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terapie. Lze pouzit i ustni vzduchovody (neni-li vyrazny davivy reflex) nebo nosni
vzduchovody. Zajisténi dychacich cest koniopunkci je vykonem krajni nouze ve vy-
jimecnych piipadech (obstrukce hornich dychacich cest, nejcastéjsi indikaci by bylg
trauma v oblasti obliceje a krku, aspirace ciziho télesa, vyjimecné stenozujici zanéty
hornich cest dychacich u déti).

Kazuistika ¢. 7: Zajisténi dychacich cest v bezvédomi

Obtizné zajisténi dychacich cest u pacientky se 4 hodiny trvajici poruchou <mm.o§
(obr. 8.1, viz barevnd piiloha).
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Sedmdesdtiletd pacientka se léci s hypertenzi, ischemickou chorobou srdecni, dyslipidé-
mif, diabetic¢ka II. typu na perordlnich antidiabetikdch, warfarinizace. V den zdsahy
ZZS snad casné rano upadla na schodech - pdd nikdo nevidél, sama pacientka nebyla
schopna verifikovat iidaj o moZném bezvédomi. Dopoledne se zacaly tvofit hematomy
na tvdti, odpoledne asi kolem 17. hodiny porucha védomi, pacientku podle rodiny nelze
probudit. ZZS kontaktovina az o 3 hodiny pozdéji.

Z vysetteni: bezvédomi s obrannou reakci na algicky podnét, GCS 7 (115), anizokorie
zornic, obé bez fotoreakce, levi $ife 3 mm, pravd 6 mm, hybnost koncetin se zdd 5y-
metrickd. Hematomy v oblileji, vice vlevo. TK 170/90 mm Hg, TF 120/min, saturace
60-80 %, pti spontdnni ventilaci hypoventilace, hrubsi vrzoty poslechové oboustran-
né - pravdépodobné aspirace (zbytky zvratkii kolem tist). Prvni pokus o orotrachedlni
intubaci apnoickou technikou netispésny, prodychdna maskou a vakem s pfivodem

kysliku, posléze obnova spontdnni ventilace.

Rozvaha o zajisténi dychacich cest: vzhledem k predpoklddanému probéhlému zvraceni
a mozné aspiraci se supraglotické pomiicky jevi jako nevhodné pro dokonalé zajisténi
dychacich cest. Stejné tak i predpoklddand etiologie bezvédomi vyZaduje zajisténi DC infy-
baci - velmi pravdépodobné kraniotrauma se subdurdlnim nebo epidurdlnim hematomem
a vysoce pravdépodobnym edémem mozku (vzhledem k éasovému priibéhu uddlostf),
DC zajistény intubaci pomoci videolaryngoskopu pro PNP pouZiti, pi spontdnni ven-
tilaci pod zrakovou kontrolou. Pacientka tlumena a relaxovina az po zajisténi DG,
provedeno opakované odsdti sekretu z dychacich cest. V nemocnici se potvrdila diagnéag
subdurdlniho hematomu s edémem mozku a pretlakem stredovych struktur.
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Pri spontannim dychani sledujeme, zda je ventilace dostate¢na. Pfi dostate¢né
ventilaci jsou adekvatni exkurze hrudniku, neni cyanéza, pulzni oxymetrie ukazy-
je hodnotu nad 97 %, dechové frekvence je v normé. Pfi hypoventilaci provadime
podptirné dychani k prohloubeni vlastnich dechii pacienta, poptipadé po zajidtén
dychacich cest musime zahdjit umélou plicni ventilaci. Dechovy objem se doporuéuje
6-7 ml/kg hmotnosti, frekvence 10-12 dechii za minutu. Optimalni pfiblizeni fyzio-
logickym podminkdm vymény plynii zajistime monitorovanim kapnometrem (ECO,
udrzujeme mezi 35 a 46 mm Hg, v jednotkach SI 4,6-6,1 kPa), cilem je normoventilace
a normokapnie.

Zaiistime dostate¢nou nabidku kvsliku. Oxveenoterapie v poc¢atku teraie kritie:

Poruchy védomi a kfece (bezvédomi, kolapsy, synkopy, deliria, kie¢ové stavy)

interferenci se spektrem CO a podobné). Je v§ak nutné vzit v tivahu i riziko hyperoxé-
mie s poskozenim mozku volnymi kyslikovymi radikély. Doporucuje se udrzovat SO,
v rozmezi 94-96 %.

Je nutné zhodnotit stav obéhu a zajistit Zilni vstup. Prvotni orientace je na zakladé
kvality pulzu na periferii a na centralni tepné, poptipadé podle kapildrniho névratu,
presné hodnoty systolického i diastolického tlaku zmétime ihned po prvotnim vy-
fetfeni. Vstup do obéhu zajistime kanylou odpovidajiciho prasvitu do periferni Zily,
popt. do v. jugularis externa. Po dvou neuspé$nych pokusech o periferni i.v. vstup
pouZijeme intraosedlni pistup. Ptistup do centrdlni Zily je vyhrazen pro nemocni¢ni
prostfedi, v terénu je vyjimecny. Infuzni terapii ptizptisobime predpokladané piic¢iné
stavu a podle toho regulujeme i rychlost prevodu. Je nezbytné vzit v ivahu vykonnost
(zejména omezeni) kardiovaskuldrniho aparatu, poptipadé ledvin. Infuzi zahajujeme
roztokem krystaloidu, preferujeme balancované roztoky.

Léky také poddvame zasadné i.v. - kromé rychlého néstupu linku je divodem
i mozna centralizace obéhu, a tim sniZena i¢innost intramuskuldrni aplika¢ni cesty.

Zachytime-li arytmii, ktera pravdépodobné souvisi s bezvédomim, lé¢ime ji.
V prvnim kontaktu lé¢ime zdsadné pouze arytmie se zavaznou klinickou symptoma-
tologii. Pti bradykardiich poddme atropin, aviak pti kompletnim AV bloku je metodou
volby doCasnd transtorakélni stimulace. Maligni tachyarytmie spojené s bezvédomim
(komorova tachykardie bez hmatného pulzu a komorova fibrilace) se 16¢ defibrila¢nim
vybojem v ramci KPR. Pfi symptomatickych tachyarytmiich v¢etné supraventrikular-
nich je lékem volby amiodaron.

Kolaps nebo synkopa jsou ¢astou indikaci vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby. Tyto
stavy jsou diivodem zhruba 3 % akutnich vySetfeni v nemocnici a 6 % hospitalizaci.
Prevalence synkopy se v populaci lisi. U déti a mladistvych do 18 let je to 15 %, ve véku
18-26 let 25 %, u muzh a Zen od 40 do 59 let 16-19 %, u osob starsich sedmdesati let
23 %. Data z Framinghamské studie ukazala, Ze pfi sedmnact let trvajicim pozorovani
dospélé populace byla synkopa zaznamenana az u 10 % sledovanych osob.
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Synkopa je definovand jako symptom néhlé docasné tiplné ztrity védomi spojené se
strétou posturalniho tonu, po které nasleduje rychla spontanni tiprava stavu. Kolaps je
tir$i a méné presné definovany termin popisujici kratkodobou nahlou ztratu védomi,
skute¢nou nebo zddénlivou, a zastfesuje jak synkopy, tak stavy synkopy pripominajici.
Zatimco patofyziologickou pfi¢inou synkopy je vzdy néhlé a pfechodné snizeni moz-

kové perfuze v oblastech kontrolujicich stav védomi, pfi¢in kolapsu mize byt vice.
Vazovagalni synkopa vznika typicky pfi dlouhém stani, rozruseni, v nevétraném
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