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Adekvatni zajisténi oxygenace a prichodnych dychacich cest je jednim z klicovych faktorl pro preziti pacienta v predne-
mocni¢ni péci. Hlavnim rozdilem proti operac¢nimu salu je prostredi zasahu a zkusenost i kvalifikace zdravotnika. Zakladni
techniky zahrnuji pouziti manuélnich manévri ke zprichodnéni dychacich cest, ventilaci obli¢cejovou maskou i zavedeni
ustnich nebo nosnich vzduchovodu. K pokrocilym technikam patfi zavedeni supraglotické pomcky a trachealni intubace.
U malého mnozstvi pacientl a ve vale¢né mediciné je nutné pouzit chirurgickou techniku zajisténi dychacich cest, konio-
tomii. Trachedlni intubace stale zlistava metodou volby v rukou zkuseného zdravotnika pro stavy se zavaznou poruchou
védomi a pro resuscitaci pfi zastavé obéhu. Pro zvyseni Uspésnosti trachedlni intubace v terénu jsou pouzivany dalsi
pomlcky, buzie nebo videolaryngoskopy. Supraglotické pomUcky zavddéné v prednemocni¢ni péci zahrnuji laryngeélni
masky, i-gel a laryngealni tubus.

Kli¢cova slova: trachealni intubace, supraglotickd pomuicka, koniotomie, pfednemocnic¢ni péce.

Airway management in the adult prehospital medicine - to tube or not to tube?

Adequate oxygenation and maintaining the patent airway are one of the key factors for patient survival in prehospital care.
The main difference against the operating room is the environment of the accident and experience with the qualification
of the provider. Basic techniques include the use of manual maneuvers for opening the airway, bag-mask ventilation, and
insertion of the oropharyngeal or nasopharyngeal airways. Advanced techniques involve the insertion of a supraglottic airway
device and tracheal intubation. Surgical cricothyrotomy is indicated only in a small number of patients and in the battlefield
medicine. Tracheal intubation still remains a method of choice when performed by experience provider, for the unconscious
victims and resuscitation in out-of-hospital cardiac arrest. Special tools such as gum elastic bougie or videolaryngoscopes
are employed to increase the success rate of out of hospital tracheal intubation. Supraglottic airway devices inserted in pre-
hospital care include laryngeal mask airways, i-gel, and laryngeal tube.

Key words: tracheal intubation, supraglottic airway device, cricothyrotomy, prehospital care.

Uvod

Zajistén{ dychacich cest v pfednemocnicni péci je spojeno s vétsim
mnozstvim obtizi nez na opera¢nim sale. V systémech, v nichz pracuijf
v terénu lékafi se specializaci z urgentni mediciny, anesteziologie
nebo intenzivni mediciny, je trachedlni intubace stdle metodou volby

a nejcastéji pouzivanou technikou zajisténi dychacich cest u indiko-
vanych pfipadl zéstavy obéhu, polytraumat, intoxikaci a ostatnich

zivot ohrozujicich stavl [1]. Ve Velké Briténii, Spojenych statech
i naptiklad v Japonsku ale vétsinu primarnich vyjezd zdravotnické
zéchranné sluzby zajistuji zachranafi neboli paramedici [2]. 1 v Ceské
republice se v poslednich letech zvysuje mnozstvi zasahd, pfi nichz
je péce poskytovana prevazné zdravotnickymi zachranafi. Hlavnim
tématem expertl a ¢lankd v posledni dobé je, zda trachedlniintubace
je stéle nejlepsi metodou zajisténi prlichodnosti dychacich cest
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v pfednemocni¢ni péci, nebo jsou jiné alternativni metody, které
by ji mély nahradit [3].

Metodika

V databazich PubMed, Scopus a Web of Science byly vyhledany ¢lanky
pomoci klicovych slov ,prehospital airway management”, ,battlefield
airway management’, ,ambulance airway management” a ,adults”.
Podle relevance obsahu bylo autory manudlné vytiidéno 38 plivodnich
a prehledovych ¢lankd pro potreby této publikace.

Moznosti zajisténi dychacich cest
v prednemocnicni péci
Techniky zajisténi dychacich cest v pfednemocnic¢ni péci jsou zavislé
na nékolika faktorech — kvalifikaci a zkusenosti zdchrandfe nebo lékare
zachranné sluzby, pomdckach dostupnych na misté zasahu, stavu
pacienta i rozsahu zdsahu [1].

Pouzité techniky a pomUcky Ize rozdélit od nejjednodussich az po

technicky nejnaroc¢néjsi na:

Pouziti oblicejové masky a manualnich manévru

k zprtchodnéni dychacich cest

Tyto techniky patfi k zékladnim postuplm v obnovenf a zajisténi
prichodnosti dychacich cest, které by mély ovlddat vsechny osoby
poskytujici zdravotnickou péci. Zékladni manualni manévry zahrnujf
predsunuti dolnf Celisti, otevieni Ust a mirny zéklon hlavy tak, aby
doslo k udrzenfi ,linie prichodnosti” dychacich cest. Tento trojity
manévr musi byt samozfejmé modifikovan u pacientl se suspekci
na poranéni kréni patefe, kdy nelze provést zéklon hlavy. Ve vyuce
zdravotnickych zdchrandrt je velkd uloha kladena na vyuku zdkladnich
postupl ke zprdchodnéni dychacich cest. Neni jiz doporuc¢ovano
poloZit pacienta na zada, tato pozice je dokonce povaZzovéna za zivot
ohrozujici — COFFIN (,cannot oxygenate face flat in neutral position”)
[4]. Poloha vleZe na zadech zplsobuje ¢astéji obstrukci dychacich cest
v oblasti kofene jazyka, snizuje funkéni rezidudlni kapacitu plic i zne-
snadniuje ventilaci obli¢ejovou maskou. Pfi inicidlnim managementu
dychacich cest je nyni doporucovan postup OOPS (,Oxygen on, put
the mandible forward, sit the patient up”) — tedy podat kyslik nosnf
kanylou nebo maskou s rezervodrem vysokym pritokem az 15 I/min,
provést predsunuti dolnf ¢elisti a pacienta dat do polohy v polosedé
nebo vsedé [4].

Nejcastejsirizika spojend s ventilaci a oxygenaci pomoci obli¢ejové
masky v prednemocnic¢ni péci jsou obstrukce v oblasti velofaryngu,
nedostatec¢na ventilace, nedostate¢nd oxygenace, zvysené riziko
aspirace zalude¢niho obsahu nebo krve, barotrauma ¢i insuflace za-
ludku vzduchem. Studie pouziti fizené ventilace obli¢ejovou maskou
u prednemocnic¢ni zastavy obéhu zjistila 12% Cetnost regurgitace
zaludecniho obsahu, 1,7% incidenci zavazné aspirace zalude¢niho
obsahu a krvaceni z dutiny Ustni [5]. Ve velké prospektivni randomi-
zované multicentrické studii, kterd srovnavala vysledky a komplikace
u pfednemocni¢ni ventilace obli¢ejovou maskou s trachedInfintubacf
byla ¢etnost regurgitace zalude¢niho obsahu 15,2 % a nedostatecna
oxygenace u 6,7 % [6].
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Ustni a nosni vzduchovody

Jsou pouzivény k udrzeni prchodnosti dychacich cest pfi ventilaci
obli¢ejovou maskou. Ustni vzduchovody jsou dobie tolerovény pouze
u pacientt s Glasgow Coma Scale niz$im nez 9. Pacienti, ktefi majf
zachovany kaslaci a davivy reflex, netoleruji obvykle ani zavedenf Ust-
niho vzduchovodu [4]. Naopak se zvysuje riziko regurgitace, zvracent
a aspirace zalude¢nfho obsahu. Nosnf vzduchovody jsou mékei nez
Ustni a jejich zavedeni je napfiklad soucasti vojenskych algoritmd
BATLS a TCCC [7]. Zavedeni Ustniho i nosniho vzduchovodu je také
kontraindikovéno pfi frakturach obli¢ejovych kosti véetné nosu, aktivnim
krvdceni z dutiny Ustni nebo nosni. Zavedeni nosniho vzduchovodu

nenfvhodné u podezieni na zlomeninu baze lebni.

Supraglotické pomiticky
Prvni laryngeaini maska pro udrzeni prichodnosti dychacich cest pfi
anestezii byla uvedena do klinické praxe v roce 1983. Jiz brzy poté se
Dr. Brain a jeho spolupracovnici zamysleli nad jejim potencidlnim po-
uzitim v pfednemocnic¢ni péci [81. Jako hlavniindikace uvadéli pacienta
s poruchou védomi, ale spontanné dychajiciho, nelspésné pokusy
o trachedlniintubaci, situace, kdy pfistup kzachrariovanému je omezeny
a nenf jej mozné ulozit na zada, a pfi traumatu oblic¢eje s vysokym
rizikem obtiZzné intubace [8]. Naopak za mozné limitace jejiho pouZitf
povazovali selhdni zavedeni pfi Spatné technice nebo nedostate¢ném
tréninku, nedostate¢nou ochranu proti aspiraci zaludec¢niho obsahu
a nemoznost dosdhnout vysokych tlakll pro fizenou ventilaci. Tyto
predpoklady byly potvrzeny i u nékterych klinickych studif [9, 10].
Supraglotické pomUcky se postupné vyvijely, nejprve byly vyrobeny
jednorazové formy plvodnich laryngeélnich masek a v roce 2000 byla
vyvinuta prvni supraglotickd pomdcka s ochrannym mechanismem
proti aspiraci zaludecniho obsahu — LMA ProSeal [11]. Tato laryngedini
maska se ale v pfednemocnicni péci neprosadila, predevsim z dévodu
obtizné techniky zavedeni a relativné vysoké cetnosti selhdni pfi zavadé-
ni nezkusenym zdravotnikem. V soucasné dobé jsou dostupné moderni
jednordzové supraglotické pomucky, které majf vysokou Uspésnost
zaveden( i pfi pouziti zdchrandfi a Siroky drendzni kandl pro derivaci
Zaludec¢niho obsahu. Nejcastéji pouzivanymi pomdckami v pfednemoc-
ni¢ni pécijsou i-gel, LMA Supreme, laryngeaini maska AuraGain (obr. 1)
a z nejnovéjsich LMA Protector. Nejrychlejsi a nejsnadnéjsi zavedent
je prokdzano u LMA Supreme a i-gel [9]. V Némecku, ve Skandinavii
a v Japonsku je populdrni také laryngedini tubus, ktery je designem
podobny kombirource (obr. 2) [5]. Prospektivni randomizované studie,

Obr. 1. Laryngedini maska AuraGain (Ambu Ltd,, Ballerup, Ddnsko) mad
siroky odsdvacf kandl na drend? Zaludecniho obsahu
4
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Obr. 2. Laryngedini tubus, v Evropé vyrdbény pod ndzvem LTS-D (VBM
Medizintechnik GmbH, Sulz a. N, Némecko) a v USA pod ndzvem King LTS-D
(Ambu Inc, Columbia, USA)

které probihaly v prednemocni¢ni péci, byly zaméreny predevsim na
srovnani supraglotickych pomUcek druhé generace (s mechanismem
poskytujicim ochranu proti aspiraci) a trachedlniintubace [10, 12]. Jedna
pomucka, i-gel O2 Resus Pack, byla vyvinuta specidlné pro pouziti pfi
kardiopulmonalni resuscitaci a ma kromeé dychaciho kanalu i pfidatny
na drendz zaludec¢niho obsahu, konektor pro pasivni oxygenoterapii
a fixa¢ni popruhy (obr. 3).

Trachealni intubace

V Evropé mimo Velké Britanie je trachedlni intubace stale povazovana
za ,zlaty standard” zajisténi dychacich cest v pfednemocnicni péci.
Na operacnim séle, po Uvodu do celkové anestezie provadéné anes-
teziologem s pouzitim svalového relaxancia, je tracheélnf intubace
rutinnim vykonem, rychlym, s Uspésnostf blizici se 100 %, a s malym
mnozstvim komplikaci. Naopak v pfednemocni¢ni péci, za podmi-
nek, které nejsou ideélni, napfiklad prostorové nebo svételné, mize
byt tracheélnf intubace relativné slozitym vykonem. Cast Iékafd
a zachrandfi v pfednemocni¢ni péci nejsou casto stejné zkusenf
jako anesteziologové. Hlavni odpdurci tracheélni intubace v pred-
nemocni¢ni péci argumentuji vétsim mnozstvim pokust, nizkou
celkovou uUspésnosti, dlouhym trvanim trachedlini intubace a riziky
spojenymi s malpozici endotracheéini kanyly a nerozpoznanou
intubaci do jicnu. Celkové Uspésnost trachedInf intubace v terénu

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2020; 31(1-2): 6-12 /

Obr. 3. I-gel O2 Resus Pack (Intersurgical, Ltd., Wokingham, Spojené
krdlovstvi) obsahuje specidlné upravenou supraglotickou pomdcku i-gel
s pfidatnymi kandly na drend? Zaludec¢niho obsahu a pasivni oxygenaci,
elasticky popruh na upevnéni okolo hlavy a lubrikacni gel.

je popisovana mezi 75-98 % [13]. Podle této recentni meta-analyzy
se Uspésnost trachedlni intubace mimo nemocnici zvysuje, coz je
dano lepsim pfistrojovym vybavenim vozidel (pfedevsim dostup-
nost kapnografie), ale i kvalitnéjsim tréninkem zachranard. Presto
existujf vyznamné rozdily Uspésnosti intubace mezi zkusenymi Iékafi
(vice nez 98 %) a relativné nezkusenymi zédchranafi — 90 %. Celkova
Uspésnost trachedlni intubace lékafi v pfednemocnicni pécije 99 %,
u nelékard 97 % [14]. Prvni pokus je Uspésny z 88 % u lékarl a ze
78 % u zachranarl. Trachedlni intubace provadéna Iékafi je spojena
endobronchidlni intubace, hypertenze i hypotenze.

Existuje shoda mezi odborniky, Ze trachealni intubace u pacienta,
ktery nema zéstavu obéhu, je rychlejsi a Uspeésnéjsi pfi pouziti farma-
kologického bleskového Uvodu (,rapid sequence induction” — RSI)
nez pfi pokusu o intubaci bez podani [ékd. Celkovd Uspésnost tra-
chedlniintubace presahuje 96 % pfi bleskovém Uvodu, ale je pouze
88% bez pouziti 16kl [14]. Neexistuje shoda mezi odborniky, zda
by mél byt pfed pouZzitim 1ékd pro bleskovy Uvod pouzit Selickdv
manévr nebo ne [15]. Pfi obtizné laryngoskopii hraji dtlezitou roli
i optimalizace pomoci externi manipulace s hrtanem (tzv. BURP
manévr) nebo zavedeni gumové elastické ¢i oxygenacni buZie [16].
Role videolaryngoskopie v pfednemocni¢ni péci neni zatim potvr-
zena studiemi [17]. Dalsim problémem mze byt nizkd expozice
trachedlnfintubaci, zejména u zachranard. Odhaduje se, Ze zéchranar
provadi pouze 0-4 trachedlniintubace ro¢né celkové a méné nez 1
ro¢né u déti [18]. Cetnost obtizné intubace v pfednemocni¢ni péci
je v literatufe uvadéna az 10 % [16].

www.aimjournal.cz
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Combi-tube (kombirourka)

Kombirourka je pomtckou k zajisténi dychacich cest v urgentnich
situacich. Byla vyvinuta pro stavy, kdy je trachedlnfintubace nelspésna
nebo pro pfipady, kdyz osoba zajistujici dychaci cesty nenf zkusena
v technice trachedlni intubace. Pomdcku vynalezl mezinarodni tym —
Michael Frass, Reinhard Frenzer a Jonas Zahler v roce 1987. Jedné se
o kanylu s dvéma lumen, zavaddénou naslepo az do polohy, kdy je
znacka umisténd mezi zuby. Priblizné v 90 % je distalnf lumen zave-
deno do jicnu a po nafouknuti obou obtura¢nich manzet je pacient
ventilovan otvory v proximalnim lumen. V malém mnozstvi pfipadud je
distéIni lumen zavedeno pfimo do trachey. Pomdcka byla populdrni
zejména pro zajisténi dychacich cest paramediky ve Spojenych statech
a Japonsku. Kombirourka byla rozséhle studovana predevsim u zajisténi
dychacich cest pfi kardiopulmonalini resuscitaci v terénu. Usp&snost
zaveden/ s efektivn{ ventilaci jicnovym i trachedlnim lumen nenf ale
vysoka a dosahuje maximalné 75 % [19]. Wang s kolektivem v jiné studii
zajisténi dychacich cest v pfednemocnicni péci analyzovali také 1521
zavedeni kombirourky. U zastavy obéhu byla Uspésnost jejiho zavedent
témér 98 % [20]. Kombirourka je pomérné rigidni a miZe se stét, ze
vlibec nejde zavést ani do pozice ve stfednim jicnu. Komplikace mohou
zahrnovat poranénf jicnu nebo dychacich cest se vznikem emfyzému
nebo krvdcenim, poranénf dutiny Ustnf, zubl nebo dislokaci pomtcky
v pribéhu transportu do zdravotnického zafizeni. Témér viechny
studie, které srovnavaji Uspésnost oxygenace v pfednemocni¢ni péci
u kombirourky a trachedlni intubace, prokazuiji vyssi efektivitu intubace.
Zavedeni kombirourky mlze byt extrémné sloZité nebo netspésné
u pacientd s poranénim kréni patefe a jeji stabilizaci pomoci kréni-
ho limce. Kombirourka ma také vyrazné nizsi Uspésnost zavedenf ve
srovnani s vétsinou supraglotickych pomucek, a proto v soucasnosti

v pfednemocnic¢ni péci nenf jeji pouziti doporucovano [11.

Chirurgické techniky k zajisténi dychacich cest

Na operacnim séle jsou chirurgické techniky zajisténi dychacich cest pro-
vadény minimalné. Na urgentnim pfjmu nebo v pfednemocnicn{ péci
je ale situace rozdilna [21]. Kazdy Iékaf zdchranné sluzby i zdravotnicky

Obr. 4. Souprava pro buZii asistovanou koniotomii — ScalpelCric (VBM
Medizintechnik GmbH, Sulz a. N, Némecko) obsahuje jednordzovy skalpel,
gumovou elastickou buzii se zahnutym hrotem, zkrdcenou trachedini kanylu
s primérem 6 mm, injekcni stikacku a konektor pro ptipojeni k dychacimu
okruhu.

zachranaf by mél ovladat alespon jednu chirurgickou techniku zajisténf
dychacich cest a umét ji pouzit v danych indikacich. Zakladnf indikacf
provedeni chirurgické nebo kombinované koniotomie je, podobné jako
na operacnim sale, stav CICO (,cannot intubate, cannot oxygenate”) [16].
Existuje konsenzus expertU, Ze indikovanymi technikami u dospélého
jsou bud buzif asistovana koniotomie (BACT), nebo oteviena konioto-
mie skalpelem s pfimym zavedenim rourky do trachey pod optickou
kontrolou [22]. Pro BACT nyni existuji komer¢né vyrdbéné, sterilné
balené soupravy (obr. 4). U déti je akceptovatelné provedeni punkce
ligamentum conicum nékolika 20-G kanylami pfi spontanni ventilaci
anemoznosti trachedIniintubace. Kromé situace CICO je indikaci konio-
tomie v pfednemocni¢ni péci také masivni trauma obli¢ejového skeletu,
mékkych tkanf, popéleniny obliceje, bodné poranéni supralaryngealnf
oblasti. V algoritmech zajisténi dychacich cest ve vale¢né medicing je
koniotomie vyuc¢ovana ihned po nelspésném zprlchodnéni dychacich
cest pomoci nosniho vzduchovodu a oblicejové masky [7, 23]. Pro
vojenské paramediky je jednodussi naucit se a procvicovat chirurgickou
techniku nez trachedInf intubaci.

Vyhody a nevyhody jednotlivych technik a pomdcek jsou shrnuty
v tabulce 1.

Tab. 1. VWyhody a nevyhody technik zajisténi prichodnosti dychacich cest v piednemocnicni péci

Metoda Vyhody Nevyhody

Ventilace obli¢ejovou maskou | Jednoduché Riziko regurgitace, aspirace
Riziko barotraumatu

Ustni vzduchovod Jednoduché zavedeni Nelze u pacienta pfi védomi
Riziko regurgitace, aspirace
Riziko traumatu dutiny Ustnf

Nosnf vzduchovod Jednoduché zavedeni Nelze u traumatu obliceje

Nelze u krvaceniz nosu
Nelze u podezieni na frakturu baze lebni
Riziko regurgitace, aspirace

Supraglotické pomacky
Moznost zavedeni naslepo

Alternativa trachedlni intubace u nezkuseného

Nedokonald ochrana proti aspiraci
Nedostatecnd ventilace u obéznich, pfi vysoké rezistenci plic

Kombirourka Moznost zavedeni naslepo

Relativné vysoké selhanf
Trauma dutiny Ustni, jicnu

Trachealni intubace Separace dychacich cest a jicnu

Ochrana proti aspiraci

Technicky obtiznéjsi
Nelze zavést naslepo
Trauma dutiny Ustni, hrtanu, trachey

Koniotomie Separace dychacich cest a jicnu

Nezavisi na obtizné anatomii obliceje

Chirurgicky vykon, riziko poskozeni okolnich struktur, krvacenfi

www.aimjournal.cz
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Obtizné zajisténi dychacich cest

v prednemocnicni péci

Tato situace mUze byt definovana jako obtizna ventilace oblicejovou
maskou, obtizné zavedenf supraglotické pomdcky, obtizna intubace
nebo stav ,nelze intubovat, nelze oxygenovat” (CICO) [16]. V pred-
nemocni¢ni péc¢i mohou byt obtize déle akcentovany nevhodnou
polohou pacienta, mistem zasahu, svételnymi podminkami, nezku-
senosti zdravotnika i jinymi faktory. Obtiznd ventilace oblicejovou
maskou nastava casteéji u obéznich, muzl s vousy, Mallampatiho skére 3
a 4, u syndromu spankové apnoe a u bezzubych. Cetnost obtizné
intubace v pfednemocnicni péci mize byt od 6 az do 25 % [16, 24].
Combes a kol. navrhl v roce 2011 pro obtiznou intubaci mimo nemocnici
jednoduchy algoritmus spocivajici v pouZiti buzie, nasledné intubacni
laryngedlni masky a pfi selhani provedeni koniotomie [16]. Recentni
prace doporucuji i v prednemocnicni péci pouziti specialnich typU
laryngoskopd, jako je napfiklad McCoydv laryngoskop nebo i video-
laryngoskopU. Z videolaryngoskopU maji potencidl k vyuziti v terénu
prenosné pfistroje — Airtrag, KingVision, Glidescope Ranger, Pentax
AWS, McGrathuv videolaryngoskop (obr. 5) [17].

Prednemocniéni zastava obéhu

Zajisténi dychacich cest po zastavé obéhu mimo zdravotnickeé zafizeni
(OHCA) je upraveno ERC Guidelines 2015 a bude znovu pfehodnoceno
v roce 2020 [25]. Nejlépe jsou zajistény dychaci cesty pomoci trachedlnf
intubace, ta by méla byt ale provddéna pouze osobou, kterd ji bezpecné
ovldda a za co nejkratsiho preruseni nepfimé srde¢ni maséaze. Pii ne-
moznosti trachedlni intubace je doporuceno zavést supraglotickou po-
mucku, laryngealni masku, laryngedini tubus nebo i-gel. AHA Guidelines
doporucuji pouzit techniku a pomdcku, kterou zachrance nejlépe
ovlada, a uvadéji, ze supraglotickd pomuicka mlze byt rovnocennou al-
ternativou trachedlni intubace nebo ventilace pomoci obli¢ejové masky.
Zastanci trachedlnf intubace argumentuji lepsi kontrolou prlichodnosti
dychacich cest, ochranou proti aspiraci zalude¢niho obsahu, prevenci
obstrukce hornich cest dychacich v oblasti velofaryngu a lepsi kontrolou
odstranovani oxidu uhli¢itého z organismu. Nevyhodami trachedlnf
intubace jsou relativné dlouhy cas preruseni neprimé srdecni masaze,
nemoznost vykonu u zaklinéného pacienta a relativné vysoké selhanf
v rukdch nezkusenych zachranct [26].

V poslednich letech bylo provedeno relativné velké mnozstvi
kvalitnich studif, které srovnavaly rdzné techniky zajisténi dychacich
cest u prednemocnicni zdstavy obéhu. Jabre s kolektivem srovndval
vysledky u pacient(, kteff byli pouze ventilovani oblicejovou maskou
s trachedlniintubacf [6]. Autofi neprokézali rozdil v preZiti do pfijezdu
do nemocnice ani preziti do 28. dne. Ventilace obli¢ejovou maskou
byla spojena s vyznamné vyssi cetnosti obtizi, nedostatecné oxyge-
nace i regurgitace Zalude¢niho obsahu. V Japonsku sledovali preZitf
aneurologické funkce u 318 141 pacientd s pfednemocnicni zastavou
obéhu [27]. Nadpolovi¢ni vétsina resuscitovanych byla ventilovana
pouze oblicejovou maskou (56,5 %), 274 % mélo jicnovy obturator,
10,9 % mélo zavedenou laryngedlni masku a pouze 5,2 % zajistény
dychaci cesty trachedlni intubaci. Horsi neurologicky vysledek byl
zaznamenan u obou skupin, jejichZ dychaci cesty byly zajistény supra-

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2020; 31(1-2): 6-12 /

glotickou pomdckou. Jind prospektivni studie sledovala 5377 pacient(
s prednemocnicni zastavou obéhu, tretina méla dychaci cesty zajis-
tény trachedlniintubaci a dvé tietiny pomoci supraglotické pomucky
[28]. Autofi nezjistili vyznamny rozdil mezi pfezitim ani zotavenim
neurologickych funkci mezi obéma skupinami. Trachedlni intubace
trvala vyznamné delsi dobu nez zavedeni supraglotické pomuUcky.
Podobna studie ukazala vyznamné nizéi preziti do pfijezdu do ne-
mocnice i pocet pacientll propusténych do doméciho osetfeni pfi
pouziti laryngedini masky ve srovnani s trachedlni intubaci nebo
pouzitim obli¢ejové masky [29]. Recentni randomizovana studie na
3004 dospélych s prednemocnicni zastavou obéhu prokazala vyrazné
vys$si preziti v horizontu 72 hodin, jestlize byl jako primarni zajistént
dychacich cest pouZit laryngedlni tubus ve srovnani s trachedlnf
intubaci [30]. Hlavni limitaci studie byla extrémné nizkd Uspésnost
trachedlni intubace provddéna zachranafi, pouze 51,6 %.

AIRWAYS-2 studie navazovala na pfedchozi REVIVE studii ve srovnanf
supraglotickych pomtcek u pfednemocni¢nizastavy obéhu s trachedlni
intubaci [12]. REVIVE studie srovnavala trachedlni intubaci, zavedenti
LMA Supreme a i-gel [10]. V AIRWAYS-2 studii bylo srovnavéno pouze
pouzitii-gel proti trachedlni intubaci [12]. Nebyl prokdzén zadny rozdil
v preziti, regurgitaci ani aspiraci zalude¢niho obsahu.

Obr. 5. Videolaryngoskop McGrath (Medtronic Inc,, Minneapolis, USA),
ktery je urceny také pro urgentni piijem a prednemocnicni péci
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Polytrauma a kraniocerebralni poranéni

Metaanalyza 21 studif a celkové 35838 jedincl s polytraumatem sle-
dovala, jestli je rozdil mezi mortalitou a komplikacemi mezi trachedln{
intubaci provadénou na misté zésahu nebo odloZzenou intubaci v ne-

mocnici na urgentnim pffjmu [31]. Pacienti intubovani v terénu méli
mortalitu 48 %, zatimco ti, kteff byli intubovéni na urgentnim pffjmu
pouze 29 %. Kvalita studif byla problematickd, navic pacienti intubovanf
na misté méli vétsinou zavaznéjsi poranéni.

Indikacemi k pfednemocnicni trachedlnfintubaci u kraniocerebralni-
ho poranénf jsou nejcastéji vysokoenergetické trauma, hluboké porucha
védomi, nereaktivita zornic, obéhova nestabilita, zpUsob transportu
a vzdalenost do zdravotnického zafizeni [32]. Pfednemocni¢ni trachedIni
intubace a rychly letecky transport do zdravotnického zafizen{ byly spo-
jeny s vyssim celkovym prezitim a dobrym neurologickym vysledkem
u pacient s kraniocerebralnim poranénim [331. V dalsi studii neovlivnila
pfednemocnicniintubace celkovou mortality, ale byla spojena s lepsim
prezitim u jedincd s traumatickym poranénim mozku a ,Injury Severity
Score” (ISS) vy$sim nez 25 [34].

Akutni respiraéniinsuficience

Velkd ¢ast zésahl v pfednemocni¢ni péci se tykd pacientd s akutni
respira¢ni insuficienci. Tento stav mize nastat ,de novo” nasledkem
pneumonie, aspirace, plicniho edému nebo pfi dekompenzaci stava-
jictho chronického respira¢niho onemocnéni — chronické obstrukent
plicni nemoci, emfyzému, plicni fibrézy [35]. Pokud ma nemocny pfi
prijezdu zéchranné sluzby hypoxemii mérenou pulznim oxymetrem
(obvykle spO2 méné nez 92 %) a je pfi védomi, prvnim krokem je
aplikace kysliku maskou, pfipadné se viazenim kontinudlniho pozi-
tivniho tlaku (CPAP) [36]. Pouze pacienti, kteff maji zdvaznou poruchu
védomi, nebo maji vyraznou hypoxemii pod 85 % i navzdory posazent,
predsunuti dolnf Celisti, aplikaci vysokého pritoku kysliku kombinacf
obli¢ejové masky a nosnich bryli a aplikaci CPAP (pfipadné i manudini

ventilaci oblicejovou maskou), vyzadujf invazivni metodu zajisténf
dychacich cest - trachedlni intubaci nebo zavedeni supraglotické

pomdcky.

Intoxikace

Otravy ro¢né zpUsobi ve svété mnozstvi imrti srovnatelné s dopravnimi
opioidd, kardiovaskuldrnimi léky a chemickymi substancemi. Pouze
malé mnozstvi pacientl s intoxikaci vyzaduje rozsifenou intervenci
k zajisténi prdchodnosti dychacich cest veetné trachedlnf intubace
[37]. V souboru 2497 intoxikovanych bylo nezbytné provést intubaci
trachey u 3,5 %. Nezavislymi prediktory byly mladsi vék a pfitomnost
chronické obstrukeni plicnf nemoci. Indikacf k trachedInf intubaci bylo
predpokladdané zhorseni klinického stavu, zadvazna porucha védomi,
hypoxemie, hypoventilace, ochrana dychacich cest pfed aspiraci zalu-
dec¢niho obsahu, zastava obéhu a generalizované krece [38].

Zavér

Podle dostupnych studif stale z{stadva nejlepsi metodou invazivniho
zajisténi dychacich cest v pfednemocni¢ni péci trachedlni intubace.
Podminkou je ale dostatecné zkuseny zdravotnik, ktery vykon pro-
vadi. Zachranafi nebo |ékafi s nedostatecnou zkusenostf v trachealnf
intubaci by méli dat pfednost méné invazivnim metodam, z nichz je
pravdépodobné nejvyhodnéjsi zaveden supraglotické pomUcky i-gel
nebo laryngealni masky Supreme. Z akutnich stavl jsou vyjimkou akutnf
respiracniinsuficience a intoxikace, pfi nichz by mély byt voleny méné
invazivni postupy oxygenace, pokud neni zdvazna porucha védomtf.
ZvIastni pozornost zasluhuje otdzka obtizného zajisténi dychacich
cest v pfednemocni¢ni péci. Mély by byt aplikovany postupy primarné
zajistujici oxygenaci, veetné casné deklarace stavu ,cannot intubate,
cannot oxygenate” (CICO) a aplikace chirurgického zajisténi dychacich
cest vindikovanych pfipadech.
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