubus, kazda z téch metod

ale ma i své nevyhody.

Bakalarska prace, konkrétn¢ teoretickd Cast, se da vyuzit i jako dopliujici
studijni materidl pro zachranare, jsou zde shrnuty zakladni postupy zajisténi dychacich
cest z mnoho odbornych a aktualnich publikaci, to vSe je doplnéné obrazky. Toto téma

bude vzdy aktudlni, vzdy budou dychaci cesty jako jedna z priorit pii zdchrané Zivota.
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Priloha B — Tabulka

Kojenci

Tabulka 1 Glasgow coma scale u dospélych a kojenct

Dospéli

Z4dné Z4dné
Na algicky podnét Na bolest
Otevieni o¢i Na slovni podnét Na vyzvu
Spontanné Spontanné
Zadna Zadna
Sténani na algicky podnét Nesrozumitelna
Verbalni odpovéd P14¢€ na algicky podnét Neptimeiena
Dréazdivy plac Zmatena
Zvatlani Orientovana
Z4dna Z4dna

Motoricka odpoveéd

Extenze na algicky podnét

Extenze na bolest

Flexe na algicky podnét

Flexe na bolest

Uhyb na algicky podnét

Necilena

Uhyb na dotek

Na bolest

Spontanni pohyblivost

Lokalizuje bolest

Zdroj: Autor prace, 2016
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Studijni a védecka knihovna
Pizenského kraje

Bibliograficka reserse

Studijni a védecka knihovna Pizefiského kraje, pfispévkova organizace, Smetanovy sady 179/2, 301 00 Plzen
ICO: 00078077, zapsana u Krajského soudu v Plzni, spis. Zn. Pr 760

ODDELENI PREZENCNICH SLUZEB — SPECIALNI STUDOVNA

Cislo reserse: 41/2018
Pocet zaznamu: 29
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v prednemochnicni péci
zachranarem

(trachealni intubace; laryngealni maska)
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Analyticky list
Druhy dokumentu v resersi:

KNIHY -6
CLANKY - 17
ELEKTRONICKE ZDROJE - 6

Casové vymezeni: 2006-2016
Jazykové vymezeni: ¢estina
Pouz2ité Informacni zdroje:

katalogy SVK PK a jinych knihoven, katalogy souborné

Ceska narodni bibliografie — bibliograficka databaze eskych &lanki a stati
1991-2010

Medvik — katalogy Narodni lékafské knihovny v Praze a databaze Bibiomedica
(Bibliographia medica ¢echoslovaca)

Portal Jednotna informaéni brana (JIB) — ¢eské i zahraniéni katalogy a
databaze

Internet

Zpusob uspofadani dokumenti:

RegerSe je rozdélena na ¢asti: knihy, ¢lanky a elektronické zdroje. V téchto oddilech
jsou zéznamy fazeny abecedn& a opatfeny signaturami, pod kterymi je Ize v nasi
knihovné zap(jcit.

Poznamka:
Zaznamy v resersi jsou v souladu s normou ISO 690 (Bibliograficka citace).

Casopisy a noviny jsou ur&eny k prezenénimu studiu (volné | vazané) v ¢itameé &
studovné SVK PK. U zaznamil &lankl jsou uvadény tuéné zakladni signatury
periodik, k objednani prostfednictvim elektronického katalogu je nutno jesté vzdy
vybrat prislusny rok a svazek. Periodika (tj. noviny a ¢asopisy) Ize studovat pouze
prezencné v ¢itameé ¢asopist SVK PK.

Volny vybér knih se nachazi ve 2. patiie budovy. Pokud je hledany titul vypijéen, lze
na né&j prostiednictvim objednavkového katalogu pofidit rezervaci.

Zkratky, pouzité v reSersi:

MDT = Mezinarodni desetinné tfidéni
SVKPK = Studijni a védecka knihovna Plzeriského kraje
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