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Uvod
Predkladana bakalaiska prace se zabyva problematikou umeélé plicni ventilace

Vv pfednemocni¢ni péci z pohledu zdravotnického zachranare.

Dychani je jednou ze zékladnich zivotnich funkci. V pfipad¢ jeho zéstavy je nutné
mechanickou vyménu plynti obnovit, aby nedoslo ke smrti organismu. U pacientt s akutni
respiracni nedostatecnosti je mechanicka ventilace nastrojem k dostate¢né vymené krevnich
plyni. Respiracni nedostate¢nost, musi zdravotnicky zachranatr spravné diagnostikovat a
provést opatieni, ktera povedou k jeji kompenzaci. Pti transportu takto postizeného pacienta
je spravna ventilacni podpora klicovym faktorem pro dal§i fyziologické fungovani
organismu. Diusledkem nespravné ventilace vznikaji komplikace, které vedou k
hypoventilaci nebo hyperventilaci pacienta. Pro ventilaci pacienta v pfednemocniéni péci
se pouzivad kiisici vak nebo mechanicky pfenosny ventildtor. Uméla plicni ventilace
pfistrojové zajiStuje nahradu dychéani. Jeji spravné pouZiti mlze sniZit riziko vzniku
barotraumatu a snizit riziko vzniku komplikaci jako je pneumothorax a ventildtorova
pneumonie. Uplatnéni umélé plicni ventilace nachdzime hlavné v nemocni¢nich zafizenich
na jednotkach anesteziologicko-resuscitaéni a intenzivni mediciny, a také v pfednemocni¢ni
neodkladné péci. Jako u jinych odvétvi ve zdravotnictvi, 1 toto zaznamenalo v poslednich
n¢kolika letech vyznamny rozvoj, napiiklad rozsifeni domaci neinvazivni ventilace v 1écbé

chronického hyperkapnického respirac¢niho selhdvani.



Cile bakalaiské prace jsou:

1. Sumarizovat aktudlni dohledané poznatky, které se tykaji problematiky pouzivani
umélé plicni ventilace v prednemocnicni péci.

2. Porovnat ucinnost ventilace kfisicim vakem, neinvazivni a invazivni mechanické
ventilace na zékladé schopnosti kompenzovat respira¢ni potize pacientll v prostredi

pirednemocnicni péce.
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2 Uméla plicni ventilace

Um¢la plicni ventilace je potencidlné Zzivot zachraiujici intervence pro akutné
ohrozené pacienty. Zajistuje dychani, pfi kterém je pritok plynu dychacimi cestami nahrazen

pln€ nebo ¢astecné mechanickym pfistrojem.

Podle zptisobu zajisténi dychacich cest je uméla plicni ventilace rozdélena na invazivni
a neinvazivni. Invazivni mechanicka ventilace zahrnuje zajisténi dychacich cest pomoci
laryngealni masky, endotrachedlni kanyly nebo tracheostomické kanyly. Pro neinvazivni
ventilaci je nejcastéji pouzita oblicejova maska. Vyhodou zajisténi dychacich cest pomoci
endotrachealni kanyly je ochrana proti aspiraci zalude¢niho sekretu, moznost odsavani
z dychacich cest a také moznost provadéni nékterych vykont, naptiklad bronchoskopie.
Nejcastéji je mechanickd ventilace pouzita ke stabilizaci pacientii s hypoxemickym a
hyperkapnickym respiracnim selhdnim, snizuje metabolické potfeby pacienta pii dychani a
redistribuuje pritok krve z dychacich svala do jinych tkani u pacient v Soku. (Walter et al.

2018, s. 746-753)

Ventilatory jsou pomocna zafizeni, kterd nahrazuji dechovou aktivitu pacienta. Cilem
ventilaéni podpory pacienta je dodani potfebného mnozstvi vzduchu ve spravny ¢as do plicnich
alveol. Zpisob nastaveni proménnych urCuje rezim ventilace. Pokud je cilem dosazeni
Konstantni minutové ventilace, jedna se o objemové fizené ventilaci (stejna objemova podpora
kazdého dechu) (VC). Naopak, pokud je cilem dosazeny tlak, jedna se o tlakové fizenou
ventilaci (PC). V ramci objemové fizené ventilace existuji dvé strategie sekvenovani dechu:
asistovana kontrola (AC) a synchronizovand intermitentni fizend ventilace (SIMV). U tlakové
fizené ventilace je voleno mezi asistovanou kontrolou (AC), tlakovou podporu (PS), SIMV a
tlakové fizeny regulovany objem (PRVC). Pfi neinvazivni ventilaci se nej€asteji voli rezimy
CPAP a BiPAP. Rezimy umélé plicni ventilace jsou definovany 3-mi elementy, které oznacuji
dechovy cyklus pacienta: ,trigger*, ,target™ a ,,cycle®, Trigger* je iniciatorem zahajeni dechu.
Pokud je pacient ventilovan v rezimu fizené ventilace, jsou dechy iniciovany v pevné danych
casovych intervalech nezavisle na pacientovi. Nadechy iniciované pacientem jsou oznacovany
jako spontanni. V piipad¢, kdy nedojde k iniciaci dechu pacientem, ventildtor sam iniciuje
dechovou aktivitu tak, aby byla dosaZena nastavena dechova frekvence. Ventilator analyzuje
dechovou c¢innost prostiednictvim zmén tlaku v dychacich cestach a synchronizuje dodani
vzduchu podle pacientovy aktivity. Trigger je aktivovan pii zaznamenani poklesu tlaku

Vv dychacich cestach a spusti zahajeni nadechu. (Walter et al. 2018, s. 746-753)
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,» Larget™ popisuje strategii dosaZeni pozadované hodnoty tlaku v dychacich cestach

nebo mnozstvi vzduchu, které ma byt dodéno ventilatorem do pacientovych dychacich cest.

,Cycle* popisuje ukonceni dechu a ptechod k vydechu. Hodnoty dosazeného tlaku,
pritoku nebo ¢asu podmiiuji zahdjeni dals$i faze dechu. Pokud dojde k dosazeni téchto
proménnych hodnot, kterymi mohou byt: dodany dechovy objem (VT), konec nastavené doby
inspirace (Ti) nebo zména rychlosti inspira¢niho priutoku, za¢ne pasivni vydech. (Walter et al.
2018, s. 746-753)

PEEP (positive end expiration pressure) je pozitivni tlak v dychacich cestach na konci
vydechu. ZlepSuje oxygenaci, plisobi preventivné proti kolapsu plicnich alveol a brani vzniku
atelektaz. ZlepSuje rovnomérnost proudéni vzduchu v dychacich cestach a snizuje dechovou
praci. Pti pouziti ptili§ vysokych hodnot PEEPu, dochézi k zvySeni nitrohrudniho tlaku, ktery
negativné ovliviluje cirkulaci v krevnim fecisti redukci vendzniho ndvratu a zvySenim

afterloadu pravé komory. (Lyng et al., 2022, s. 23-31)

K interferenci mezi pacientem a mechanickym ventildtorem dochézi zhruba u jedné
tietiny ventilovanych pacientt. P¥i¢inou mohou byt napiiklad rozdilné doby inspiria a expiria.
Nesynchronizovanost dechové aktivity pfi invazivni i neinvazivni umélé plicni ventilaci, je
¢astou komplikaci, a je spojena s hor§imi 1écebnymi vysledky pro pacienta. (Walter et al. 2018,
S. 746-753)

Hodnoceni zmén tlaka

Invazivni mechanicka ventilace umoznuje posoudit zmény tlakii v dychacich cestach.
Mira poddajnosti dychacich cest a plic umoziiuje ptesnéji zjistit diferencialni diagnézu nemoci
pacienta. Po jejim rozpoznani muze zachranaf upravit management ventilace. Pfi vzniku
nahlych tlakovych zmén v dychacich cestdch, mize dojit k hemodynamické nestabilité
pacienta. Bezpe¢nym feSenim je odpojeni z ventiladtoru a ventilace kiisicim vakem. ZvySeny
vrcholovy tlak spojeny se zvySenym plato tlakem naznacuji snizenou poddajnost plic. Pokud
dojde ke zvyseni vrcholového tlaku, akutné je tieba vyloucit pneumotorax a rozvoj auto-PEEPuU.
Zvyseni vrcholovych tlakli a nizky platoé tlak mohou naznacovat zvySeny odpor v dychacich
cestach. Namisté¢ je kontrola endotrachedlni kanyly k vylouceni zalomeni nebo ucpani.
Prtichodnost je ovéfena zavedenim odsavaci cévky a poslechem hrudniku pacienta, k vylouc¢eni
rozvoje bronchospazmu. Prudké snizeni tlaku v dychacich cestaich muze znamenat unik
vzduchu z ventila¢niho okruhu. MoZnou pfi¢inou mize byt nedostatecné nafouknuti balénku

endotrachealni kanyly. (Walter et al. 2018, s. 746-753)
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Rozvoj auto-PEEPu

Auto-PEEP je zplsoben nedokonCenym vydechem pacienta pii zahdjeni nového
nadechu. Dochézi k akumulaci vzduchu v plicich na konci vydechu. Nejcastéji se projevuje U
pacientli se zvySenym odporem dychacich cest a snizenym pritokem pii vydechu. Rizikové
skupiny jsou pacienti s t¢Zkym astmatem nebo chronickou obstrukéni plicni nemoci. Pti vzniki
auto-PEEPu dochazi ke zvyseni nitrohrudniho tlaku a snizovani venozniho navratu. To vede ke
zvyseni afterloadu pravé komory a zvyseni obtiznosti dychani, protoze pacient musi prekonat
tento odpor, aby mohl iniciovat nddech. Rozvoj auto-PEEPu je Zivot ohrozujicim stavem.
Rozpoznat vznik auto-PEEPu je mozné nékolika zpusoby. Prvni indikaci je pietrvavajici
vydechovy pritok na zacatku inspiria, ktery je zaznamenan bud’ sledovanim nebo poslechem
vydechového pritoku, ktery se nenavrati na nulu pfi pocinajicim nadechu. V pfipadé, Ze u
pacienta nejsou znamy patologické pfiiny snizené poddajnosti plic, zvysSeni platd tlaku
indikuje rozvoj auto-PEEPu. Aby nedoslo k rozvoji auto-PEEPu u pacientti s prodlouzenym
vydechem je vhodna ventilace snizenou dechovou frekvenci, nizkymi dechovymi objemy a
zvySenym inspiraénim pratokem. Pokud ziskdme podezieni rozvoje auto-PEEPu, je nutné
pacienta ihned odpojit od ventilatoru a piejit na ventilaci kiisicim vakem. (Walter et al. 2018,

S. 746-753)

2.1 Volba ventila¢nich parametra v pfednemocnicni péci

Volba ventilanich parametrd pfi umélé plicni ventilaci v pfednemocniéni péci je
volena podle specifického onemocnéni pacienta. Je nutné u pacienta nevyvolat Zadné poskozeni
plic. (Baez et al. 2022, s. 88-95) Nastaveni rezimu a parametrd ventilace je zavislé na velikosti
Minutové ventilace je ddna soucinem dechového objemu a dechové frekvence. V ptipade
nizkych hodnot saturace lze dosdhnout lepsi oxygenace pacienta pomoci zvySeni frakce

vdechovaného kysliku (FiO2) anebo zvysenim hodnoty PEEPu. (Walter et al. 2018, s. 746-753)

Pro zajisténi bezpec€nosti ventilace se vyuziva tzv. protektivni ventilace. Doporuceny
dechovy objem je 6-8 ml/Kkg, tlak v plato mén¢ nez 30 cmH20 a tidici tlak (Pplat — PEEP) mén¢
nez 15 cm H20. Pfi dodrzeni vySe zminénych parametrt je uziti ventilatoru preferovano nad
pouzitim kiisiciho vaku. (Baez, et al. 2022, s. 88-95) Pfi volbé ventila¢niho rezimu je tieba
urcit, zda ma byt pacientovi umoznéno spontanni dychéni. U hluboce sedovanych pacientl je

sledovana vyssi umrtnost nez u pacientt, u kterych byla volena nizsi hloubka sedace. Nizsi
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hloubka sedace je spojena s vyssim spontannim dechovym usilim. (Fichtner et al. 2019, s. 357-
372)

2.2 Invazivni ventilace v prostiedi letecké zachranné sluzby

Leteckou zachrannou sluzbou je transportovano velké mnozZstvi mechanicky
ventilovanych pacientt. Cilem této studie bylo monitoraovani ¢etnosti pouziti ventilatorovych
rezimd v podminkach letecké zachranné sluzby. Tato retrospektivni kohortova studie trvala od
ledna 2015 az do prosince 2020. Do studie bylo zafazeno celkem 72 148 pacientl. Nejcastéji
se Vv prostredi letecké zachranné sluzby provadéla ventilace objemové fizenym reZimem
ventilace (VC-AC), a to v 50,7 % pacientii a (SIMV) u 29,9 % pacienti. Z celkem 95 004
nastaveni ventilatoru byl sttedni dechovy objem 475 ml. Vyska byla zaznamenana pouze u 5,9
% (4 225) pacienti. Stfedni aplikovany dechovy objem byl 6,6 ml/kg. Platé tlak byl
zaznamenan u 60,4% (43 611) pacientl se sttedni hodnotou 18 cmH?0. Nejcastéji aplikovany

PEEP byl 5 cm H20 a inspirovana frakce kyslikem 83 % (s rozsahem od 50-100 %).

Z této nejvetsi studie mechanicky ventilovanych pacient v prostfedi letecké
zachranné sluzby je mozné odvodit oblasti pro mozné zlepSeni kvality pfednemocni¢ni péce.
Prvni oblasti je méfeni vySky pacienta nebo délky ulny pro zjisténi idedlni télesné hmotnosti a
nastaveni optimalniho dechového objemu. Druhou oblasti je kontrola a limitace tlaku v plato,
a tfeti oblasti vymezeni hyperoxie a vhodné kombinace PEEPu a FiO,. Cilem ventilace je
zajiSténi protektivni plicni ventilace, kterd pozitivné ovliviluje pacientliv 1é€ebny vysledek.
(Moy, et al. 2022, s. 563-563)

3 Anatomie dychaciho systému

Horni cesty dychaci zacinaji dutinou nosni a pokracuji nasopharyngem, oropharyngem
az k hrtanu. Funkci hornich dychacich cest je filtrace, zahtati a zvlhéeni vdechovaného
vzduchu. Dolni cesty dychaci jsou tvofeny tracheou, a to od urovné Sestého kréniho obratle az
ke dvanactému hrudnimu obratli, kde dochazi k rozdéleni na pravy a levy bronchus. Ty se dale
de€li na pradusky, coz je souhrnny nazev pro rozvétveny systém trubic, kterym proudi vzduch
mezi pridusnici a plicnimi sklipky. V nich nasledné probihd vymeéna dychacich plyni mezi
vzduchem a krvi. Plice jsou parovym organem a déli se na pravou a levou plici. Prava plice je
tvofena tfemi plicnimi laloky, leva plice je tvofena dvéma laloky. Plice jsou uloZeny v hrudni
dutin€ a jejich povrch kryje visceralni pleura. Povrch hrudni dutiny je kryt parietalni pleurou.

Mezi témito tenkymi vrstvami vznika maly prostor, tzv. pleuralni $té€rbina. V tomto prostoru je
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tekutina, kterd ma lubrikacni funkci a umoznuje vzajemny posun. V této $térbiné je pfitomen

podtlak, ktery neumoziuje samovolny kolaps plice. (Barrow et al. 2017, s. 227-233)
Mrtvy prostor

Cast dychacich cest nachazejicich se nad terminalnimi bronchioly se nepodili na vyméné
plynii. Tento prostor se nazyva mrtvy prostor a jeho objem je cca 150 ml. (Barrow et al. 2017,

5. 227-233)

4 Fyziologie dychaciho systému

Objem alveoli, které se neucastni vymény plynd nazyvame alveolarni mrtvy prostor.
Anatomicky a alveolarni mrtvy prostor vytvafi fyziologicky mrtvy prostor, ktery reprezentuje
celkovy objem vzduchu v plicich, u kterého nedochéazi k vymeéné plynti. Dechovy objem (VT)
je mnozstvi vzduchu, které se vymeéni v plicich béhem jednoho dechového cyklu. Primérny
klidovy dechovy objem u dospélého muze odpovida zhruba 500 ml, u primérné zdravé zeny
400 ml. Minutova ventilace (MV) je objem vzduchu, ktery vstoupi do plic za jednu minutu.
Vypocita se jako dechovy objem (VT) x dechova frekvence (RR). Alveolarni ventilace pocita
s neefektivné ventilovanym mrtvym prostorem a popisuje objem vzduchu, ktery dosahne

respira¢ni zonu za jednu minutu. (Hallett et al. 2022, s. neuvedena)

Dech se sklada z inspiria a expiria. Inspiracni ¢as je definovan jako moment zahajeni
dechu do zacatku vydechu. Expiracni ¢as je definovan jako perioda zainajici momentem
zahajeni vydechu do zacatku dalSiho nadechu. Ventilacni perioda je sumou inspiracniho a
expiracniho Casu. Je také prevracenou hodnotou dechové frekvence. Pomér nadechu a vydechu

je definovan jako pomér inspira¢niho a expira¢niho ¢asu (I:E). (Baez et al. 2022, s. 88-95)

Cilem ventilace je dostatecnda vymeéna dychacich plynd, aby byly zachovany
metabolické potfeby organismu. Kyslik, ktery je pfitomny v okolni atmosféte se pomoci difuze
dostava v plicnich sklipcich do krve. Ve stejném Case oxid uhli¢ity ptechazi z krve do vzduchu
a je pii vydechu vyloucen z téla. Dostate¢na vymeéna dychacich plyni nedovoluje akumulaci
oxidu uhli¢itého v organismu, ktery by zpusobil metabolickou acidézu. Objem vdechovaného
a vydechovaného vzduchu poméha udrZovat stabilni hodnoty parcialniho tlaku kysliku a oxidu
uhlicitého v arterialni krvi. Normativni hodnoty parcialniho tlaku kysliku jsou 10 — 13,3 kPa.
Hodnoty parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého jsou 4,7 — 6 kPa. (Hallett, 2022, s. neuvedena)

Historicky se pfi umélé plicni ventilaci pouzivaly vysoké dechové objemy (12 - 15

ml/kg) a nizké hodnoty PEEPu. Nicméné pfti pouziti takto vysokych dechovych objemt bylo
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zjiSténo poskozeni plic, které se miiZze rozvinout jiz po dvaceti minutach ventilace. Pfili$
vysokymi dechovymi objemy dochédzi k rozvoji volumotraumatu. Disledkem je rozvoj
zanétlivé kaskady, kterd zpiisobuje zvySenou permeabilitu plic, plicni edém, dysfunkci
surfaktantu a zptisobuje produkci cytokinii, které poskozuji plice. (Stephens et al. 2019, s. 595-
603)

4.1 Protektivni ventilace

Vyzkumy, které probihaly desitky let vedou ke konceptu tzv. protektivni ventilace.
Data, ktera srovnavala rizné strategie protektivni ventilace a konvencni ventilacni strategie pti
chirurgickych operacich ukazuji, ze pii brzké aplikaci protektivni ventilace dochazelo
K mirnéjsimu podrazdéni plic a snizeni incidence dal$ich komplikaci. Protektivni ventilace
slouzi k minimalizaci poSkozeni plic, snizeni toxicity kysliku a optimalizaci hemodynamiky.

(Lellouche, 2020, s. neuvedena), (Baez et al. 2022, s. 88-95)

4.1.1 Prednemocni¢ni uméla plicni ventilace u pacienti v septickém Soku.
Cilem této studie bylo popsat nastaveni ventildtoru u pacientll v septickém Soku
Vv pfednemocni¢ni pé¢i a vyhodnotit zavislost mezi umrtnosti pacienti ve 28. dni na jednotce

intenzivni péce a nastavenym dechovym objemem.

Studie se zucastnilo celkem 59 pacientii v septickém Soku nejcastéji zptisobenym
plicni infekei, ktefi byli intubovani a uméle ventilovani. Primérny dechovy objem byl 7+-1
ml/kg. Umrtnost pacientii dosahla 42 %. V této studii byla pozorovana zavislost mezi umrtnosti
pacientt ve 28. dni na jednotce intenzivni péce a dechovym objemem, kterym byli tito pacienti
ventilovani v pfednemocnicni pé€i pomoci umélé plicni ventilace. Tato studie ukazuje, Ze
ventilace pacienta dechovym objemem niz§im nez 8 ml/kg je spojena s niz§i imrtnosti pacienti.
Naopak dechové objemy vyssi nez 8 ml/kg vykazovaly vySsi timrtnost pacient. Tato studie
podporuje prospésnost nizkych dechovych objemti v pfednemocni¢ni péci na snizeni imrtnosti

pacientl. (Jouffroy et al. 2019, s. 1860-1863)

5 Zajisténi dychacich cest

Kyvalita zajisténi dychacich cest je zavisla na kvalifikaci a zkuSenostech zachrance. U

kritického pacienta musi byt provedeno v co nejkrat§im ¢asovém tiseku. V prednemocnicni péci

vvvvvv

S. 6-12)
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Cilem je zvoleni vhodné pomiicky k zajisténi dostate¢né vymény dychacich plynt s
co nejmensim rizikem pro pacienta.V prednemocnicni pé¢i neni dostupny komfort pro zajisténi
dychacich cest jako v nemocni¢nim zafizeni. Ne vSichni zachranafi maji dostate¢né zkusenosti
a praxi s endotrachedlni intubaci zvlast¢ v nestandardnich situacich v terénu. Proto neni
intubace vzdy prvni volbou invazivniho zajisténi dychacich cest. V nékterych ptipadech je
ventilace pomoci kiisiciho vaku s oblicejovou maskou nebo zajisténi dychacich cest pomoci
supraglotické pomucky dostatecné a neni nutné pfistupovat k intubaci pacienta. (Baez et al.
2022, s. 88-95)

Pouziti obli¢ejové masky a manualnich manévri ke zprichodnéni dychacich cest

Zakladni manévry pro udrzeni priichodnosti dychacich cest zahrnuji predsunuti dolni
Celisti, otevieni ust a mirny zdklon hlavy. U pacientii s rizikem poranéni kréni patefe
stabilizujeme polohu hlavy pomoci kréniho limce a provedeme pouze predsunuti dolni Gelisti.

Zaklon hlavy se v tomto pfipadé neprovadi. (Klementova et al. 2020, s. 6-12)
Ustni vzduchovody

Ustni vzduchovody se pouzivaji k udrzeni priichodnosti dychacich cest pfi ventilaci
obli¢ejovou maskou. Jsou tolerovany pouze u pacienti s Glasgow Coma Scale (GCS) niz§im
nez 9. Pacienti, ktefi pomticku netoleruji maji zachovan kaslaci a davici reflex. Pti ponechani
hrozi riziko regurgitace, aspirace a zvraceni. Kontraindikovano je zavadéni pii frakturach

obli¢ejovych kosti véetné nosu a krvaceni z st nebo nosu. (Klementova et al. 2020, s. 6-12)
Supraglotické pomiicky

Pivodné byly supraglotické pomtcky pouzivany hlavné pifi nelspéSném zajisténi
dychacich cest pomoci endotrachealni kanyly, protoZe kanylace trachealni rourkou nebyla ¢asto
uspésnd. S postupem casu se pouziti supraglotickych pomticek zacalo pouzivat stale Castéji.
(Harris, et al. 2022, s. 118-128)

Laryngealni maska

Pomiicka se zavadi sty bez pouziti laryngoskopie. Jeji zavedeni je jednoduché a mize
byt provedeno 1 méné zkuSenym personalem. Indikace k zavedeni je u pacientli v bezvédomi,
spontanné dychajicich nebo v bezdeSi a pi1 netspéSnych pokusech o trachealni intubaci.
Nejcasteji pouzivané modely laryngealnich masek jsou i-gel a LMA Supreme. (Klementova et
al. 2020, s. 6-12)
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Kombirourka

Kombirourka byla vyvinuta pro pfipady neuspésné intubace nebo pro pouziti malo
zkusenym zdravotnickym persondlem. Kanyla ma dva lumeny a zavadi se na slepo. Jeden
lumen se zavadi do trachey, druhy do jicnu. Zavedeni je slozité a asto neuspésné. V soucasné
dobé¢ neni pouziti této pomicky v pfednemocnicni péci doporucovano. (Klementova et al. 2020,

s. 6-12)
Trachealni intubace

Tradi¢né preferovana metoda zajisténi dychacich cest. V podminkach pfednemocni¢ni
péce s Casto nevhodnymi prostorovymi a svételnymi podminkami je intubace pacienta
naro¢néjsi nez v prostorech nemocniéniho zafizeni. Cast 1ékafti a zachranaft pracujicich
Vv pfednemocni¢ni pé¢i nemaji s trachealni intubaci dostate¢né zkusenosti. (Klementova et al.
2020, s. 6-12) Uspé&snost intubace v terénu je popisovana mezi 75 — 98 %. Nyni dochazi ke
zlepsovani uspésnosti intubace vlivem lepsiho pfistrojového vybaveni a vétSich zkuSenosti

zachranafa. (Crewdson, K., et al. 2017, s. 21)
Chirurgické techniky k zajisténi dychacich cest

Indikace k zajisténi pomoci chirurgické techniky je u pacientli v emergentni situaci pti
pfimém ohroZeni Zivota, které jiZ neni moZné intubovat a nedochédzi u nich k efektivni
oxygenaci. Dalsi indikaci je masivni trauma obli¢ejového skeletu, m€kkych tkani, popaleniny
obliceje, bodné poranéni supralaryngealni oblasti. Vyuziti této techniky je ptedevsim vhodné
ve vale¢né medicing, kdy je jednodussi zajiSténi pomoci chirurgické techniky neZ pacienta
trachealné intubovat. K zajiSténi se pouZivaji techniky buZzii asistované koniotomie nebo
oteviené koniotomie, provadéna skalpelem s pfimym zavedenim kanyly. U déti, pokud neni
mozné intubovat, je mozné zajisténi dychacich cest pomoci punkce ligamentum conicum

nékolika kanylami. (Klementova et al. 2020, s. 6-12)

Podle aktualnich studii je tracheédlni intubace stdle preferovanou pomickou pro
invazivni zajiSténi dychacich cest. Nicméné pro jeji provedeni jsou potiebné dostatecné
zkusenosti. V piipadé¢ nezkuseného zdravotnika je vhodné pouziti nékterého z modeld
laryngealni masky. Pii akutni respira¢ni insuficienci a intoxikaci je vhodné pouziti
neinvazivnich zplsobl ventilace pacienta. Pouze v ptipad¢ zavazné hypoxemie a poruchy

védomi je vyzadovano invazivni zajisténi dychacich cest. (Klementova et al. 2020, s. 6-12)
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6 Kapnometrie v pirednemocnicni péci

Kapnometrie je metoda méteni hladiny oxidu uhli¢itého pomoci infracerveného zateni
ve vydechovaném vzduchu pacientem. Znazornéni pomoci grafu se nazyva kapnografie.
Odchylka méteni je kolem 5 %. U pacientii s akutni respira¢ni insuficienci, syndromu akutni
dechové tisn€ a u pacientli s plicni embolii, mize mit za nasledek zvySeny nesoulad ventilacni
perfuse. Kapnometrie je vhodnou pomuckou pro zjisténi spravného zavedeni endotracheélni
kanyly a pro monitoraci mechanické ventilace. Je pouze technikou monitorace pacienta,
samotny stav pacienta neovlivni. Ukolem zdravotnického personalu je vyhodnotit namétené
hodnoty a na jejich zaklad¢ upravit parametry ventilace. Po piipojeni kapnografického cidla se
na monitoru vitalnich funkci objevuje kapnograficka kiivka. Pii naristu hodnot kapnometrie
nad rozmezi fyziologickych hodnot, dochéazi k hypoventilaci pacienta. Intervenci je zvySeni
minutové ventilace. To se provadi dvéma zplsoby. ZvySenim dechového objemu nebo
zvySenim dechové frekvence. Naopak pifi poklesu hodnot kapnometrie dochazi
K hyperventilaci. Intervenci je snizeni minutového objemu nebo dechové frekvence. (Fichtner

etal. 2019, s. 357-372)

Na hodnotu EtCO; (jednotka vyjadiujici koncentraci CO2 na konci vydechu) ma vliv i
srdecni vydej. Pti provadéni neodkladné resuscitace nahly vzestup EtCO2 muize poukazovat na
navrat spontanniho ob¢hu pacienta. Tvar kapnografické kiivky ukazuje plicni funkce pacienta.
U pacientti s CHOPN pozorujeme prodlouzené expirium a vyss§i hodnoty EtCO..(Fichtner et al.
2019, s. 357-372)

Normativni hodnoty EtCO2 ve vydechovaném vzduchu jsou 35-45 mmHg.
PiekraCovani normativniho rozmezi EtCO2 a odchylky v morfologii kapnogramu Ize vyuzit k

posouzeni hemodynamickych a metabolickych fluktuaci. (Portelli et al. 2022, s. 45-50)

Kapnografie nyni poskytuje nejlepsi metodu kontroly manualni ventilace pacienta.
Zobrazena kiivka kapnografu mize odhalit nedostate¢nou ventilaci kiisicim vakem a také tinik
vzduchu kolem oblicejové masky a jeho obtékani kolem EtCO2 senzoru. Neékolik
systematickych studii potvrzuje, ze pouziti kapnografie pii provadéni ventilace kiisicim vakem
muZe mit pozitivni vliv na kvalitu provadéné ventilace diky zobrazeni hodnot EtCO2 v redlném
Case. (Becker et al. 2017, s. neuvedena), (Cereceda-Sanchez, 2019, s. 8) V retrospektivni studii
z roku 2019 bylo zjisténo ze u 8,4 % piipadl provadéni manudlni ventilace zdravotniky v

pfednemocniéni péci, nedoslo ke spravné identifikaci neefektivni ventilace. V ptipadé€ pouziti
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kapnografie by tato neefektivni ventilace byla odhalena. (Vithalani, et al. 2020) (Lyng et al.,
2022, s. 23-31)

7 Neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilace je efektivni metodou 1écby akutniho respira¢niho selhani a také
execarbace chronické obstrukéni plicni nemoci a kardiogenniho plicniho edému. Jeji pouzZiti je
vhodné u téZce obéznich pacientt, pti patologiich hrudniho kose v disledku neuromuskularnich

onemocnénti.
Syndrom akutni respira¢ni dechové tisné

Syndrom akutni respira¢ni dechové tisn¢ (ARDS) je akutni difuzni zanétlivé poskozeni
plic zpisobené infekénimi i neinfenfekénimi vlivy, které vede ke zvySené plicni vaskularni
permeabilité, poskozeni alveol a vzniku plicniho edému. S tim souvisi snizeni objemu funkéni
plicni tkdan€ a zvySeni hmotnosti plic. Dusnost mize vzniknout z riznych pficin, napiiklad
akutniho plicniho edému, chronické obstrukéni plicni nemoci, akutni exacerbace astmatu a
pneumonie. Navzdory vyznamnym pokrokiim v porozumeéni a 1é¢bé pacienti s ARDS, zstava
morbidita (10,4 %) a mortalita (v rozmezi od 35 do 40 %) vysoka. . (Meng, et al. 2022, s. 3327-
3337)

Nejcastéji pouzivané rezimy neinvazivni ventilace jsou CPAP, ktery vytvafi
kontinudlni pretlak v dychacich cestach anebo BiPAP, ktery vytvoii dvé urovné kontinudlniho
pozitivniho tlaku. Oba tyto rezimy se pouzivaji u spontann¢ ventilujicich pacientti. BiPAP se
nejcastéji pouziva k asistované nebo kontrolované ventilaci. U neinvazivni ventilace je dileZité
spravné nastaveni masky na obliceji pacienta, tak aby nedochazelo k tniku vzduchu. (Hensel,

etal. 2019, s. 651-656)

Cilem nasledujici studie bylo srovnat t¢innost ventilacni podpory, konkrétné rezimu
CPAP, ktery vytvafi kontinudlni pfetlak v dychacich cestach a poskytované standardni péci u
konkrétniho onemocnéni. Studie probihala od bfezna roku 2016 do prosince roku 2018. Do
studie byli vybrani pacienti star§i 40 let s akutnim tézkym respiratnim selhanim
netraumatického plivodu a dechovou frekvenci vys$i nez 22 dechili/min. Pacienti byli
randomizovani v poméru 1:1 do bézné péce a bézné péce doplnéné o ventilaéni metodu CPAP.
Primarnim hodnoticim kritériem byla zména v mife dusnosti pacienta, délka hospitalizace a

zména v dechové frekvenci. Sekundarnim hodnoticim kritériem byla saturace krve kyslikem.
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Celkem se studie zucastnilo 708 pacientd. 346 pacientl bylo 1é¢eno standartné a 362
pacienti bylo 1é¢eno standartni 1é¢bou doplnénou ventilaci v rezimu CPAP. Primérny vék
pacienti byl 77,3 let. Ve srovnani s klasickou 1é¢bou méli pacienti, u kterych byla pouzita
ventilace v rezimu CPAP vétsi pokles v duSnosti a také nizsi dechovou frekvenci pii piijezdu
na urgentni piijem. Nicmén¢ vliv na délku hospitalizace v této studii nebyl potvrzen. Rozdily
V saturaci pii pfijezdu na urgentni pfijem mezi standartni péci a péci v rezimu CPAP nebyly
statisticky vyznamné. U 10,3% pacienti nebyla tolerovdna obliCejovd maska. Tato
randomizovana studie potvrzuje Ze ventilace v rezimu CPAP je bezpeCnou a efektivni

intervenci pacientt s dusnosti v pfednemocniéni péci. (Finn et al. 2021, s. 37-44)

7.1 Neinvazivni uméla plicni ventilace v 1é¢bé plicniho edému a chronické
obstruk¢ni plicni nemoci v pfednemocnicni péci

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je podle World Health Organization (WHO) patou
nejvice zatézujici nemoci piisobici na vetejné zdravotnictvi. Kardiogenni plicni edém muize vést
k hypoxemickému respira¢nimu selhani. Zpisob optimalniho zajisténi dychacich cest a
ventilace pacienta je stale pfedmétem vyzkumu. Pfiprava pacienta pro neinvazivni ventilaci
obsahuje identifikaci pfic¢in zpiisobujicich respiracni selhani. Hlavnim benefitem neinvazivni
ventilace je snizeni potfeby intubace pacienta a s tim spojenych komplikaci, napiiklad vzniku
ventildtorové pneumonie. V piipad¢, ze po aplikaci neinvazivni ventilace nedojde ke zlepSeni
stavu pacienta, neni vhodné v této intervenci nadale pokracovat, protoze dochazi k opozdéni
zahdjeni invazivni umélé plicni ventilace. Ackoliv je zndm pozitivni dopad neinvazivni
ventilace, stale neni jasné, ktery z rezimi CPAP nebo BiPAP je pro lécbu efektivnéjsi.

(Abubacker et al. 2021, s. neuvedena)

Tato observacni prospektivni multicentrickd studie probihala v Heidelbergu mezi
fijnem 2016 az fijnem 2018. Studie se zcastnili pacienti star§i 18 let s akutnim respiraénim
selhanim zplisobenym akutni exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) nebo
akutniho kardiogenniho plicniho edému. Porovndvana byla hodnota pO2 odebrana nejpozdé;ji 1
hodinu po pfedani v nemocnici. Srovnavana byla lécba kyslikovou maskou, neinvazivni
ventilaci (NIV) s vyuzitim PEEPu v reZzimu BiPAP a endotrachealné intubovaného (ETI)
pacienta na mandatorni ventilaci. Pfi pouziti mechanické plicni ventilace byly hodnoty
nastaveny podle pacientovych potieb. Pro zjisténi tdaji véku, pohlavi a komorbiditach pacientt
bylo vyuzito informac¢niho systému nemocni¢niho zatizeni a zdchranné sluzby. Pfi inicialnim
vySetieni pacienta byly zachranafem hodnoceny vitalni parametry: periferni saturace, dechova
frekvence, srdecni frekvence, systolicky tlak krve a GCS. Krevni odbéry byly odebrany do
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jedné hodiny po piijeti do nemocni¢niho zatizeni. Studie pracovala s 545 vhodnymi pacienty.
U 418 pacientli byla pouzita kyslikovad maska, u 99 NIV a 28 pacienti bylo zaintubovano.
Primérny veék pacientit byl 75 let. U pacienti se vstupné vyssi tepovou frekvenci a horsi
saturaci byla pouzita invazivni endotrachealni intubace. Pti pouziti NIV doslo ke zkraceni ¢asu
stravené¢ho na misté v priméru o 20 minut. Hodnota GCS byla vstupné€ nejnizsi u intubovanych
pacientli v praméru 12, u pacientli zafazenych do 1é¢by NIV a oblicejovou maskou 15. Do jedné
hodiny po pfijezdu do nemocnice byly odebrany odbéry krve. Tlak PaO2 byl ve skupiné i NIV
i ETI porovnatelny, 126 mmHg vs 135 mmHg. NIV tedy zajistila dostate¢nou ventilaci COa.
Byla vytvotfena podskupina konkrétné 13 subjektt ventilovanych invazivné a 21 ventilovanych
neinvazivné. Tito pacienti byli vybrani s pfihlédnutim k velmi podobnym fyziologickym
funkcim. Analyza podskupiny, ve které byly provedeny odbéry krve odebirany ukazuji, ze
pouziti NIV zajistilo dostate¢nou oxygenaci a hodnoty pO2 byly vys$si neZ u kyslikové masky
a porovnatelné s intubovanymi pacienty. Ve studii byl také hodnocen dopad NIV ve srovnani S
ETI na rozvoj néslednych komplikaci. Pfi porovnéni invazivni a neinvazivni ventilace u
pacientll s velmi podobnymi fyziologickymi funkcemi byla zaznamendna u NIV redukce ¢asu
pfipojeni na ventilator (1,8 dne oproti 4,2 dne), délku setrvani na jednotce intenzivni péce (3,4
dne oproti 5,8 dne) a celkovou délku hospitalizace (6,8 dne oproti 10,2 dne. U obou skupin
doslo ke 4 umrtim pacientii v nemocnici 22,2% NIV a 30,8% ETI. NIV bylo dosazeno kratSich
Casl setrvani na misté. Pfi porovnani ¢asové narocnosti bylo potieba pro intubace o 20 minut
vice Casu ve srovnani s pouzitim NIV a o 25,7 minut ve srovnani s kyslikovou maskou. Pouziti

NIV se jevi jako vhodné u pacientt, ktefi potfebuji co nejkratsi ¢as k definitivnimu oSetteni.

V této studii se projevila nedostatecnost NIV v 6,7% ptipadd. Tato selhani vznikla u
pacientll s tepovou frekvenci vys§i nez 30 a vstupni saturaci kyslikem niz$i nez 80. Castgji
dochazelo k intubaci u pacientt 1é¢enych NIV, nez pti pouziti kyslikové masky. Pouziti NIV
bylo spojeno s nizsi spotifebou katecholaminl ve srovnani s intubaci. Rozhodovani, zda pouzit
NIV kvuli vyhnuti se endotrachedlni intubaci je opravnéné i v pifipad€ zavaznych a
hemodynamicky kompromitovanych pacientli. Je potifeba dal§ich randomizovanych studii,

které tuto oblast nadale prozkoumaji. (Schmitt et al. 2022, s. 11)

Z dtvodu tézkého bronchospasmu je u pacientli s chronickou obstrukéni plicni nemoci
prodlouzeny vydech. Pro optimélni ventilaci t€chto pacientl je vhodna minutova ventilace 6-8
1/min, nizké dechové objemy a nizké dechové frekvence, kviili mozZnému rozvoji auto-PEEPu.

Dulezité je sledovat saturaci krve s cilem 88-92 %. (Walter et al. 2018, s. 746-753)
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Vysledky téchto studii se shoduji s vysledky metaanalyzy Meng, et al., ve které byla
prokazano snizeni potfeby intubace pacienta a také snizeni délky casu stravené na jednotce
intenzivni péce pii pouziti NIV ve srovnani s invazivni ventilaci. Snizeni umrtnosti pacientti
bylo statisticky nevyznamné. Ke zjisténi vlivu NIV na sniZeni imrtnosti pacientl je potieba

dalsich studii. (Meng, et al. 2022, s. 3327-3337)
Plicni edém zpiisobeny plavanim

Pti plavani ve studené vodé miize dojit k rozvoji plicniho edému. Této problematice
se vénovala nésledujici studie, ktera zkoumala vliv pouziti neinvazivni ventilace jako vhodného
zpusobu 1écby dechovych obtizi pacientl. Tato prospektivni observacni studie, kterd byla
provedena mezi lety 2017 a 2019 ve Svédsku b&hem nejvétsi soutdze konajici se na oteviené
vod¢ zkoumala plavce s diagnostikovanym plicnim edémem a z periferni saturaci kyslikem
nizs8i nez 95 % a pretrvavajicimi dechovymi obtizemi. Jako hlavni metoda lécby byla zvolena
neinvazivni uméla plicni ventilace konkrétné reZim CPAP pomoci oblicejové masky nebo
zafizenim PEP (umoziujici vznik pozitivniho tlaku pti vydechu). Celkem se studie z¢astnilo
119 pacientii, 94 z nich bylo ventilovano v rezimu CPAP, 24 osob bylo ventilovano zatfizenim
PEP a jeden pacient byl trachealn¢ intubovan. 108 pacientli bylo po 10-20 minutové intervenci
propusténo a ponechdno na misté. 11 pacientii muselo byt i pfes aplikované intervence
transportovano do nemocnic¢niho zatizeni. NIV zplsobila nartist pO2 ze vstupnich primérnych
91 % na konec¢nych 97 %. U 6 pacientil doslo také ke zlepSeni respiracnich obtizi. Hlavni
limitaci této prospektivni observaéni studie je absence kontrolni skupiny pacientdi s dechovymi
obtizemi zplisobenymi pobytem ve studené vod¢, u kterych by se pouzila terapie kyslikovou

maskou. Neni tedy moZné srovnat efektivitu 1écby pomoci CPAPu. (Seiler et al. 2022, s. 162)
Zarizeni vytvarejici pozitivni tlak na konci vydechu

Principem fungovani zatizeni PEP je vytvoreni odporu proti aktivnimu vydechu se
vznikem vysSiho tlaku, neZ je atmosféricky tlak. Zafizeni se vkldda do ust pacienta.
Predpoklada se, Ze tato zafizeni zvySuji prumér dychacich cest a zlepSuji tak odstraiovani hlenu
z dychacich cest. Pacienti, ktefi tyto pomicky pouZzivaji musi byt schopni vyvolat prodlouZeny
kontrolovany vydech. Ptetlak je v téchto zafizenich vytvafen pouze pii aktivnim vydechu
pacienta a je zavisly na odporu vytvareném pomickou a vydechovaném vzduchu pacientova.

(Demchuk et al. 2021, s. 482-493)
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8 Uméla plicni ventilace v 1é¢bé jinych onemocnéni

Traumatizovani pacienti nezbytné nevyzaduji invazivni mechanickou ventilaci.
Rozhodnuti, zda je nutné zahgjit invazivni ventilaci, je zavislé na zavaznosti poranéni,
hemodynamické stabilité pacienta, logistice dopravy a vzdalenosti k definitivni nemocni¢ni
péci. Mechanicka ventilace mize byt indikovana k podpoie zvySené potieby kysliku nebo ke

snizeni dechové prace u tézce traumatizovanych pacientt.

Minutova ventilace se upravuje s ohledem na metabolickou acidézu pacienta. Dechova
frekvence by méla byt stejnd nebo vyssi nez pied intubaci. Tézké traumatické poranéni je
rizikovym faktorem pro syndrom akutni respirac¢ni dechové tisné. Optimalni je dechovy objem
V rozmezi protektivni ventilace, a to 6—8 ml/ predpokladané télesné hmotnosti pacienta. Cilova

saturace kyslikem 94-98 %. (Baez et al. 2022, s. 88-95)

Hypokapnie, zpasobena hyperventilaci se nejcastéji vyskytuje u pacientll
s kraniotraumatem, a to az u 79 % ptipadt. Vyskyt hypokapnie v piednemocni¢ni péci vede ke
zvySené morbidité. Patofyziologicky mechanismus tohoto procesu spocivd ve snizeni
mozkového pritoku a vazokonstrikci, kterd zaptic¢ini ischemii mozkové tkan€. Proto pouzivani
kapnometrie v pfednemocnicni péci k indikaci nechténé hypokapnie je spojovano se snizenim

vyskytu hyperventilace. (Baez et al. 2022, s. 88-95)

Mechanicka ventilace pacienti svaZnym traumatickym poranénim mozku

V pirednemocnicni péci

Srovnani ventilace traumatizovanych pacientli se vénovala nasledujici retrospektivni
studie, kterd pracovala s intubovanymi pacienty s té¢Zkym traumatickym postizenim mozku
(Glasgow Coma Scale niz§im nez 9), ktefi byli intubovani a nasledn¢ letecky transportovani
Z mista Grazu do traumacentra 1. urovné mezi lety 2009-2015. Cilem této studie bylo porovnat
efektivitu manudlni ventilace kiisicim vakem a mechanické ventilace ventilatorem. Hodnoticim
kritériem byla hodnota parcidlniho tlaku oxidu uhlicitého v zilni krvi odebrana na oddé€leni
urgentniho pfijmu do jedné hodiny od pfijezdu pacienta. Z 1070 traumaticky postizenych
pacientli 93 spliiovalo kritéria zatazeni do vyzkumu. 26 pacientti z 93 bylo napojeno na umélou
plicni ventilaci. Na oddé€leni urgentniho pifijmu byla zjiSténa hypokapnie u 4 z 93 pacientl a
hyperkapnie u 56 z 93 pacientd. Jako eukapnie byla povazovana hodnota PaCO> v rozsahu od
41-55 mmHg. Celkové se hypokapnie objevila ve 4,3% ptipadi, eukapnie v 35,5% ptipadl a
hyperkapnie v 60,2% ptipadu. (Curry, et al. 2020, s. 410-413)
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U pacientl ventilovanych riznymi technikami bylo dosazeno podobné miry vyskytu
eukapnie, u pacientii ventilovanych manuélné (36 %) a pacientl ventilovanych ventilatorem
mohou byt: kratké transportni Casy, pouziti kapnografie a dobfe vycvi¢eny personal letecké
zachranné sluzby v poskytovani ventilace kiisicim vakem. Tato studie také potvrzuje snizeni

vyskytu hypoventilace pii pouziti kapnometrie. (Curry, et al. 2020, s. 410-413)

Limitaci této studie je absence zdznaml o presném nastaveni ventilatoru. Aktualni
monitorovaci technologie neumoziuji méfit minutovou ventilaci pfi ventilaci kiisicim vakem.
Hodnoty PaCO: v krvi pacienta mohly byt ovlivnény okamzitym pfipojenim pacienta na
ventilator pii pfeddni na urgentnim pitijmu, ktery tyto hodnoty normalizoval do rozsahu hodnot
eukapnie. Nicméné charakter této retrospektivni studie neumoziiuje zjistit skutecnd zpozdéni

spojena s odebiranim krevnich vzorku. (Curry, et al. 2020, s. 410-413)

V 1écbé neurologickych urgentnich stavii je cilem minimalizace vzniku rizika
sekunddrniho poranéni mozku. V piipadé¢ neurologickych poranéni tedy intrakranialniho
krvaceni a traumatického poskozeni mozku je invazivni mechanické ventilace vnimana jako
mechanismus piedchéazejici sekundarnimu poSkozeni mozku. Hypoxie, hyperkapnie a
hypokapnie mohou zhorSit pritok krve mozkem a negativné ovlivnit intrakranidlni tlak.
Rozhodnuti, zda je potfeba pfistupovat k intubaci pacienta, je zavislé na vstupnim vySetfeni.
Pii absenci dychacich reflexti, a znamkach zvySeného intrakranialniho tlaku v kombinaci
s Glasgow Coma Scale niz$im nez 8, je indikovana trachealni intubace. (Baez et al. 2022, s.

88-95)

Zlomeniny zeber mohou negativné ovlivnit oxygenaci a ventilaci pacienta. Dostate¢na
analgezie mize pozitivné ovlivnit respiracni kapacitu a také eliminovat potiebu intubace béhem
transportu. Pokud je pacient spravné analgetizovan a nadale pretrvava zvySend ndmaha pfi
dychani a projevy hypoxemie i po aplikaci neinvazivni ventilace, je potieba zvazit prechod na
invazivni ventilaéni podporu, zvlasté v ptipad¢, pokud by pacient byl vystaven dlouhému

transportnimu Casu. (Baez et al. 2022, s. 88-95)

9 Ventilace krisicim vakem

Ventilace pacienta pomoci samonafukovaciho vaku napojeného na oblicejovou masku
nebo endotrachedlni kanylu ¢i laryngedlni masku je zékladni metodou slouzici k zajisténi

managementu ventilace pacienta v pifednemocni¢ni péci. (Lyng et al., 2022, s. 23-31)
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Ventilace kiisicim vakem hraje dilezitou roli pfi inicidlni stabilizaci a preoxygenaci
pacienta jako pfiprava pro invazivni zajisténi dychacich cest. Vyuziva se i mezi jednotlivymi
pokusy zavedeni endotrachealni kanyly. Opakované byla ve studiich identifikovana na vzorku
vice nez 2000 pacientl predpokladana rizikova kritéria pro obtiznou ventilaci pomoci kiisiciho
vaku a to: veék vyssi nez 55 let, Body Mass Index (BMI) vyssi nez 26 kg/m2, absence zub,
pfitomnost voust a chrapani pacienta. (Langeron et al. 2000, s. 1229-1236) (Kheterpal, 2006,
s. 885-891) Dalsimi komplikacemi pro ventilaci jsou omezené personalni moznosti, naro¢nost

prostiedi a nevhodna poloha pacienta. (Lyng et al., 2022, s. 23-31)

Zakladem spravné provadéné ventilace pacienta pomoci kiisiciho vaku jsou vhodné
ventilacni parametry pro konkrétniho pacienta. Ovlivnitelnymi ventilaénimi parametry jsou
dechovy objem, dechové frekvence, nejvyssi dosazeny tlak a pratok vzduchu. Piili§ vysoké
objemy, tlak nebo pritok mohou vést k poSkozeni plic a ke zvySené morbidité pacientt. (Lyng
etal., 2022, s. 23-31)

Pfi ventilaci pacienta resuscitacnimi vaky muze dochézet k piekracovani standardnich
hodnot pritoku a vrcholového inspiraéniho tlaku. Tato skute¢nost mize vést k vy$simu riziku

zalude¢ni insuflace a barotraumatu. (Lucy et al. 2018, s. 788-794)

Pti studii provadéné na figurin€, kterd simulovala srde¢ni selhani bylo zjisténo, ze
pouziti tlakoméru na samonafukovacim vaku pfi provadéni manualni ventilace vedlo k lepsi
kontrole nejvyssiho inspira¢niho tlaku. (Lacerda et al. 2017, s. 615-620) V nékolika studiich
bylo rovnéZ potvrzeno sniZzeni inspiracniho pratoku, vrcholného inspiracniho tlaku a objemu
vzduchu, ktery se dostane do Zaludku pfi pouziti chytrych samonafukovacich ventila¢nich vaka.
(Lyng, et al. 2022 102-110)

Pokud pfi ventilaci kiisicim vakem je zaji§téna dobra tésnost mezi oblicejovou maskou
a obli¢ejem pacienta a nedochdzi k uniku vzduchu, mize byt PEEP ventil doplnén na klasicky

samonafukovaci vak. (Lyng, et al. 2022 102-110)

9.1 Posouzeni kvality ventilace

Pii posuzovani kvality provadéné manudlni ventilace zachranat sleduje zvedani
hrudniku, poslech dechovych fenoménti, zménu barvy kiize, zmény hodnot na monitoru
vitalnich funkci, odpor na kiisicim vaku, hodnoty PaCO; a frekvenci stlaceni kiisiciho vaku.

Poslech dechovych fenoménii mize byt v terénu problematicky, zvlasté pti provadéni hrudni
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masaze pii kardiopulmonalni resuscitaci. (Lyng et al., 2022, s. 23-31) (Dafilou et al. 2020, s.
21)

Srovnani dechovych objemii pri pouZziti dospélého a détského kiisiciho vaku

Na dospélé figuriné RespiTrainer Advance byla provedena studie v roce 2016, ktera
simulovala pacienta, u kterého byla provadéna manuélni po dobu 2 minut pfi pouziti détského
nebo dospélého kiisiciho vaku. Studie se zii€astnilo celkem 130 aktivné pracujicich zdravotnikt
v Iékatskych i nelékatskych profesich jak v pfednemocnic¢ni, tak v nemocni¢ni péci. Po celou
dobu byly zaznamenavany hodnoty dechového objemu, minutové ventilace, dechové frekvence
a vrcholového tlaku. Vyhodnoceni studie ukazalo, ze pti pouziti dospélého kiisiciho vaku byl
dosazen stiedni dechovy objem 807,7 ml a pti pouziti détského vaku 630,7 ml. Z namétenych
hodnot zjistujeme, ze ob¢ hodnoty pievySuji horni hranici 560 ml dechového objemu
potfebného pro protektivni ventilaci dospélého muze s vdhou 70 kg. Dospély kiisici vak
ptekrocil tuto hodnotu v priméru o 44,2%, détsky o 12,6%. Pouzitim détského kiisiciho vaku
je mozné zajiSténi optimalngjSich ventila¢nich parametrii ve srovnani s dospélym kiisicim
vakem. Rizikem vysokych dechovych objemt je plicni barotrauma, které je zptisobené rychlym
nebo pfili§ vysokym zvysenim tlaku v plicich. Tyto vysoké dechové objemy mohou piispét

k poskozeni plic. (Dafilou et al. 2020, s. 21)

Dalsi studie se vénovala hodnoceni kvality provadéné ventilace pomoci kiisiciho vaku
u zdravotnikl poskytujici zdravotnickou péci. Vyzkum byl proveden na kongresu Americké
asociace pro respiracni péci v roce 2019. Vyzkumu se zlcastnili zdravotnici s riznou délkou
profesnich zkuSenosti. Porovnavana byla zavislost mezi zkuSenostmi zdravotnikt a kvalitou
provadéné ventilace pomoci kiisictho vaku. Zaznamenévany byly hodnoty stfedniho
dechového objemu, nejvyssi tlak a vrcholovy pritok, inspiracni ¢as. Vyzkumu se zucastnilo 98
zachranait, z toho 67 zen a 31 muzi. 30 % zdravotniki mélo 0 az 5 let zkuSenosti, 15 % m¢lo
6-10 let zkuSenosti, 13 % meélo 11-20 let zkusSenosti a 42 % m¢lo vice nez 20-leté zkuSenosti.
Zachranafi se zkuSenostmi delSimi nez 10 let pouzivali techniku ventilace pacienta pomoci

kiisiciho vaku 0 az 5x mési¢né, coz bylo vice nez zdravotnici s krat§i dobou zkuSenosti.

Napfi¢ vS§emi skupinami bylo dosahovano velkych dechovych objemi, tlakt a pritoki
s kratkym c¢asem pro inspirium. Skupina nejvice zkuSenych zachrandii dodavala nejvetsi
dechové objemy ve srovnanim s jejich méné zkusenymi kolegy (v priméru 619.84 ml vs

574.09 ml), Stfedni inspiracni cas (0,75 s) byl podobny u vSech skupin. Z vysledkt je patrné,
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ze zdravotnici se zkuSenostmi del$imi nez 10 let ventilovali pacienty nejvétSimi dechovymi

objemy. (Culbreth et al, 2021, s. 471-475)
Technika ventilace kiisicim vakem

Pti ventilaci kiisicim vakem je mozné vyuzit tii technik pro fixaci obli¢ejové masky
na obli¢eji pacienta. Prvnim zpusobem je pouziti tzv. C-hmatu (C-E metoda). Jeji princip
spociva v uchyceni masky jednou rukou ze strany mezi palcem a ukazovékem, kdy dojde
Kk vytvofeni tvaru podobnému pismenu “C” a zbylé tii prsty obemknou dolni Eelist az po jeji
uhel, ktery se pfizvedava proti masce. Druha metoda je velmi podobna, ale k ventilaci jsou
pottebné dve osoby. K fixaci masky stejnym zpiisobem jako v pfedchozi technice se pouziji
ob¢ ruce. Druhy zachrance je odpovédny za stlacovani samonafukovaciho vaku. Tieti metoda
tzv. V-E se provadi uchycenim masky obéma palci a lehkym pfitlacenim na tvar a zbytek prstt
zveda spodni Celist proti masce. Technika V-E byla vyhodnocena jako nejlepsi technika pro

ventilaci kiisicim vakem u dospé€lych pacientd. (Fei et al. 2019, s. 618-624)

9.2 Ventilacni péce u pediatrickych pacientii

Respiracni obtiZze nejsou u pediatrickych pacientli v pfednemocni¢ni péci tak Casté,
jako je tomu v piipadé dospélych pacientl. S ventilatni pé¢i pomoci kiisictho vaku a
invazivnim zajiStovanim dychacich cest nema pfilis§ mnoho zachranaiti dostate¢né zkusenosti.
Pro vétSinu zdravotnikd pracujicich v pfednemocnini péci je 1écba détského pacienta s

respiranimi obtizemi naroénym a stresujicim tikolem. (Lyng, et al. 2022 102-110)

Fyziologie a anatomie je u déti odliSna oproti dospelym. Déti, a zvlasté novorozenci
maji ve srovnani s dospélymi nizkou rezervu kysliku v organismu a také jeho vysokou spotiebu.
Tyto fyziologické odlisnosti se projevi zvlasté pii vzniku infekce, zdnétu nebo zranéni rychlou
zménou vitalnich funkci. (Saikia 2019, s. 63) Zdravotnicky zachranaf proto na tyto skute¢nosti
musi pamatovat a v pfipadé¢ zaznamenani hypoxie, desaturace a bradykardie spravné a vcas
zah4jit vhodnou léc¢bu. Jednou z moznosti mirného zlepsSeni oxygenace zvlasté novorozenctli a
mladsich déti, u kterych je problematickd tolerance obli¢ejové masky, je vyuziti proudiciho
vzduchu obohaceného kyslikem. Nicméné tato moznost je znaéné limitujici a u starSich déti jiz
nema efekt. Aplikace kyslikovych bryli nebo obli¢ejové masky by méla byt zvolena na zakladé
zavaznosti onemocnéni, méfeni pulzni oximetrie a mentalniho stavu a vzhledem k véku
pacienta. (Lyng, et al. 2022 102-110) Pulzni oxymetrie je dulezitym nastrojem pro hodnoceni

kvality respirace a stavu obéhového systému. Pouziti ¢idel navrzenych pro dospélé pacienty
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muze zvySovat Sanci na Spatné rozhodnuti v ptipad€ rozpoznani dechovych obtizi a respira¢niho

selhavani. (Lyng, et al. 2022 102-110)

U détskych pacientii byla provedena randomizovana studie s cilem srovnani efektivity
riznych technik ventilace obli¢ejovou maskou. Porovnavané byly techniky C-E jednou rukou,
technika C-E provadéna dvéma zachranaii a technika V-E. Hlavnim hodnoticim kritériem byla
velikost vydechovaného dechového objemu. Namétena hodnota dechového objemu mensi nez
2 ml/kg byla hodnocena jako neuspeésny pokus. Studie se zucastnilo 120 pacientl, primérny
vék pacientti byl 11,5 mésice, hmotnost 8,9 kg a vyska 74 cm. Naméteny vydechovany objem
byl 6,8 ml/kg pacienti metody C-E provadéné jednou rukou, 7,9 ml/kg u metody C-E
provadéné obéma rukama a 8,9 ml/kg u metody V-E. K neschopnosti dosahnout
vydechovaného objemu vyssiho nez 2 ml/kg doslo u 5/30 (16,6 %) ptipadi pii metodé¢ C-E
provadéné jednou rukou, 2/30 (6,6 %) piipadi provadéné technikou C-E dvéma zachranci a
0/30 u techniky V-E. Ob¢ techniky provadéné dvéma zachranci dosahovaly lepsich vysledku,
protoze nedochézelo k tak velkému tniku vzduchu zpisobeného lep$im ptiléhanim masky k
obliceji. Nejlepsich vysledki bylo dosazeno u techniky V-E, coz miiZze byt zptisobeno lepSim
tahem za dolni Celist, ktery predchazi uzavieni ust a kompresi submandibularni tkané, které se

vyskytuje pii provadéni techniky C-E. (Jain, et al. 2019, s. 999-1000)
Budouci vyzkum

Vyzkumy zabyvajici se manualni ventilaci détskych pacientl byly doposud provadéné
pouze na simulacnich figurindch. Dalsi studie jsou také potfeba pro vyhodnoceni kvality
ventilace u pacientd po resuscitaci, pro validaci pouzivani EtCO> jako markeru pro ventilaci
dostatecného dechového objemu a také korelaci amplitudy hodnot EtCO: ze specifickymi
hodnotami dechovych objemtl. Budoucnosti je také vyvoj zafizeni slouzici k monitorovani
kvality provadéné manualni ventilace, které v redlném ¢ase budou snimat ventila¢ni parametry

pii manualni ventilaci kiisicim vakem. (Lyng et al., 2022, s. 23-31)

rve

10 Preoxygenace v prednemocni¢ni péci

Vyznam preoxygenace spocCivd ve snizeni rizika desaturace a mortality spojené
s intubaci u pacienta. Principem preoxygenace je zvySeni koncentrace kysliku v plicich.
Vdechovanim cistého kysliku dochéazi k postupnému odstranovani dusiku z plic a jeho
nahrazeni kyslikem. U pacientil intubovanych mimo zdravotnicka zatizeni hrozi vyssi riziko

rozvoje hypotenze aspirace a hypoxemie. Pomucky pouzivané pro preoxygenaci pacienta jsou
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kyslikova maska, kiisici vak s oblicejovou maskou a pfenosny ventilator. (Lyng et al., 2022, s.

23-31)

V prospektivni randomizované studii zroku 2017 podstoupilo 30 zdravych
dobrovolnikii 3-minutovou preoxygenaci pomoci kyslikové masky, kiisictho vaku a
pfenosného ventildtoru. Primdrnim sledovanym parametrem byla zméfena koncentrace
vydechovaného kysliku pfi prvnim vydechu pacienta po 3-minutové preoxygenaci. Pfi pouziti
kyslikové masky bylo dosazeno priimérné 64% koncentrace Oz, pti pouZiti kiisiciho vaku 89%
koncentrace a pii pouziti pfenosného ventildtoru 95% koncentrace O2. Vysledek této studie
ukazuje, Ze pouziti kyslikové masky je inferiorni pro preoxygenaci pacienta na rozdil od
kiisiciho vaku s obli¢ejovou maskou nebo ventilatoru, protoze neni schopnd dosahnout tak
vysoké koncentrace kysliku ve vydechovaném vzduchu. Tato studie rovnéz podporuje zaveér
drivejsich studii Groomridge a Haise, ktefi ve svych studiich naméfili koncentraci kysliku u
oblicejové masky v rozmezi 50-60 % a u kiisiciho vaku 80-90%. Nejlepsi preoxygenace bylo
dosazeno neinvazivni ventilaci pomoci pfenosného ventilatoru. Nevyhody této metody vSak
spocivaji v intoleranci agitovanymi pacienty. Ventilace kiisicim vakem je také dostatecné

efektivni k zajisténi preoxygenace pacienta. (Groombridge et al. 2017, s. 580-584)
11 Sedace a analgezie v priitbéhu mechanické ventilace

Soucasti pée o mechanicky ventilované pacienty je sedace a kontrola bolesti.
Ventilaéni asynchronie a pietrvavajici tachykardie jsou znamky nedostate¢né analgosedace.
Poskytovani komfortu a snizovani stupné bolesti pacientl je nedilnou soucasti péce o kriticky
postizené pacienty. Cilem této studie bylo srovnat hloubku sedace a dobu hospitalizace dopad
na klinicky vysledek pacientd. (George. et al.2020, s. 783-792)

V této kohortové retrospektivni studii mechanicky ventilovanych pacienti, kteti byli
transportovani leteckou zachrannou sluzbou mezi lety 2013 a 2018 do Midwest Academic
Medical Center byla ptednemocni¢ni hloubka sedace hodnocena pomoci Skaly RASS
(Richmond agitation sedation scale). Primarnim hodnoticim kritériem byla délka pobytu v
nemocni¢nim zafizeni. Sekundarnim kritériem pro hodnoceni bylo delirium, doba trvani
mechanické ventilace a nemocni¢ni imrtnost. Celkem se studie zc¢astnilo 327 pacientii. Z
téchto pacientii 79,2 % obdrzelo sedativa a 41 % téchto pacientli dosdhlo hluboké sedace
(RASS=-4). Mezi pacienty, kteti obdrzeli sedaci, 58,3 % obdrzelo nejméné jednu davku

benzodiazepint. Stredni hloubka sedace byla asociovana se zvysenou dobou hospitalizace o 24
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% a hlubokd sedace o 59 %. Benzodiazepiny byly asociovany s se zvySenou délkou
hospitalizace v priméru o 2,9 dni. Tato studie ukazuje, ze stiedni a hluboka sedace a podani
benzodiazepint, je spojeno se prodlouzenou dobou hospitalizace pacienti. Hloubka sedace je
modifikovatelnym rizikovym faktorem, ktery negativné ovliviiuje délku hospitalizace pacienta.

(George. et al.2020, s. 783-792)
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Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Tato bakalarska prace se zabyva umelou plicni ventilaci v pfednemocnicni péci, jeji
indikaci a vhodnosti pouziti. Pfinosem muze byt pro studenty a absolventy oboru zdravotnicky
zachranai a pracovniky zdravotnické zachranné sluzby. Zdravotnicti zachranaii by mohli ve
své praxi vyuzit poznatkil zjisténych v této bakalarské praci, k rozhodovani pfi volbé vhodné

ventilacni strategie pii 1é€b¢€ pacientd v pfednemocnicni péci.

Zatimco ve zdravotnickém zafizeni je dostupné dostatecné materialni i personalni
vybaveni, situace v pfednemocni¢ni péci je zcela odlisna. Pii volbé typu ventilace pacienta je
tieba vzit v ivahu dobu transportu, mozné zkresleni namétenych hodnot a Spatné vyhodnoceni
potieb pacienta. Z vyzkumu vyplyva, ze pouziti neinvazivni formy umélé plicni ventilace je v
fad¢ ptipadit vhodnym zplsobem lécby i tézkych forem CHOPN a plicniho edému. Pfi pouziti
neinvazivni ventilace mliZze pacient benefitovat z kratSi doby hospitalizace a z eliminace rizik
spojenych se zajistovanim dychacich cest a také vystaveni analgosedaci. Limitaci této prace je
absence randomizovanych studii vénujici se srovnadni invazivni a neinvazivni ventilace u

pacientl s t€zkymi respiraénimi obtizemi v pfednemocniéni péci.

V pouziti neinvazivni ventilace v prednemocni¢nim prostiedi studie potvrzuji
predchozi vysledky ziskané z nemocni¢ni péce. Analyza dechové frekvence a GCS u pacientt
v dusnosti by méla vést k rozhodnuti volby ventila¢niho rezimu tak, aby ventilace optimalné
korigovala pacientovy fyziologické potieby a zaroven nedochazelo ke zbytecné dobé€ stravené
v terénu s pacientem a zaroven s co nejkrats$i potiebnou délkou hospitalizace a co nejmensi

spotifebou analgosedativ.
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Zavér

Um¢la plicni ventilace ma v pfednemocnicni péci své nezastupitelné misto pti podpote
ventilacni aktivity pacienta nebo pfi jeji plné nahrad¢. Jeji pouziti je vhodné zejména Vv 1écbé
tézkych respira¢nich onemocnéni, u pacientl se snizenym stavem védomi, traumaty, Sokovych
stavu a dalSich. Forma ventilace, ktera je v pfednemocni¢ni péci zvolena, ovliviiuje budouci
zdravotni vyvoj pacienta. V praci se podafilo sumarizovat zédkladni poznatky o umélé plicni

ventilaci v prednemocni¢ni péci.

Studie, které srovnavaji jednotlivé ventilacni metody v pfednemocni¢ni péci ukazuji,
ze ventilace pacienta pomoci ventildtoru dokaze Iépe zajistit stabilitu ventilacnich parametrti a
oxygenaci pacienta nez ventilace kfisicim vakem. Pouziti umélé plicni ventilace jak
Vv invazivni, tak Vv neinvazivni form¢é¢ umélé je bezpeéné pouze pii nastaveni vhodnych
ventilaénich parametri pro konkrétniho pacienta. Pfi vzniku komplikaci jako ventila¢ni

asynchronnie nebo rozvoj auto-PEEPu je nutné ptejit k ventilaci kiisicim vakem.

Diky studiim, které se srovnavaji invazivni a neinvazivni ventilaci v pfednemocni¢ni
péci, je mozné smysluplné aplikovat neinvazivni ventilaci u pacientl s tézkymi respiracnimi
obtizemi. Volba neinvazivni ventilace ptinasi benefity ve zkraceni doby zajist'ovani pacienta
V terénu, nepatrné zkraceni délky hospitalizace a také snizeni rizik spojenych s endotrachealni
intubaci. Srovnani mezi jednotlivymi neinvazivnimi ventilaénimi reZimy CPAP a BiPAP zatim

neprokazalo, ktery z reZimu piinasi lepsi efekt 1éCby.

Dohledané informace a jejich sumarizace by mohly byt pfinosné pro zdravotnické
zachranare, ktefi se diky této bakalarské praci mohou lépe rozhodovat pro ventilacni strategie
ve své pracovni ¢innosti. Tyto informace by mohly byt pfinosné také pro vedouci pracovniky
zdravotnické zachranné sluzby, jako podnét k organizaci Skoleni vénujicich se umélé plicni

ventilaci a ventilaénim strategiim v pfednemocnicni péci.
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Seznam zKkratek

ARDS — syndrom akutni dechové tisné

AC — assist-control

BiPAP — bilevel positive airway pressureCHOPN — Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
CPAP — continuous positive airway pressure

GCS — Glasgow Coma Scale

ETI — endotrachealni intubace

MV — minutovy objem

NIV — neinvazivni ventilace

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu

PEP — positive expiratory pressure

PC — pressure controlled

PRVC — pressure regulated volume control

PS — pressure support

RASS - Richmond Agitation Sedation Scale

RR — dechova frekvence

SIMV — synchronized intermittent mandatory ventilation
VVC — volume controlled

VT — dechovy objem



