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ANOTACE

Bakalaiska prace se zabyva bleskovou intubaci pro zajisténi dychacich cest. V teoretické casti
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bleskové intubace véetné volby induk¢nich latek a myorelaxancii, které se pouzivaji pii ivodu
do anestezie. Cast prakticka je zaloZena na dotaznikovém $etfeni, které je zaméfené na znalost

a postup provedeni bleskové intubace na jednotlivych oddélenich v nemocni¢nim prostiedi.
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This bachelor thesis deals with rapid intubation for airway management. The theoretical part of
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procedures of rapid intubation, including the choice of induction agents and neuromuscular
blocking agents used in anesthesia induction. The practical part is based on a questionnaire
survey focused on knowledge and procedures for performing rapid intubation in various

hospital departments.
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UVOD
Tématem této prace je bleskova intubace pro zajisténi dychacich cest. Prace je rozdélena na dvé

Casti: Cast teoretickou a ¢ast praktickou.
Tato prace shrnuje historii intubace, definici a postupy pfi provedeni RSI.

Bleskova intubace, také znamd jako rychld sekvenéni indukce (RSI), je lékaisky postup
pouzivany pro rychlé a bezpecné zajisténi dychacich cest u pacientt, ktefi jsou v kritickém
stavu. Tento postup je nezbytny pro pacienty, ktefi nemohou dychat sami a potiebu;ji
mechanickou ventilaci. Bleskova intubace zahrnuje podani induk¢ni latky a myorelaxancia,
které umozni lékati zavést endotrachealni rourku (ETT) do dychacich cest pacienta a zajistit
tak dychani. Tento cely postup vyzaduje peclivou piipravu pomicek a vybaveni, zkuseny
zdravotnicky persondl a adekvatni monitorovani pacienta po celou dobu vykonu (Brown, 2018;

Maléaska, 2020).

Ackoli je bleskova intubace rutinni zalezitosti v péci o kriticky nemocné na jednotkach
intenzivni péce a anesteziologicko-resuscitaénich oddé€lenich, jeji postup se mize vyznamné
lisit. Nové svalové relaxancium Rocuronium poskytuje vyhodu v existenci antagonisty, ktery
umoznuje nastup spontanni ventilace do 2 minut od podani a umoziuje dobry neurologicky
vysledek i u pacientt, u kterych nelze intubaci provést a zaroven je nelze ventilovat obli¢ejovou
maskou. Tento 1€k je na trhu jiz od 90. let, piesto jeho pouziti pro bleskové intubace zlstava

nizké, coZ dokazuje 1 tato prace (Brown, 2018).
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1 CILE A METODY PRACE

1.1 Cil prace

Teoretické cile

e Popsat moznosti zajisténi dychacich cest u kriticky nemocnych pomoci tzv. bleskové

intubace.
e Stanovit jednotlivé klinické indikace pro bleskovou intubaci.

e Popsat zakladni Iéky pro navozeni bezvédomi a svalové relaxace k usnadnéni

zavedeni trachealni rourky.

e Stanovit doporuceny postup pro bleskovou intubaci.

Praktické cile
Dotaznikovou metodou zjistit:

e Postupy pfi bleskové intubaci na dvou odlisnych jednotkach intenzivni péce jedné

nemocnice.
e Zajisténi pomuckami pro obtiznou intubaci.
e Oblibu volenych indukénich anestetik a myorelaxancii.
e Existenci nacvikl postupt pii bleskové intubaci, preoxygenaci a nemoznosti
ventilovat/intubovat.
1.2 Metody k dosaZeni cile

Literarni reSerSe studii na toto téma, provedenych v poslednich 10. letech, vlastni dotaznikové
Setfen.
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TEORETICKA CAST

2 ANATOMIE DYCHACICH CEST A FYZIOLOGIE
DYCHANI

2.1 Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty z pohledu anatomie délime na horni a dolni dychaci cesty (Dylevsky, 2019).

2.1.1 Horni cesty dychaci
Horni cesty dychaci se skladaji z nosu (nasus), dutiny nosni (cavum nasi), z vedlejSich dutin

nosnich (sinus paranasales) a z nosohltanu, nasopharynx (Dylevsky, 2019).

Nos je ve tvaru trojboké pyramidy a jeho podkladem je kostény a chrupavcity skelet. Kosténou
¢ast tvori kost nosni (os nasale), kterd se napojuje na ¢elni kost a horni ¢elist. Chrupavcitou ¢ast
tvori bo¢ni chrupavka nosni, ktera tvaruje hibet a bo¢ni strany nosu. Parové nozdry (nares) jsou
sagitalné oddéleny piepdzkou nosni (septum nasi) a obkrouzeny cartilago alaris major (Narika,

2019).

Dutina nosni je slozena z dutiny zevniho nosu a kosténé dutiny nosni. Pfepazka nosni ji déli
na pravou a levou cast. RozliSujeme zde ptfedsiii dutiny nosni (vestibulum nasi), kterd za¢ina
od nozder a kon¢i u horniho okraje cartilago alaris major, a vlastni dutinu nosni (cavitas nasi

propria), ve kter¢ jsou tfi skofepy nosni (conchae nasales), dolni, stfedni a horni (Narika, 2019).

VedlejSi dutiny nosni vznikaji prenatalné z laterdlni stény nosni vychlipenim sliznice do
okolnich dutin kosti. Slouzi jako resonancni prostor pii tvorbé hlasu a Casto uvadény vyznam
pro zvlhéovani a ohfivani vdechovaného vzduchu je studiemi v posledni dobé€ vyvracen. Mezi
vedlej$i dutiny nosni se fadi sinus frontalis, cellulae ethmoidales, sinus maxillaris a sinus

sphenoidalis (Cihak, 2016; Narika, 2019).

Nosohltan tvoii horni ¢ast hltanu (pharynx), kde se kiizi dychaci a travici cesty. Na bocnich
sténach vyustuji Eustachovy trubice zpravého a levého stfedouSi. Na zadni sténé je

nosohltanova mandle, tonsilla pharyngea (Dylevsky, 2019).
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2.1.2 Dolni cesty dychaci
Mezi dolni cesty dychaci z pohledu anatomie fadime hrtan (larynx), pridusnici (trachea),

pradusky (bronchi) a plice, pulmones (Cihak, 2016).

Hrtan je pét az Sest centimetrti dlouhy trubicovy organ, ktery se vyklenuje do dolni ¢asti hltanu.
Je ulozen v predni kréni krajin€ a podklad jeho stény tvoii soubor chrupavek, které jsou mezi
sebou pohyblivé spojeny. Je dobife hmatny a viditelny diky vyklenuti kize hrtanovymi
chrupavkami. Nejvétsi z chrupavek je chrupavka Stitnd (cartilago thyroidea) a tvoii reliéf na
ptredni plose krku, ktery oznacujeme jako ,,prominentia laryngea“, pod ni se nachazi chrupavka
prstencova (cartilago cricoidea) ve tvaru prstenu, na ni navazuje parova trojboka chrupavka
hlasivkovéa (cartilago arytenoidea). Od hlasivkovych vybézkl téchto chrupavek odstupuje
hlasivkovy vaz (ligamentum vocale) a vytvaii hlasivkovou §térbinu. Zména napéti vazii hrtanu
a vzdjemny pohyb chrupavek hrtanu méni Sitku a tvar této $térbiny. Vchod do hrtanu pii

polykani uzavira ptiklopka hrtanova, epiglottis (Dylevsky, 2019; Narka, 2019).

Pridusnice je dvanact az tfinact centimetrti dlouha trubice, ktera za¢ina na krku v Grovni
obratle C6 a vede skrze mediastinum pted jicnem a konci ve vysi obratlit Th4-ThS5, kde se
rozvetvuje na pravou a levou pridusku. Tomuto mistu fikdme bifurkace (carina tracheae).
Pridusnice je tvofena 15-20 hyalinnimi chrupavkami ve tvaru podkov otevienymi smérem

dozadu, které jsou k sobé& p¥ipojeny vazivem. Piedni strana je kryta svaly krku (Cihak, 2016).

Prudusky vedou vzduch od pridusnice smérem do plic. Vétvenim bronchii vzniké praduskovy
strom (arbor bronchialis). Od bifurkace odstupuje prava a levéa priduska. Prava priduska je
v dospélosti kratsi, Sir§i a je mén¢ odklonénd kvili vétSimu objemu pravé plice nez leva
praduska, ktera je delsi a uzsi. Zaklad stény hlavnich bronchti je obdobny stavbé pradusnice
a ostatni bronchy jsou slozeny z nepravidelng uspotadanych podkovovitych chrupavek (Cihék,

2016).

Plice jsou parovy organ, kde probih4d vyména plynli mezi vzduchem a krvi. Vypliluji vétSinu
hrudni dutiny (cavum thoracis). Dolni Gsek plic (basis) naseda na brénici (diaphragma), zevni
plocha (facies costalis) je pfivracend k zebriim a v horni ¢asti plicni hroty (apex pulmonis)
presahuji horni okraje kli¢nich kosti. Ob¢ plice d€lime na laloky (lobi pulmonis), prava plice
ma tfi a leva dva. Povrch obou plic kryje tenk4 blana poplicnice (pleura visceralis), ktera
pfechézi v pohrudnici (pleura parietalis). Pohrudnice se pfikladd k hrudni sténé a vytvaii tak

kolem kazdé plice samostatnou uzavienou dutinu (Cihék, 2016; Dylevsky, 2019).
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Plicni tkan je u novorozencl nejprve svétle riizova, pozdéji nabyva Sedivé zbarveni az
mramorovani v pozdnim véku kvili obsahu prachu a necistot ve vdechovaném vzduchu.
Konzistence plicni tkan¢ je houbovita, na pohmat jsou plice mékké a pruzné. Jejich hmotnost
zavisi na naplnéni vzduchem a prokrvenim. VSechny prostory plice zevné od alveoli vypliuje
vmezetené vazivo nazyvané plicni intersticium, které vytvari vazivové piepazky a ve kterém
probihaji pulmondlni cévy zdsobujici bronchy a alveoly, mizni cévy a nervy. Vazivova soustava

umoziiuje pohyb bronchil a cév pii dychacich pohybech (Cihak, 2016).

Alveoly maji sténu tvofenou ze sit€ jemnych vazivovych vldken, mezi kterymi probihaji pletené
krevnich vlaseCnic. Vnitini stranu alveoll tvoii tenkd vrstva respiracniho epitelu, ktery tvofi
ploché bunky nazyvané pneumocyty, ptes které jsou transportovany molekuly kysliku do krve
kapilarami a naopak. Sekre¢ni pneumocyty, které jsou umisténé na volném okraji septa,
uvolnuji na svém povrchu surfaktant. Tato latka snizuje povrchové napéti na povrchu alveol
a zabranuje jejimu smr$téni, brani tedy kolapsu alveolu a bez ptitomnosti surfaktantu by bylo

zapotiebi zvysené dychaci usili (Cihak, 2016).

Cévy plicni tkané jsou v podstat¢ oddéleny od velkého krevniho ob&hu. Do plicnich hili
vstupuji plicni tepny arteria pulmonalis dextra et sinistra. Tyto tepny piivadeji okyslicenou krev
a v plicich se vétvi podél bronchti a rozkladaji se v sité kapilar, které naléhaji na alveoly. Ze siti
alveolarnich kapilar se poté od alveol sbihaji Zily probihajici plicnim intersticiem.

Plicni zily venae pulmonales odvadéji okyslicenou krev do levé srde¢ni sin€, odkud putuje
pres levou srde¢ni komoru do celého téla v ramci velkého krevniho ob&hu (Cihék, 2016;

Dylevsky, 2019).

2.2 Fyziologie dychani

Dychéni je jednou ze tfi zdkladnich zivotnich funkci a jeho dobré fungovani je pro Zivot
nezbytné. Pro déje v organizmu je nutnd trvala tvorba energie, ktera se v organizmu ziskava
biologickou oxidaci, pro niZ je nezbytny neustaly dostatecny ptisun kysliku. Zakladni funkce
dychaciho systému je obohacovani krve kyslikem a odevzdavani oxidu uhli¢itého z tkani
plicemi mimo organizmus. Vymeéna téchto dvou plyni se odehravd na alveolokapildrni
membranég v plicich a je podminéna dostate¢nou ventilaci, difuzi plyni pies alveolokapilarni

membranu a perfuzi plic (Plodr, 2020; Rokyta, 2008).

Ventilace je mechanicky proces, ktery umoziuje vyménu vzduchu mezi atmosférou
a alveolami. Pohyb vzduchu dovnitt a ven z plic je umoZnén diky zmén¢ nitrohrudniho tlaku

vyvolaného kontrakci a relaxaci dychacich svalti. Hlavnim dychacim svalem je brénice.
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Dal8imi dychacimi svaly jsou vnéj$i mezizeberni svaly, prsni svaly a nékteré svaly zad a krku.
Pti nddechu, kdy se branice pohybuje smérem dolti, vznika v dutiné hrudni podtlak, coz umozni
proudéni vzduchu do plic, a naopak pii vydechu, kdy se branice pohybuje smérem nahoru, se
v dutiné hrudni tlak zvySuje a vzduch je wvytlaceny ven zdychacich cest.

U dospélého clovéka se pii kazdém nadechu dostdva do plic ptiblizné 500 ml vzduchu,
z toho 150 ml zstava v tzv. mrtvém prostoru, ktery se nachdzi v dychacich cestach (Plodr,

2020).

Difuze je ptestup kysliku z alveoli ptes alveolokapilarni membranu do kapilar, kde se navaze
na krevni barvivo ¢ervenych krvinek (hemoglobin) a dale je transportovan do tkani. Soucasné

je oxid uhli¢ity uvolnén z kapiléar do alveolt podle koncentracniho spadu (Plodr, 2020).

Perfuze je cirkulace krve v plicich, slouzi k vyzivé plicni tkané a alveolt. Je dulezita také pro

zachovani tlakového gradientu pro kyslik a oxid uhli¢ity (Plodr, 2020).

Transport Kysliku je zprosttedkovan Cervenymi krvinkami, které jsou krevnim ob&hem
transportovany do tkani, kde dochazi k uvolnéni kysliku a jeho ptestupu do bunck na zaklade
koncentra¢niho gradientu. Souvisi s krevnim ob¢hem a dostatecnou perfuzi organizmu (Plodr,

2020, Rokyta 2008).

Jako vnitini dychani (bunécné dychani) oznacujeme déje, které nastavaji po difuzi kysliku
z ¢ervenych krvinek do bungk, kde utilizaci gluk6zy nebo dalSich substanci dochézi k tvorbé

energie, ktera je ulozena v molekule adenozintrifosfatu (Plodr, 2020).
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3 ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Zajisténi dychacich cest je kritickou fazi pro pacienta. V pfednemocnicni péc¢i je spojeno
s vétSim mnozstvim potencidlnich probléml nez na operacnim sile nebo na jednotkach
intenzivni péCe. Trachealni intubace zlstava stale prvni volbou a nejCastéji pouzivanou
technikou definitivniho zajisténi dychacich cest v pfipadech zéastavy ob¢hu, poruch védomi,
polytraumat, intoxikaci a dal$ich zivot ohrozujicich stavt. Kriticky stav pacienta je doprovazen
¢astou hypoxémii, vyvolanou zakladnim onemocnénim nebo traumatem, apnoickd pauza tak

musi byt co nejkratsi. Proto je v urgentnich stavech volena vzdy bleskova intubace (Brown,

2018; Malaska, 2020).

3.1 Definice bleskové intubace

Bleskova intubace je proces zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci, kdy podavame
indukéni latky s co nejkrat$im néastupem ucinku k navozeni hypnozy a svalové relaxace pro
dosazeni optimélnich intuba¢nich podminek s minimalizaci Casu, kdy jsou dychaci cesty
nechranény pfed moznou aspiraci a soucasné¢ nedochdzi k oxygenaci pacienta. Postup je
navrzen tak, aby se maximalizovala pravdépodobnost uspésné¢ endotrachealni intubace
a minimalizovalo se riziko aspirace zalude¢niho obsahu do plic a rozvoje zavazné hypoxémie.
Dulezité je, aby podéni 1é€iv pfedchazela G€inné preoxygenace a hemodynamicka optimalizace

pacienta (Brown, 2018).

3.2 Historie intubace

Prvni pisemné zminky o snaze davnych léc¢iteld, Samanti a ranhojicii potlacit nemocnym bolest
jsou datovany hluboko pfed nas$ letopocet. Vyznamnymi prikopniky analgezie byli stafi
Sumerové, Egyptané a Babylonané, kteti se snazili potlaceni bolesti dosdhnout pomoci odvari
z riznych bylin. Hippokrates pfiblizné 400 let pf. n. 1. prokazatelné€ pouzival opium k tlumeni
bolesti svych pacientd. Tyto postupy byly vSak nespolehlivé a nepiedvidatelné, proto n¢kdy
navodily u pacientli po pouziti smrt. Velky podil na smrti méla zastava dechu a uduseni. V roce
1555 Andreas Vesalius popisuje umélé dychani trubici zavedenou do trachey zvirat. Moderni
historie anestezie se zaCala psat koncem roku 1846, kdy William T. G. Morton provedl
v Bostonu prvni usp&nou éterovou anestezii. Eterova anestezie byla provizena nékolika
vedlejSimi ucinky, jako je drazdéni dychacich cest pii tvodu nebo zvraceni po probuzeni. Pies
pocatecni neuspéchy v disledku piredavkovani a asfyxie se vyclenila skupina jedinct, kteti se
zacali anestezii vice vénovat, fikalo se jim chlapci s lahvi a hadrem podle vybaveni, které

pouzivali. Zajisténi dychacich cest nejprve kovovou, poté pryZovou kanylou bylo pouzivano az
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do konce 19. stoleti k operacim dutiny Ustni a bfiSni. V roce 1871 provedl Trendelenburg
trachealni intubaci do tracheostomatu a v roce 1878 William MacEwen orotrachealni intubaci
za pomoci dvou prsti u pacienta pii védomi zprvu pro léCeni difterie a posléze k vedeni
chloroformové anestezie. Pifima laryngoskopie byla zavedena v roce 1895 Alfredem
Kirsteinem. Chevalier Jackson v roce v roce 1907 publikoval knihu, ve které popularizoval
ptimou laryngoskopii. Jeho ptivodni laryngoskop byl modifikovan Magillem a v této podobé je
vyuzivan dodnes. Magill a Rowbotham zavedli v roce 1920 pfimou laryngoskopii do klinické

anesteziologické praxe (Vymazal, 2021).

Na konci 19. stoleti byla zkonstruovana specialni maska pro ptesné¢jsi davkovani éteru. Svalové
relaxancium na bazi Sipkového jedu kurare pouzil pii operaci slepého stfeva poprvé Harold
Griffith v roce 1942, avSak pacienti po podani kurare ¢asto umirali na uduSeni, teprve az
s pochopenim umé¢lé plicni ventilace se situace obratila. Bjorn Aage Ibsen vroce 1953
v Kodani poprvé aplikoval umélou plicni ventilaci a zavedl ventilaci pozitivnim pietlakem
a otevfel prvni jednotku intenzivni péce na svété. Peter Safar polozil zaklady kardiopulmonélni
resuscitace ,,Advanced Life Support” a v roce 1968 vydal prvni ptirucku kardiopulmonalni

resuscitace s ndzvem ,,ABD of Resuscitation* (Vymazal, 2021).

Pouziti bleskové intubace bylo popsdno v roce 1970 Steptem a Safarem a vyuzilo Sellickem
popsané pouziti krikoidniho tlaku béhem indukce. Metoda RSI zahrnovala preoxygenaci za
pouziti 100% kysliku po dobu alespoii dvou minut, indukci Thiopentalem, aplikaci krikoidniho
tlaku, podani Suxamethonia k relaxaci, kratké obdobi apnoe do nastoupeni relaxace bez pouZziti
pozitivni tlakové ventilace, zavedeni endotrachedlni rourky (ETT) s obturacni manzetou
a uvolnéni krikoidniho tlaku, kdyZz je potvrzené spravné umisténi ETT. Tato technika vedla ke
konzistentnimu pfistupu pii intubaci v RSI rezimu a je dodnes s urcitymi modifikacemi

pouzivéana (Vymazal 2021; Malaska, 2020).

3.3 Bleskova intubace (Rapid Sequence Induction, RSI)

Bleskova intubace byla zavedena za icelem minimalizace rizika aspirace zalude¢niho obsahu
béhem akutni tracheélni intubace. Jedna se o indukei s pouzitim hypnotik a relaxancii s rychlym

nastupem ucinku pii nebo bez pouziti krikoidniho tlaku (Brown, 2018).

3.4 Indikace pro bleskovou intubaci
Bleskova intubace je metodou volby pro zajisténi kontroly dychacich cest u kriticky nemocnych
pacientl, u kterych se predpoklada, Ze bude ventilace a trachedlni intubace obtizna, u kriticky

nemocnych s rychlou deterioraci stavu na podkladé¢ hypoxémie, u pacientii s krvacenim do
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hornich a dolnich dychacich cest, u pacienti s minimalni kyslikovou rezervou, kam patii napf.
monstrozné obézni pacienti a pacienti se zavaznym plicnim a srde¢nim onemocnénim, déle
u pacientii s vysokym rizikem aspirace zalude¢niho obsahu (vysoky ileus, jicnové divertikly
apod.), u pacienti s poruchou védomi, stézkym poranénim mozku a u hemodynamicky

nestabilnich pacient (Brown, 2018).

Mnoho studii prokazalo snizené mnozstvi komplikaci u kriticky nemocnych pacienti pfi
uspesném prvnim pokusu zavedeni endotrachealni kanyly (Brown, 2018; Levin, 2021; Sakles,

2013).

4 KONTRAINDIKACE PRO BLESKOVOU INTUBACI

Kontraindikace pro bleskovou intubaci jsou relativni. U pacientl, u kterych je vysoky
pfedpoklad netolerovani i kratké apnoické pauzy (napf. je pfitomna vyznamnd hypoxémie
a moznost obtizného zajisténi dychacich cest), volime zajisténi dychacich cest pfi zachovéani

spontanni ventilace pii védomi za pouziti topické anestezie (Brown, 2018).

Léky na indukci a neuromuskularni blokadu by mély byt vybrany tak, aby bylo dosazeno cili

zajisténi dychacich cest pfi minimalizaci vedlejSich ucinkl 1€kt (Knor, 2019; Tran, 2017).

5 POSTUPY BLESKOVE INTUBACE

Soubor postupii mizeme oznalit jako ,,7P pro RSI“. Jde o klicové kroky v planovani

a v samotném vykonu RSI v jasném sledu pro minimalizaci komplikaci (Brown, 2018).

5.1 Priprava (Preparation)

Ptiprava pted RSI zahrnuje posouzeni pacientovych dychacich cest z hlediska potencialnich
obtizi pii jejich zajisténi. VZdy musime znat plan dal$iho postupu, ktery zahrnuje ptivolani
dalSiho personalu. Soucasné jsou nezbytné teoretické znalosti v postupu u pacienta, ktery nejde
ventilovat a intubovat, a praktické dovednosti pouziti specialnich pomiicek, kter¢ museji byt

thned dostupné a diky kterym nedojde k trvalému poSkozeni pacienta nebo k jeho smrti (Brown,
2018).

Pokud pfedpokladdme obtiZznou ventilaci a intubaci, volime alternativni zpiisob pfi zajist'ovani
dychacich cest. Jednou z moZznosti je intubace flexibilni fibroskopii nebo videolaryngoskopii
pti védomi s lokalni anestezii a s nebo bez sedace. Vyhodou je, Ze pacient spontanné ventiluje,
a tim je zajiStén delsi Cas k provedeni intubace, spontanni ventilace, pokud je dostatecna,

minimalizuje riziko hypoxémie. Obvykle je zachovana 1 hemodynamicka stabilita. Nevyhodou
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je urcity dyskomfort pro pacienta. Volba mezi RSI a bdélou intubaci muze byt v nékterych
ptipadech obtiznd a méla by byt vzdy zvazena vSechna pozitiva a negativa konkrétniho

rozhodnuti (Brown, 2018).

V doporuc¢eném postupu Spolecnosti pro obtizné zajisténi dychacich cest (DAS) pfi selhani
ventilace a nemoznosti zaintubovat se v prvnim kroku hodnoti obtiznost intubace a zaroven se
posuzuji dalsi faktory, které mohou ovlivnit intubaci napf. riziko aspirace, anatomické faktory
a hemodynamicky stav pacienta. Dalsi krok je zaméfeny na piipravu piistroji a pomicek
k intubaci a také na pfipravenost zdravotnického personalu. V dal§im kroku je snaha o zlepSeni
podminek pro intubaci jako je napt. poloha hlavy, aplikace kysliku a volba svalové relaxace.
Pokud tyto tfi kroky selhaly, pokracujeme dal§im krokem, ktery zahrnuje pouziti alternativnich
postuptl jako je napft. ventilace supraglotickou pomtckou nebo chirurgické zajisténi dychacich
cest. V pripad¢é uspésného zajisténi dychacich cest se pacient peclivé sleduje a udrzuje se

stabilni ventilace (Brown, 2018; Cerny, 2019).

I v ptipadé, ze zadné vySetieni pacienta nepoukazuje na obtize pii zajisStovani dychacich cest,
méli bychom mit k dispozici kompletni zalozni plan a vSechny potfebné zdroje, pomiicky
a persondl v dosahu a méli bychom byt obeznameni s pouzitim alternativnich pomticek pro

zajisténi dychacich cest (Brown, 2018; Cerny, 2019).

Pii ptipravé zaroven stanovime mozna rizika, vyplyvajici z pfidruzenych onemocnéni
a aktudlniho zdravotniho stavu pacienta. Jedna se zejména o stav obéhu a kyslikové rezervy
a pritomnosti dal$ich poruch, které mohou navodit nebo prohloubit kardiovaskularni nestabilitu
po podani 1ékti k usnadnéni intubace a po pfechodu na ventilaci pozitivnim pietlakem. Pacient
musi byt monitorovan, aby hypotenze a hypoxémie byly v€as rozpoznany a korigovany. Pred
samotnym zahdjenim RSI by méla byt zavedena jedna, nejlépe dvé funkéni intravendzni linky
s vy$§im minutovym pratokem, kontinudlni monitorace srde¢ni akce, EKG, krevniho tlaku,

pulzni oxymetrie a kapnografie (Brown, 2018).

Intubace pacienta by se méla vzdy odehravat v klinicky vhodném prostiedi, kde je k dispozici
veskeré potiebné vybaveni pro zajisténi dychacich cest a resuscitaci. Lékat by mél mit snadny
piistup k hlaveé pacienta na lazku, které 1ze vySkové nastavit, aby se usnadnila intubace. Lékar
ordinuje indukéni latky a typ svalového relaxancia pro neuromuskularni blokadu. Je tfeba
peclivé zvazit alergie a mozné kontraindikace 1éciv. Léky, které maji byt podany pacientovi, se

natahuji do oznacenych injek¢nich stiikacek a formou standardnich komunikaénich protokolt
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jsou nasledné podavany. Vsechny pomucky museji byt dostupné a funkéni (Brown, 2018,

Sakles, 2013).

Cilem celé pripravy RSI je maximalizovat Sance na uspésné zavedeni intubacni kanyly na prvni
pokus. Studie naznacuji, Ze nezaddouci situace, jako je aspirace, hypotenze a intubace do jicnu

vyznamn¢ narUsta s poctem pokust (Brown, 2018; Sakles, 2013).

5.2 Preoxygenace (Preoxygenation)

Preoxygenace poskytuje delsi obdobi pied klinicky vyznamnou desaturaci, bez ohledu na stav,
veék nebo télesnou konstituci pacienta. Kazdy pacient vyzadujici urgentni intubaci by mél byt
preoxygenovan. Behem preoxygenace je nahrazen dusik za kyslik v plicnich alveolech
a zvySuje se tak zasoba kysliku. Doba, po kterou nedojde k desaturaci béhem apnoického

obdobi u RSI nebo v ptipadé€ obtizi pfi intubaci, se vyznamné prodluzuje (Brown, 2018).

Za desaturaci oznacujeme pokles saturace hemoglobinu kyslikem (SpOz) pod 90 %. Obecné
k poklesu SpO> dochazi u zdravého 70 kg vazicitho muze za 6 az 8 minut, u malych déti do 10
kg za méné neZ 4 minuty. U dospélych s chronickym onemocnénim nebo obezitou nastane
hypoxémie za méné nez 3 minuty a stejné tak u Zen v terminu porodu. Kriticky nemocni
pacienti na jednotkach intenzivni péce Casto desaturuji rychleji v jednotkach nebo desitkach

sekund (Malaska, 2020; Zadék, 2017).
Existuje n¢kolik zptisobt, jak provést preoxygenaci u kriticky nemocnych:
Pacient nedostatecné spontanné ventilujici

U pacienta s neadekvatni spontanni ventilaci by méla byt preoxygenace provedena pomoci

neinvazivni plicni ventilace s pietlakem na konci vydechu (Brown, 2018).
Pacient s dostate¢nou spontanni ventilaci

Pacient s adekvatni spontanni ventilaci miZe dychat 100% kyslik pomoci obli¢ejové masky bez
zpétného vdechovani s rezervoarem po dobu minimaln€ 3 minuty. Pokud okolnosti nedovoluji
tiiminutovou preoxygenaci, u spolupracujicich pacientii miize osm decht s plnou vitalni
kapacitou a vysokym priatokem kysliku poskytnout adekvatni preoxygenaci béhem jedné

minuty (Brown, 2018).

5.2.1 Dopliikové strategie k maximalizaci preoxygenace
Poloha pacienta by méla byt v lehkém polosedu nebo alespoii se zvySenou horni polovinou téla

0 20 stupniti az 30 stupiiti (Brown, 2018).
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Béhem apnoe u RSI by mél byt pacientovi aplikovan kyslik pomoci nosni kanyly s pritokem
15 litrG za minutu. Pasivni oxygenace je doporucovana ve stavech obtizné ¢i prodlouzené

intubace, nebo pokud ma pacient snizené zasoby kysliku (Brown, 2018).

V nékolika randomizovanych studiich zahrnujicich stabilni chirurgické pacienty bylo zjisténo,
ze pasivni oxygenace prodluzuje bezpec¢nou dobu apnoe. Kontroverznéjsi je vSak ucinnost
pasivni oxygenace u kriticky nemocnych. Nékolik observacnich studii prokazalo piinos ve

snizeni vyskytu hypoxémie béhem nouzové intubace (Perera, 2021).

U pacienti s neodkladnou intubaci v kritickém stavu mizeme ventilovat s pozitivnim

pretlakem i v apnoické fazi intubace (Brown, 2018).

Pokud je obtizna ventilace, pouzijeme pomticky k udrzeni priichodnosti hornich dychacich cest,

ustni, nosni vzduchovod a ventilaci pomoci 2 osob (Brown, 2018).

5.3 Optimalizace pred intubaci (Preintubation optimalisation)

Zajisténi dychacich cest vyzaduje maximalni obéhovou stabilitu jesté pfed podanim indukénich
anestetik. I u stabilniho pacienta musime mit pfipravené 1éky k podpote obéhu v disledku
ucinki téchto latek nebo pii reakci na pretlakovou ventilaci. Incidence srde¢ni zastavy spojené
s fazi okolo zajistovani dychacich cest kriticky nemocnym pacientiim na jednotkéach intenzivni
péce (JIP) je udavana v rozmezi 1 az 4 %. Hypoxémie a hypotenze mohou rychle piejit do
srdecni zastavy a jejich optimalizace je pro dalsi vysledek pacientl stézejni. Nejcastéji se
vyskytujici komplikaci je hypotenze. Nestabilita obéhu, vyvoland krvacenim, dehydrataci,
probihajicim zanétem, srde€nim onemocnénim nebo traumatem muze byt potencovana tcinky
anestetik, kterd piisobi periferni vazodilataci a depresi myokardu. Pretlakova ventilace snizuje

krevni tlak zvySenim nitrohrudniho tlaku a sniZzenim Zilniho navratu (Brown, 2018).

wrwe

roztoky, krvaceni krvi a krevnimi derivaty a pfidavame léky s inotropnim a vazokonstrikénim

ucinkem (Brown, 2018; Vymazal, 2021).

5.4 Paralyza s indukci (Paralysis with induction)

Koncept RSI je zalozen na soucasném intravendznim (i.v.) podavani rychle ptsobiciho
induk¢niho anestetika a relaxancia. Typ a davka anestetika je volena s cilem rychlého vyvolani
bezvédomi a rychlého néstupu svalové relaxace. RSI nezahrnuje titraci daného 1éku k dosazeni
tohoto stavu, protoze davka léku je predem vypocitdna pro dosazeni pozadovaného ucinku.

Nastup ucinku po podani je nejdéle za 45 sekund (Brown, 2018).
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5.4.1 Indukéni anestetika
Idealni induk¢ni 1€k pro RSI plsobi rychle a poskytuje hluboky stav bezvédomi, aniz by
zpusoboval vedlejsi hemodynamické u¢inky. V soucasnosti mizeme zvolit etomidat a ketamin

s malym ovlivnénim ob&hu, midazolam, thiopental nebo propofol s vét§Simi hemodynamickymi

ucinky (Malaska 2020; Knor, 2019).

5.4.2 Svalova relaxace
Pouziti 1€kt k vyvolani rychlé paralyzy tvoti zakladni strategii RSI, nevyvolavaji analgezii ani
sedaci. Pii RSI se pouzivaji bezprostfedné¢ po podani indukcéniho anestetika i.v. cestou.

S ohledem na nastup Uc¢inku volime mezi suxametoniem a rokuroniem (Brown, 2018; Knor,

2019).

5.5 Polohovani (Positioning)
Tato faze je zaméfena na polohovani pacienta pro laryngoskopii a ochranu pied aspiraci

zalude¢niho obsahu pied zavedenim trachealni rourky (Brown, 2018).

Ventilace obli¢ejovou maskou neni nutna, pokud byl pacient uspésn¢ preoxygenovan a saturace
kyslikem ztstava nad 92 %. Ventilace obli¢ejovou maskou ptedstavuje mezi paralyzou
a intubaci potencialni nebezpeci insuflace Zaludku a regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu

(Brown, 2018; Vymazal, 2021).

5.5.1 Krikoidni tlak (Sellickiiv manévr)

Nézory na pouziti tlaku na hrtan (také znamy jako Sellickiiv manévr nebo Sellickliv hmat) pred
a béhem RSI se v pribéhu ¢asu méni. Diikazy ohledné Uc¢innosti Sellickova manévru pro
prevenci regurgitace byly opakované magnetickou rezonanci vyvraceny, zaroven tento manévr
znesnadnuje intubaci. Kazdy lékat vSak mliZe zvazit jeho pouZiti v odlivodnénych piipadech.
Nejvyznamnéj$i nevyhodou pouziti Sellickova manévru je, ze mulZe ztiZit laryngoskopii,
zavedeni supraglotické pomiticky nebo ventilaci pomoci obli¢ejové masky. V piipade potieby
je nutné tlak povolit nebo posunout hrtan ve sméru, ktery usnadni zavedeni intubacni kanyly

(Brown, 2018).

Pokud dojde k aktivnimu zvraceni, tlak na hrtan by mél byt uvolnén, aby nedoslo k prasknuti

jicnu (Brown, 2018).

Sellickiv hmat nepouzivame u pacientli s poranénim kréni michy, protoze miize mit za
nasledek pohyb v oblasti nestabilni kréni patefe. Jak ptivodné popsal Sellick v roce 1961,

prstenec krikoidni chrupavky je asistentem stlacen dozadu, tim mélo byt lumen jicnu dostatecné
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obturovano, aby se zabranilo regurgitaci zalude¢niho obsahu. Stla¢eni by mélo byt silou o tlaku
10 Newtont (priblizné 1 kg) u pacientl pti védomi a silou 3 kg (30 Newtonil), pokud je pacient
v bezvédomi (Brown, 2018; Malek, 2016).

5.6 Umisténi s diikazem (Placement with proof)
Po dosazeni neuromuskularni relaxace ptiblizn€ za 30-60 sekund od podani relaxancia dochazi
k ochablosti ¢elisti pfi otevirani st pacienta a lze provést laryngoskopii. Doba svalové relaxace

se bude lisit v zavislosti na vybéru relaxancia a na jeho davce (Brown, 2018; Knor, 2019).

Cilem laryngoskopie je jasna vizualizace glotis. Jakmile ma Iékai prehled, umisti
endotrachealni rourku (ETT) mezi hlasivky, je nafouknuta obturacni manzeta a je potvrzeno
spravné umisténi ETT, které je zasadni, protoZze nerozpoznand intubace jicnu vede
k devastujicim komplikacim a musi byt okamzité¢ rozpoznana. K potvrzeni umisténi ETT lze

pouzit nékolik metod (Brown, 2018).

5.6.1 Kapnometrie

Kapnometrie je metoda stanoveni oxidu uhli¢it¢tho na konci vydechu (EtCO»), ktera je
nejpresnéjSim prostredkem k potvrzeni umisténi ETT v dychacich cestach. Jicen a zaludek
muZe v prvni chvili po zavedeni ETT obsahovat malé detekovatelné mnozstvi CO,. Ke

spravnému potvrzeni proto musi mit prvnich 6 vydechii stejnou, nesnizujici se hladinu

vydechovaného CO, (Brown, 2018).

Obdobna detekce je provadéna u pacienti se srdecni zastavou a provadéné efektivni srdecni
masazi. Pokud je v tomto ptipadé detekovan EtCO; a jeho hodnota (bude samoziejmé nizsi nez
u pacienta s normalnim ob&hem) pietrva po dobu Sesti vdechl, da se predpokladat spravné

umisténi ETT (Brown, 2018; Vymazal, 2021).

5.6.2 Klinické fenomény/projevy

Publikované zpravy a klinické zkuSenosti ukazuji, Ze 1ékafi se nemohou spoléhat na klinické
nalezy, jako je vizualizace ETT pfi priichodu pfes hlasivky, zamlzeni hadicky pii ventilaci nebo
ptitomnost dechovych fenoménl zjisténych poslechem, k ureni spravného zavedeni ETT

(Brown, 2018).

5.6.3 Rentgenovy snimek hrudniku
Rentgenovy snimek hrudniku, obvykle pfedozadni snimek srdce a plic, je uzitecny pro urceni

hloubky zavedeni ETT v priidusnici, ale nemutze spolehlivé vyloucit intubaci jicnu. Na
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rentgenovém snimku by m¢l hrot spravné umisténé ETT lezet pfiblizn¢ 2 cm nad karinou. Po

RSI by mé¢l byt snimek vzdy potizen (Brown, 2018).

5.6.4 Ultrazvuk

Nejpresnéjsim zpisobem vyhodnoceni umisténi ETT pomoci ultrasonografie je dynamické
sondovani trachedlni oblasti béhem intubace, coz vyzaduje ptitomnost dalSiho zkuSeného
1ékare, ktery ultrazvukové sondovani provede a dokdze jej spravné interpretovat. Tato metoda
neni proto v praxi rutinné provadéna, ale detekce ulozeni ETT po provedené intubaci je velice
vhodna zejména ve stavech obstrukce dychacich cest, kdy hodnota EtCO, muize byt velice nizka

az nehodnotitelnd, a dale u monstrozni obezity k detekci ligamentum konikum pied koniotomii

(Brown, 2018).

5.6.5 Rozdilné dechové fenomény

Dechové fenomény, které jsou na jedné stran¢ hlasitéjSi nez na druhé strané, naznacuji
endobronchidlni intubaci, kdy je ETT zavedena do jednoho z hlavnich bronchi. Doporucuje se
poslouchat dechové fenomény minimalné na 5 mistech na hrudniku a v obou podpazich, coz
pomahd vyhnout se nespravnému vyhodnoceni pfenesenych zvukii z jedné strany na druhou

(Brown, 2018).

5.6.6 Hloubka zavedeni ETT
Vhodna hloubka zavedeni ETT se fidi pomoci méfitka v cm, nati§téného na bocni stran¢ ETT.
Pocatecnim mistem pro urceni hloubky je koutek rtd. ETT by obecné méla byt zavedena do

hloubky 20 az 21 cm u Zen a 22 az 23 cm u muza (Brown, 2018).

5.7 Pointubaéni organizace (Postintubation management)

Po verifikaci spravného umisténi ETT zajistime rourku proti vytazeni pouzitim b&zné lepici
naplasti, pfivazdnim tkalounem nebo pouzitim k tomu uréenych fixa¢nich pask, které se nalepi
ptimo na ETT a pomoci suchého zipu jsou zafixovany na mékké pasce, kterd nepoSkozuje
mekké tkané pacienta, a je vice zabranéno v dislokaci ETT pfi slinéni pacienta nez u bézné
lepici pasky a také pfi neklidu pacienta. Rentgenovy snimek hrudniku potvrzuje hloubku
zavedeni ETT a eventudlni komplikace spojené s intubaci, napf. barotrauma nebo aspiraci. Poté

je zahajena samotna mechanicka ventilace (Brown, 2018).

V bezprostfednim obdobi po zavedeni ETT a zahajeni ventilace mize dojit k poklesu saturace
kysliku v krvi a krevniho tlaku v disledku pretlakové ventilace a podani indukéniho anestetika.

Proto zejména u hemodynamicky nestabilnich pacientl by méla byt jiz pfed RSI ptipravena
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vazopresorickd podpora a bolus tekutin. Pokud nedochazi k tipravé hypoxemie, je nezbytné
patrat po moznych komplikacich jako je pneumotorax, poSkozeni obturacni manzety ETT,

ucpani ETT hlenem, intubace do jicnu nebo po technickych problémech (Brown, 2018).

Pokud je nutna dlouhodoba paralyza, je tfeba pocitat s nacasovanim néslednych déavek
paralytickych i sedativnich latek. Poskytovani jak dlouhodobé analgezie, tak sedace je dilezité
vzhledem k relativné kratkému trvani UCinku latek pouzivanych pro RSI. ZvySeni srdecni
frekvence nebo krevniho tlaku mize byt znamkou nedostatecné sedace béhem svalové
paralyzy. Vhodné analgezie a sedace Casto odstranuje potiebu svalové paralyzy, aby bylo

mozné provadét mechanickou ventilaci (Brown, 2018).

6 VOLBA INDUKCNICH LATEK

6.1 Definice

Indukéni anestetika jsou nedilnou soucasti vykonu RSI. Poskytuji amnézii, snizuji reakce
sympatického nervového systému na drédzdéni v dychacich cestich a zlepSuji podminky

intubace. Snizuji nebo plisobi preventivng proti zvyseni intrakranidlniho tlaku (Vymazal, 2022).

Dalsi nezbytnou latkou k bleskové intubaci jsou svalova relaxancia. Pouziti svaly relaxujicich
latek zlepSuje viditelnost pfi laryngoskopii béhem RSI, laryngoskopie je provedena ve fazi
dobré nervosvalové paralyzy, proto pouzivame latky s rychlym nastupem uc¢inku (Brown, 2018;

Cerny, 2008).

6.1.1 Etomidat

Etomidat patii ke skupin€ nebarbituratovych intravendznich hypnotik. Pii RSI se etomidat
podava intravendzné (i.v.) v davee 0,2-0,3 mg/kg té€lesné hmotnosti a jeho doba nastupu ti¢inku
se pohybuje od 15 az do 45 sekund a samotny ucinek trva 3 az 12 minut. Je to hypnotikum,

které nejméné ovliviiuje hemodynamicky stav pacienta (Knor, 2019).

Etomidat nemé4 zadny analgeticky uUc€inek. K jeho pozitivnim U¢inkiim mimo stabilitu
ob¢hového systému patii neuvoliiovani histaminu, stabilita hodnoty nitrolebniho tlaku pfi
dostate¢né davce hypnotika a redukce metabolickych narokit CNS. U pacientli s chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci nepotlacuje hypoxii navozenou plicni vazokonstrikci (Knor, 2019;

Payen, 2012).
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6.1.2 Midazolam
Midazolam patii ke skupiné benzodiazepini a plsobi prostiednictvim GABA receptort.
Rutinni induk¢éni davka midazolamu pro RSI je 0,2 mg/kg, tato davka mtize vést k hypotenzi.

U pacientli v Sokovém stavu se doporucuje davka nizsi, napt. 0,1 mg/kg (Knor, 2019).

Midazolam Ize nasledné¢ pouzit kontinudln€ po =zajisténi dychacich cest k sedaci, napf.
v prub&hu transportu do nemocnice v davce 0,05 az 0,4 mg/kg za hodinu i.v. cestou (Knor,

2019; Malaska, 2020).

6.1.3 Ketamin
Ketamin patii mezi anestetika s analgetickym uc¢inkem. Je to jediné anestetikum se
sympatomimetickymi G¢inky, stimuluje uvolnéni katecholamini, coz vede ke zvyseni srde¢ni

¢innosti, kontraktility myokardu a zvySeni stfedniho arterialniho tlaku (Knor, 2019).

Ze vSech dostupnych indukénich latek patii ketamin diky svym G€inkiim mezi indukéni
anestetika volby u pacientii v Sokovém stavu. Pfesto u pacientli v kritickém stavu, kde je
hemodynamicka stabilita udrzovana vyznamnou sympatikotonii, nebo u pacientii se snizenou
produkci katecholaminti kvili jejich zdkladnimu onemocnéni mize ketamin vyvolat hypotenzi

(Miller, 2016).

V dnesni dobé lze ketamin podat intravenozn€ (i.v.), intramuskuldrné (i.m.), ale také
intranasalné (i.n.) nebo per rectum (p.r.). Jeho ddvkovani je zavislé na pozadovaném ucinku:
pro intubaci nebo navozeni anestezie je doporucena davka ketaminu 1-2 mg/kg télesné
hmotnosti 1.v nebo 2-10 mg i.m. Pro analgetickou davku se doporucuje davka ketaminu
v rozmezi 0,25 az 0,5 mg/kg 1.v. nebo 2 mg/kg i.m. Pro dalsi cesty podani mize byt davka
ketaminu dvoj aZ trojndsobnd. Pfi podani p.r. je doporucend davka 6-10 mg/kg a pro i.n. je
davka pfiblizné stejna jako pro i.m. podani. Pfi i.v. podani je nastup G€inku do 30 vtefin a efekt
trva 10-15 minut. Pfi i.m. podani je nastup uc¢inku 3-5 minut, samotny efekt trva 5-10 minut.
Ketamin lze vyuzit pro bleskovou intubaci u tézkych astmatikt z divodu bronchodilata¢niho

ucinku ketaminu (Knor, 2019; Malaska, 2020).

6.1.4 Propofol
Propofol je vysoce rozpustny v tucich, plisobi na GABA receptor a vyvoldva anestezii, sedaci

a amnézii (Knor, 2019).
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Ketamin sniZzuje odpor dychacich cest a plsobi negativné inotropné na myokard s moznou
vyznamnou hemodynamickou nestabilitou v zévislosti na davce a klinickém stavu pacienta

(Malaska, 2020).

Induk¢ni déavka propofolu je 1,5-2 mg/kg i.v., nastup ucinku je do 45 vtetin a doba trvani efektu

je 5-10 minut. Po premedikaci opioidy se uvodni davka snizuje (Knor, 2019).

6.1.5 Ketofol

Ketofol je kombinaci ketaminu a propofolu, byl vyvinut k proceduralni sedaci a mize byt
pouzit i pro indukci béhem RSI. Ketamin je ptidavan pro své analgetické G¢inky a vyznamnou
redukci davky propofolu s menSim vlivem na krevni tlak a jeho pokles v pribéhu RSI

(Smischney, 2012).

6.1.6 Thiopental

Thiopental patii ke skuping barbiturati. Barbituraty nemaji analgeticky t¢inek. Thiopental ma
vyznamné postaveni u pacientd se zvySenym intrakranialnim tlakem (ICP), s epilepsii, u dalsich
patologii mozku, napt. u intrakranidlniho krvaceni nebo kraniocerebralniho poranéni.
Thiopental plisobi kardiodepresivne a miize vést k hypotenzi. Thiopental zplisobuje uvoliiovani

histaminu a miize vyvolat nebo exacerbovat bronchospazmus (Knor, 2019; Malaska, 2020).

Indukéni davka thiopentalu pro RSI je 3 az 5 mg/kg i.v. G€inek nastupuje do 30 vtefin a trvani

ucinku je 5 az 10 minut (Brown, 2018).

7 VOLBA MYORELAXANCII
7.1 Definice

Latky vyvolavajici nervosvalovou blokadu s naslednou svalovou relaxaci, oznacované jako
svalova relaxancia, jsou nedilnou soucasti vykonu RSI. Podavaji se nasledn¢ po navozeni
sedace nebo anestezie indukénim anestetikem za celem prevence spontannich svalovych
pohybii béhem zavadéni ETT a k optimalizaci podminek RSI. Jejich pouzivani zlepSuje
uspéSnost RSI a snizuje riziko komplikaci. Jsou déleny podle jejich mechanismu ucinku na
depolarizujici a nedepolarizujici svalova relaxancia. Rozdil je v po¢ate¢nich fascikulacich
vSech svall,, které nastdvaji pouze u depolarizujicich myorelaxancii. Myorelaxancia
neposkytuji analgezii ani sedaci. Pouze dva zastupci maji dostate¢né kratké doby nastupu
ucinku, aby mohly byt pouzity pro RSI, a to je suxamethonium chlorid a rocuronium bromid

(Cerny, 2019; Malaska, 2020; Tran, 2017).
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7.2 Depolarizujici myorelaxancia

Suxamethonium chlorid (SCHJ) je jediny zastupce depolarizujicich myorelaxancii. Vaze se
pfimo na acetylcholinové receptory a diky tomu vyvolava pfechodné fascikulace nasledované
svalovou paralyzou. Aplikuje se i.v. nebo i.0. cestou. Davkovani se pohybuje v rozmezi 0,6 az
1 mg/kg. Nastup ucinku SCHJ je do 30 az 60 vtefin po podani a odezni pfiblizné€ za 5 az 9 minut

(Knor, 2019; Tran, 2017).

Vzhledem k tomu, ze SCHJ nema antidotum, je nutné nechat pacienta v anestezii a provadét
fizenou ventilaci do doby, nez dojde ke spontannimu zotaveni. Pokud dojde ale ke stavu, kdy
nelze pacienta ani intubovat, ani ventilovat, mize dojit k vaZznému poskozeni mozku
protrahovanou hypoxémii. Zarovenn SCHJ mize trigrovat maligni hypertermii, zvys$it hodnotu
kalemie u pacientd kratce po poskozeni michy a v neposledni fad¢ vyvolat i rizné srde¢ni

arytmie. Proto je v soucasné dobé nahrazen Rocuronium bromidem (Brown, 2018; Knor, 2019).

7.3 Nedepolarizujici

Rokuronium bromid (ROC) ma stejnou dobu nastupu t¢inku jako SCHJ, jeho délka ucinku
odpovida strednédobym nedepolarizujicim svalovym relaxanciim (NMBA), tedy pfiblizn¢ 45
minut. Po celou dobu svalové relaxace je nezbytné pacienta sedovat a ventilovat jej, nebo lze
pouzit k ukonceni efektu ROC antidotum. Studie zahrnujici vice nez 8 000 intubaci s pouzitim
ROC s davkou vyssi nez 1,4 mg/kg i.v. cestou byla spojena s vyss$i mirou uspésnosti zavedeni
ETT na prvni pokus (Levin, 2021). Davka pro planované intubace u operacnich vykoni je 0,6
mg/kg, pro RSI je dvojndsobné vyssi (1,2 mg/kg i.v.). Nasledna udrZzovaci davka je 0,15 mg/kg.

Hoft¢ik miZe ovlivitovat délku trvani paralyzy a prodluzuje ji (Levin, 2021; Malaska 2020).

Antidotum Rocuronia- Sugammadex (Bridion) v ddvce 16 mg/kg umozni spontanni ventilaci
aukonceni svalové paralyzy za 1,5 minuty. Tim je vysoka pravdépodobnost na tplné zachovani
mozkovych funkei i ve stavu, kdy pacient nejde ani ventilovat, ani intubovat, a je vysoka
pravdépodobnost, zZe pacient mize mit zajiStény dychaci cesty pii védomi, tedy odlozené€, aniz

by musela byt provedena akutni koniotomie (Brown, 2018; Vymazal, 2021).

8 KOMPLIKACE BLESKOVE INTUBACE

Komplikace bleskové intubace jsou stejné jako u planovanych intubaci, zahrnuji aspirace,
arytmie, desaturace, obéhovou nestabilitu, poranéni mekkych tkani v okoli vstupu do dychacich
cest, dentice, rti a sliznice trachey. K témto komplikacim se mohou pfidruzit komplikace

z malé pfipravenosti tymu na atypické anatomické poméry pacienta. Nizka rezerva kysliku
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pacientl v akutnim kritickém stavu mtze vést k srde€nimu selhani a srde¢ni zastavé. RSI je
vzdy vyzvou a provéti spolupraci zdravotnického tymu a piipravenost vsech jeho ¢lend na

fesSeni kritickych stavli (Brown, 2018; Vymazal 2021).
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VYZKUMNA (PRAKTICKA) CAST

9 METODIKA VYZKUMNE (PRAKTICKE) CASTI
9.1 Sbér dat

Pro zjistovani dat potebnych ke splnéni cili diplomové prace byl zvolen kvantitativni vyzkum.
Byl provadén technikou dotaznikového Setieni na dvou zdravotnickych pracovistich. Sbér dat
probihal v dubnu roku 2023. Pfed zahdjenim dotaznikového Setfeni byl ziskan souhlas
nemocnice a vrchni sestry zkazdého oddéleni. Vyplnéni dotazniku bylo anonymni

a dobrovolné a vysledky slouzi pouze k ucelim této bakalatské prace.

Na kazdé oddéleni bylo rozdano 20 dotaznikili, pficemz z ARO se vratilo 13 vyplnénych
dotazniki a z JIP se vratilo celkem 15 vyplnénych dotaznikti. Dotaznik obsahoval celkem 29

otazek a byly pouzity uzaviené a polouzaviené typy otazek.

9.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumu byli zatazeni lékafi, vSeobecné a praktické sestry a zdravotni¢ti zachranaii
z Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny — lizkové ¢ésti a z 1. interni
kardioangiologické kliniky, a to z koronarni jednotky intenzivni péce. Ob& zkoumana
pracovisté poskytuji intenzivni pé€i na nejvyssi trovni. Zajisténi dychacich cest u kritického
pacienta je v akutnim stavu provadéno tzv. bleskovou metodou. Mimo lizkovou péc¢i maji tato
dvé oddéleni vlastni resuscitacni tym, ktery v pfipadé potieby poskytuje resuscitacni péci

pacientiim na jinych oddé€lenich, zajisténi dychacich cest je opét pomoci bleskové intubace.

9.3 Analyza ziskanych dat
Vyhodnoceni vyplnénych dotaznikti probéhlo pomoci programu Microsoft Office 365 Excel,
do kterého byla pfepsana data z dotaznikid, a kazda otazka byla graficky vyhodnocena do

sloupcového grafu, kde soucet vSech odpovédi z kazdého oddéleni zvlast' predstavuje 100 %.
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1. Pracuji jako:
a) Lékar
b) Vseobecna/prakticka sestra

¢) Zdravotnicky zachranart

Pracuji jako
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Obrazek 1 Pracuji jako

Na oddéleni ARO vyplnilo dotaznik celkem 13 respondentll, z toho bylo 8 % lékati, 31 %

zdravotnickych zachranatii a 62 % vSeobecnych/praktickych sester.

Z oddeleni JIP se vratilo 15 vyplnénych dotazniki, pficemz 80 % respondentd byly

vSeobecné/praktické sestry, 13 % ptedstavovali 1€kati a 7 % zdravotnicti zachranaii.
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2. Jak dlouh4 je vaSe praxe v resuscitaéni péc¢i?
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Obrizek 2 Délka praxe v resuscitacni péci

Na oddéleni ARO pracuje v resuscitani péci 1-5 let 38 % respondentt, 5-15 let 31 %
respondentll, nad 15 let 23 % respondentt a 8 % respondenti méné nez 1 rok. Na odd¢leni JIP
uvedlo 47 % respondentdl, ze pracuji v resuscitacni péci mezi 5-15 lety, 27 % respondentl

uvedlo 1-5 let, 20 % respondent uvedlo méné nez 1 rok a nad 15 let praxe uvedlo 7 %

respondentll.
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3. Kolikrat béhem své praxe jste se setkal/a s ,,bleskovou intubaci“?
a) Prozatim nikdy
b) <2
c) 3-5
d) Vicenez 6

Setkani s bleskovou intubaci béhem praxe
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62%
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Obrizek 3 Setkani s bleskovou intubaci béhem praxe

V grafu jsou procentudlné znazornénd setkani s bleskovou intubaci béhem praxe. 62 %
respondentll z oddéleni ARO se setkalo s bleskovou intubaci béhem praxe vice nez 6krat, 8 %
respondenttl 3-5krat, 15 % respondenti méné nez 2krat a prozatim nikdy se s bleskovou
intubaci nesetkalo 15 % respondentti. Na oddéleni JIP se s bleskovou intubaci setkalo vice nez
okrat 53 % respondentd, 3-Skrat 13 % respondentl, méné nez 2krat 20 % respondentli

a prozatim nikdy 13 % respondentt.
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4. VaSe pracovisté¢ je pro predpoklad netspéSného zajisténi dychacich cest intubaci
vybaveno:
a) Laryngealni maskou 2. generace (Supreme)
b) Laryngealni maskou 1. generace
c) Laryngealni maskou, ale nevim, o jakou generaci jde
d) Videolaryngoskopem
e) Flexibilnim fibroskopem
f) Pomtckami pro koniotomii

g) Jinou pomiickou (Prosim VyPISte).......cevriiriiiiiiiii i

Vybaveni pracovisté pro neuspésné zajisténi DC
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30%
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Obriazek 4 Vybaveni pracovisSté pro neuspésné zajisténi DC

Respondenti uvedli, Ze pro feSeni netspésné intubace je jejich pracovisté vybaveno laryngealni
maskou 1. generace (10 % ARO, 4 % JIP), laryngedlni maskou Supreme 2. generace (20 %
ARO, 9 % JIP), videolaryngoskopem (23 % ARO, 33 % JIP), flexibilnim fibroskopem 8 %
ARO a pomuckami pro koniotomii (25 % ARO, 30 % JIP). Jako ,,jiné* byla uvedena buzie
v jednom ptipadé (3 %) na ARO. 13 % zdravotniki na ARO a 24 % na JIP vi o zajisténi pomoci
laryngeélni masky, ale nerozliSuje typ masky.

Ve skute¢nosti je ARO vybaveno Ilaryngedlni maskou 2. generace Supreme,
videolaryngoskopem, flexibilnim fibroskopem a setem pro koniotomii. Buzie je dostupna. Na
JIP je laryngedlni maska 1. generace, videolaryngoskop a pomicky pro koniotomii (skalpel

a buzie).
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5. V ptipad¢ poskytovani zajisténi dychacich cest pacientovi na pracovisti, kterému
poskytujete rozsifenou resuscitaci, mate k dispozici v resuscitaénim batohu:
a) Laryngealni masku 2. generace (Supreme)
b) Laryngealni masku 1. generace
c) Laryngealni masku, ale nevim, o jakou generaci jde
d) Videolaryngoskop
e) Flexibilni fibroskop
f) Pomiucky pro koniotomii

g) Jinou pomtcku (prosim

Vybaveni vybéhového batohu pro zajisténi DC mimo
pracovisté
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Obrizek 5 Vybaveni vybéhového batohu pro zajiSténi DC mimo pracovisté

Respondenti uvedli, Ze v resuscitatnim batohu k zajiSténi dychacich cest maji laryngealni
masku 2. generace Supreme (21 % ARO, 5 % JIP), laryngealni masku 1. generace (10 % ARO,
3 % JIP), laryngedlni masku bez uvedeni typu (10 % ARO, 28 % JIP), videolaryngoskop (23
% ARO, 38 % JIP), flexibilni fibroskop (8 % ARO), pomiicky pro koniotomii (26 % ARO, 28
% JIP) a ,,jiné“— buzii (3 % ARO).

Reélné je resuscitaéni batoh vybaven na ARO laryngedlni maskou 2. generace, setem pro
koniotomii, videolaryngoskopem, JIP laryngedlni maskou 1. generace, videolaryngoskopem

a skalpelem a buzii pro koniotomii.
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6. Byl jsem dostatecn¢ prakticky proskolen/a a sezndmen/a s pouzitim
videolaryngoskopu?
a) Ano
b) Ne
¢) Neni to dulezité, tato technika je pouzitelnd praveé pro svoji jednoduchost

d) Ano, ale nepouzil/a bych ji, nemél/a jsem moznost jej prakticky po proskoleni pouzit

Proskoleni a seznameni s videolaryngoskopem
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Obrazek 6 Proskoleni a seznameni s videolaryngoskopem

54 % respondentli z oddéleni ARO a 40 % respondentli z odd€leni JIP uvedlo, Ze bylo
dostate¢né proskoleno s pouzitim videolaryngoskopu. 38 % respondentti z oddéleni ARO a 33
% respondentli z odd€leni JIP uvedlo, Ze nebylo dostateéné proskoleno. Dale pak 8 %
respondentl z oddéleni ARO a 13 % respondentli z oddé€leni JIP uvedlo, Ze to neni dualezité,
tato technika je pouZitelna pravé pro svoji jednoduchost, a 13 % respondentl z odd¢leni JIP
uvedlo, Ze bylo dostate¢n¢ proskoleno, ale nepouzilo by ji, nemélo moznost ji po proskoleni

pouzit.
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7. Piirozhodnuti provést koniotomii je Vase pracovisté vybaveno:
a) Mini-trachem
b) Quick-trachem
c) Skalpelem
d) Skalpelem a buzii
e) Nevim

f) Jiné (prosim dopliite)..........ooueiniiiii i

Vybaveni pracovisté pro koniotomii
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Obrazek 7 Vybaveni pracovisté pro koniotomii

Na oddéleni ARO 44 % respondenti uvedlo, Ze je jejich pracovisté vybaveno pro koniotomii
Mini-trachem, 16 % respondenti uvedlo Quick-trach, 8 % respondentti uvedlo skalpel, 32 %
respondentll uvedlo skalpel a buzii. Ze je pracovisté JIP pro koniotomii vybaveno Mini-
trachem, uvedlo 33 % respondentli, Quick-trachem 14 % respondentd, skalpel uvedlo 5 %

respondentt, skalpel a buzii uvedlo 24 % respondentd a 24 % respondentti nevi.

Ve skutecnosti je na ARO set pro koniotomii (Scalpel cric), na JIP Mini-trach.
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8. Pfirozhodnuti provést koniotomii je ve Vasem resuscitacnim batohu:
a) Mini-trach
b) Quick-trach
c) Skalpel
d) Skalpel a buzie
e) Nevim

f) Jiné (prosim dopliite)..........ooueiniiiii i

Vybaveni vybéhového batohu pro koniotomii
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Obrazek 8 Vybaveni vybéhového batohu pro koniotomii

Na oddéleni ARO uvedlo 36 % respondentii, Ze je jejich resuscita¢ni batoh vybaven pro
koniotomii Mini-trachem, 14 % respondentii uvedlo Quick-trach, 14 % respondentti uvedlo
skalpel, 32 % respondentil uvedlo skalpel a buzii a 5 % nevi.

Na oddéleni JIP 47 % respondentli nevi, ¢im je pro koniotomii vybaven jejich resuscitacni
batoh, Mini-trach uvedlo 29 % respondentli, Quick-trach uvedlo 12 % respondentt a skalpel
12 % respondentt.

Ve skutecnosti je na ARO set pro koniotomii v batohu (Scalpel cric), na JIP Mini-trach.
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9. Pokud nelze zajistit dychaci cesty intubaci u pacienta hospitalizovaného na Vasi
JIP/ARO a dochazi k progresi hypoxémie, jakou naslednou metodu obvykle zvolite
(pted jednotlivé nize uvedené metody prosim napisSte Cislice dle predpokladaného
potadi; pokud byste n¢kterou z metod nikdy nepouzili, napiste pied ni nulu):
a)...Koniotomii b)...Laryngealni masku c)...Fibroskopickou intubaci
d)...ECMO e)...Videolaryngoskop

f) Jiné (prosim napiste nazev pomuicky nebo metody)..........c.ooiiiiiiiiiiiiiiin...

Volba potadi postupl zajisténi DC v ptipadé selhani intubace
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Obrazek 9 Volba poiadi postupi zajisténi DC v piipadé selhani intubace

Tento graf znazornuje poradi postupu v piipad¢ selhani intubace pomoci ptimé laryngoskopie
na jednotlivych pracovistich. Zde uvedené ¢islovani potadi jednotlivych postupt bylo pridano
pro vyhodnoceni dotazniku.

Z grafu vyplyva, Ze nejcastéjSim postupem po selhani intubace na ARO je podle 31 %
respondentl nasledujici: videolaryngoskop, fibroskopicka intubace, koniotomie, ECMO.
Druhy nejcastéjsi postup podle 15 % respondentti na ARO je: videolaryngoskop, laryngealni
maska, fibroskopické intubace a koniotomie.

Nejcastejsi postup ve stejném piipadé na JIP je podle témét poloviny (47 %) respondenti

nasledujici: videolaryngoskop, laryngealni maska, koniotomie.
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10. Pokud nelze zajistit dychaci cesty intubaci u pacienta hospitalizovaného na pracovisti,
pro které poskytujete rozSifenou resuscitaci (tedy nejedna se o pacienta
hospitalizovaného na Vasi JIP, ale pacienta, ke kterému bézite s resuscitatnim
vybavenim mimo JIP), a dochazi k progresi hypoxémie, jakou naslednou metodu
obvykle zvolite (pted jednotlivé nize uvedené metody prosim napiste Cislice dle
predpokladaného potadi; pokud byste nekterou z metod nikdy nepouzili, napiSte pred
ni nulu):
a)...Koniotomii b)...Laryngealni masku c)...Fibroskopickou intubaci
d)...ECMO e)...Videolaryngoskop

f) Jiné (prosim napiste nazev pomuicky nebo metody)...............ooooiiiiiiiiL

Volba potadi postupl zajisténi DC v pripadé selhani intubace
v ramci resuscitacniho tymu
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Obrazek 10 Volba poradi postupii zajisténi DC v pripadé selhani intubace v ramci resuscita¢niho tymu

Tento graf znazornuje, jaky postup a v jakém potradi preferuji na jednotlivych pracovistich. Zde
meli respondenti uvést, jaky postup voli v ptipadé€, ze nelze zajistit dychaci cesty béznou
intubaci mimo oddéleni v rdmci resuscita¢niho tymu a uvedené odpovédi ocislovat dle potadi
volby. Zde uvedené ¢islovani pofadi jednotlivych postup bylo pfiddno pro vyhodnoceni
dotazniku.

Z grafu vyplyva, Ze nej€astéjsi postup po selhani intubace na ARO v ramci resuscitaéniho tymu
je podle 23 % respondentl nésledujici: laryngealni maska, videolaryngoskop, koniotomie. Ve
stejném piipad¢ je podle 67 % respondentti na JIP postup nésledujici: videolaryngoskop,

laryngealni maska, koniotomie.
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11. Byl/a jsem pfitomen/na béhem praxe u koniotomie?
a) Nikdy
b) 1x
c) 2x
d) 3x

Pritomnost u koniotomie béhem praxe
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Obrazek 11 Piitomnost u koniotomie béhem praxe

V grafu je procentudlné zndzornéna pfitomnost u koniotomie béhem praxe.

62 % respondentii z oddéleni ARO a 80 % respondentli z odd¢€leni JIP uvedlo, Ze béhem své
praxe nebylo nikdy pfitomno u koniotomie. 31 % respondentid z oddéleni ARO a 20 %
respondentli z odd¢€leni JIP uvedlo, Ze béhem své praxe bylo pfitomno u koniotomie 1x a 8 %

respondentli z oddéleni ARO bylo pfitomno 3x.
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12. Vim, jak provést /pfipravit pomtcky ke koniotomii:
a) Ano
b) Ne

Znalost postupu koniotomie a pfiprava potiebnych pomicek
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Obrazek 12 Znalost postupu koniotomie a piiprava poti‘ebnych pomuicek

Nasledna otdzka ovétuje znalost postupu koniotomie a pfipravy potiebnych pomicek. Na
oddéleni ARO 77 % respondentil znalo postup a piipravu a 23 % respondentil neznalo. Na
oddéleni JIP 47 % respondentl znalo a 53 % neznalo postup pifi koniotomii a pfi pifipraveé

pomtcek.
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13. Jsme proskoleni v provadéni koniotomie:
a) Ano
b) Ne

Proskoleni persondlu v provedeni koniotomie
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Obrazek 13 Proskoleni personalu v provedeni koniotomie

Graf znazoriiuje ptehled proSkolenosti personalu v provedeni koniotomie. Pouze 38 %

persondlu z oddéleni ARO a 20 % personalu z oddé€leni JIP je proSkoleno.
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14. Preoxygenaci pfed bleskovou intubaci:
a) Pouzivame nékdy, pokud je cas
b) Pouzivame vZzdy; protoZe je moznost i tieba kratce n€kolikrat prodychnout a tim
preoxygenovat pacienta do doby, nez jsou pfipraveny pomucky
¢) Nepouzivame nikdy, neni na to ¢as
d) Nepouzivame nikdy, hrozi regurgitace a aspirace

€) Jiné (prosim dopIfte)......c.oviniiiiiii e

Preoxygenace pred bleskovou intubaci
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Obrazek 14 Preoxygenace pired bleskovou intubaci

Graf popisuje ¢etnost preoxygenace pred bleskovou intubaci. 85 % respondentti na oddéleni
ARO a 93 % na oddéleni JIP preoxygenaci pouziva vzdy, protoze je moznost i tieba kratce
nekolikrat prodychnout a tim preoxygenovat pacienta do doby, nez jsou ptipraveny pomicky.
Preoxygenaci dle ¢asovych moznosti aplikuje na oddéleni ARO 15 % respondentil a na oddéleni

JIP 7 % respondentli. Zbylé moznosti nebyly vybrany zadnym respondentem.
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15. Preoxygenace na nasem pracovisti obvykle zahrnuje podavani kysliku po dobu:
a) Nepreoxygenujeme
b) <1 minutu
¢) 1-2 minuty
d) 2-3 minuty
e) 3 minuty

f) Preoxygenujeme do doby nachystani pomticek

Délka preoxygenace s kyslikem na pracovisti
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Obrazek 15 Délka preoxygenace s kyslikem na pracovisti

Z grafu, popisujiciho délku (¢as v minutach) preoxygenace s kyslikem na vlastnim pracovisti,
vyplyva, ze na oddéleni ARO trva preoxygenace do doby nachystdni pomicek (54 %
respondentll), stejné tak na odd¢leni JIP (67 % respondenttl). Preoxygenaci v délce trvani 1-2
minuty zvolilo 38 % respondenti na oddéleni ARO a 20 % respondentli na oddéleni JIP. Méné
nez 1 minutu volilo 8 % respondent na oddéleni ARO a 7 % respondentti na oddé¢leni JIP.
Délku 2-3 minuty by zvolilo 7 % respondentii z oddéleni JIP, na oddéleni ARO by tuto délku

nevolili vilbec. Respondenti by nezvolili ani varianty nepreoxygenujeme a dobu 3 minuty.

48



50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

16. Mimo naSe pracovisté vramci resuscitatniho tymu preoxygenace zahrnuje

podavani kysliku po dobu pfed podanim induk¢nich latek:

a) Nepreoxygenujeme

b) <1 minutu

¢) 1-2 minuty

d) 2-3 minuty

e) 3 minuty

f) Preoxygenujeme do doby nachystani pomucek

g) Nemdame k dispozici kyslik pfi poskytovani resuscitacni péce mimo JIP/ARO

Délka preoxygenace s kyslikem mimo pracovisté v ramci
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Obrazek 16 Délka preoxygenace s kyslikem mimo pracovisté v ramci resuscitaéniho tymu

Sestndcta otdzka se zabyvala délkou preoxygenace s kyslikem mimo pracovisté v ramci

resuscitaéniho tymu, nej¢astéji vybranou variantou bylo ,,preoxygenujeme do doby nachystani

pomticek®, tuto variantu zvolilo 46 % respondentti z oddéleni ARO a 47 % respondenti

z oddéleni JIP. 47 % respondentd z oddéleni JIP také vybralo variantu preoxygenace mén¢ nez

1 minutu, z oddéleni ARO tuto variantu zvolilo 8 % respondentt. Délku 1-2 minuty zvolilo 38

% respondentli z oddéleni ARO a 7 % respondentii z odd¢€leni JIP. Nepreoxygenujeme by

zvolilo 7 % respondentli z oddéleni ARO, na oddéleni JIP by tuto délku nevolili vibec.

Respondenti by nezvolili ani varianty dobu 2-3 minuty, 3 minuty a ,,nemame k dispozici kyslik

pfi poskytovani resuscitani péce mimo JIP/ARO.
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17. Pfi bleskové intubaci na naSem pracovisti preoxygenujeme jesté¢ pied podanim
induk¢nich latek:

a) Nepreoxygenujeme

b) Kyslikovymi brylemi s nizkym pratokem kysliku do 5 I/min

¢) Kyslikovymi brylemi s prutokem kysliku nad 10 I/min

d) Kyslikovou maskou s nizkym prutokem kysliku do 5 I/min

e) Kyslikovou maskou s priitokem kysliku nad 10 1/min

f) Kyslikovou maskou s rezervoarem s prutokem do 10 I/min

g) Kyslikovou maskou s rezervoarem s priitokem kysliku nad 10 1/min

h) Ambuvakem s rezervoarem s pritokem kysliku nad 10 1/min (pacienta nechdme
spontann¢ ventilovat)

1) Ambuvakem s rezervoarem s pritokem kysliku nad 10 I/min (pacienta podptrné

ventilujeme)

Preoxygenace pred podanim induk¢nich latek
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Obrazek 17 Preoxygenace pi‘ed podanim indukénich latek

Preoxygenace pomoci samorozpinaciho vaku (tzv. ambuvaku) s rezervoarem s pritokem
kysliku nad 10 1/min pfi spontanni ventilaci pacienta je hlavni metodou pro 54 % respondentt
na oddéleni ARO a 73 % respondentti na odd€leni JIP. Dale pak 31 % respondentii na oddéleni
ARO a 27 % respondent na oddéleni JIP zvolilo variantu preoxygenace ,,ambuvakem
s rezervoarem s prutokem kysliku nad 10 I/min (pacienta podplirné ventilujeme)“, 8 %

respondentil na oddéleni ARO by volilo moZnost ,kyslikovou maskou s rezervoarem
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s pratokem kysliku nad 10 1/min®“. DalSich 8 % respondentii z oddéleni ARO zvolilo variantu
,»Kyslikovou maskou s pritokem kysliku nad 10 I/min®“. Zbyl¢ varianty a), b), c), d) a f) nebyly

zvoleny nikym z respondentt.

18. V ptipad¢ akutni intubace po podani do nastupu indukcnich anestetik podavam
kyslik pacientovi:

a) Pomoci ambuvaku s kyslikem o maximalnim pratoku

b) Kyslikovymi brylemi, které ponechdvam i v pritbéhu intubace

¢) Kyslikovou maskou

d) Kyslikovou maskou s rezervoarem

e) Neprodychavam a kyslik nepodavam

ZpUsob podavani kysliku pfi intubaci od podani indukénich
latek do jejich nastupu
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Obrazek 18 Zpiisob podavani kysliku p¥i intubaci od podani indukénich latek do jejich nastupu
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Tento graf znazorfiuje zptsob podavani kysliku pfi intubaci od podani indukénich latek do
jejich nastupu. Na oddéleni JIP vSichni tdzani respondenti (100 %) zvolili moznost a) pomoci
ambuvaku s kyslikem o maximalnim pritoku. Na oddéleni ARO nejvétsi pocet respondentii
(92 %) zvolili moZnost a) pomoci ambuvaku s kyslikem o maximalnim pritoku a zbylych 8 %
respondentl by volilo mozZnost ¢) — podavani kysliku kyslikovou maskou. Dal§i moznosti b)
kyslikovymi brylemi, které ponechdvam i v pribc¢hu intubace, d) kyslikovou maskou

s rezervodrem, ) neprodychdvam a kyslik nepodavam by nevolil zddny z respondentt.
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19. V piipad¢ bleskové intubace u hemodynamicky nestabilniho pacienta mame jiz

doptedu ptipraveny pied intubaci k pouziti: (1ze vybrat vice odpovedi)

a) Vazoaktivni latky, napf. noradrenalin

b) Efedrin

c) Tekutiny

d) Nic nepfipravujeme, reagujeme na stav po intubaci

e) JIN€ (ProSim dOPIStE)....oineiiie i e

Priprava pred bleskovou intubaci u hemodynamicky
nestabilniho pacienta

70% 65%

60%
60%
50%
40%
30% 30%

30%
20%
10% 5% 5% 5%

0% 0% 0%
s - > I . 6 o%
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c d e
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Obrazek 19 Piiprava pied bleskovou intubaci u hemodynamicky nestabilniho pacienta

Otazka 19 zjistovala, jaké 1éky maji na oddé€leni dopiedu piipraveny pied bleskovou intubaci.
60 % respondentiit z ARO a 65 % respondentil z JIP uvedlo, ze dopiedu maji ptipraveny
vazoaktivni latky, dale 30 % z obou oddéleni mé pfipraveno tekutiny, 5 % respondentli z obou

oddéleni uvedlo, Ze nic nepfipravuji, a 5 % z ARO uvedlo, Ze ptipravuji Efedrin.
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20. Jaka indukéni anestetika na VaSem pracovisti pouzivate nejcastéji (prosim, dopliite
¢isla dle potadi):
a)...Etomidat b)...Ketamin  c¢)...Propofol

d)...Thiopental e)...Midazolam f)...Ketofol (Ketamin v kombinaci s Propofolem)

g) Jiné (prosim dopliite)........c.oovniiiiniii i

Poradi nejCastéji pouzivanych anestetik na pracovisti
35% 33%

Q@

o
30% 27%
25%
20%

15%
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Obrazek 20 Poradi nejcastéji pouzivanych anestetik na pracovisti

V této otazce méli respondenti uvést, jakd indukéni anestetika pouzivaji na daném oddéleni
nejcastéji, a doplnit k nim ¢isla dle jejich poradi. Z grafu vyplyva, Ze na ARO podle 15 %
respondentli pouziva nejéastéji indukéni latky v tomto potadi: Propofol a Thiopental. Dale
zbytek respondentt volil indukéni latky v riizném poradi.

Na JIP na stejnou otazku odpovédelo 33 % respondentii nasledovné: Propofol, Midazolam,
Thiopental. Dale 27 % respondentl volilo indukéni latky v tomto potadi: Propofol, Etomidat,

Thiopental a Midazolam. Dalsi respondenti volili potadi indukénich latek v riizném potadi.
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21. Jaké myorelaxancium pouzivate pro bleskovou intubaci?
a) Suxamethonium chlorid
b) Rocuronium bromid

¢) Svalové relaxancium nepouzivame

Pouzivané myorelaxancium pro bleskovou intubaci
120%
100% 100%
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0% 0% 0%

0%

B ARO mJIP

Obrazek 21 Pouzivané myorelaxancium pro bleskovou intubaci

Otazka 21 zjiStovala, jaké myorelaxancium pouZivaji na pracovisti pro bleskovou intubaci.
100 % respondentli na obou pracovistich uvedlo, Ze pouZzivaji primarné Suxamethonium

chlorid.
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22. Mate bézné k dispozici na VaSem pracovisti Rocuronium?

a) Ano

b) Ne

¢) Nevim

Dostupnost Rocuronia na pracovisti
100% 92%
90%
80%
70%
60% 53%
50%
40%
40%
30%
20%
10% 1% 8%
0% — o ]
a b c
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Obrazek 22 Dostupnost Rocuronia na pracovisti

Rocuronium je dostupné na pracovisti ARO dle 92 % respondentti, 8 % respondentt uvedlo, Ze
nevi, zda je k dispozici. Na JIP uvedlo 53 % respondentli, ze Rocuronium neni k dispozici,
40 % nevi, zda k dispozici Rocuronium je, a 7 % uvedlo, Ze Rocuronium k dispozici maji.

Ve skutecnosti je Rocuronium na ARO a JIP pracovisti k dispozici.
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23. Mate bézné k dispozici Rocuronium v resuscitacnim batohu?
a) Ano
b) Ne

¢) Nevim

Dostupnost Rocuronia ve vybéhovém batohu
90%
80%
80%
70%
62%
60%
50%
40%
31%
30%
20%
20%

10% 8%
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0 ]
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Obrazek 23 Dostupnost Rocuronia ve vybéhovém batohu

Otazka 23 zjiStovala, zda je Rocuronium k dispozici v resuscitaénim batohu. Na ARO
odpovédélo 62 % respondentl zaporn€, 31 % respondentd si mysli, ze Rocuronium
v resuscitaénim batohu je, a 8 % respondentii nevi. Na JIP 80 % respondentd uvedlo, zZe
v batohu neni, a 20 % respondentd nevi, zda je k dispozici.

Realné neni do batohu Rocuronium pii poskytovani KPR mimo pracovisté doplnéno ani na

jednom pracovisti.
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24. Proc je dle VaSeho nazoru preferovano Suxamethonium?
a) Z dtavodu vétsi a delsi zkusSenosti s timto 1ékem

b) Lepsi podminky relaxace hlasovych vazl

¢) Lepsi prevence pied aspiraci

d) Rychlejsi navrat spontanni ventilace

e) Nevim

f) Jiné (prosim doplitte)..........ooveiiiniiiiii e

Proc je preferovano Suxamethonium

50% 47%
0,

45% 44%
40%
359% 219 33%
30%
25%
20%
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Obrazek 24 Graf proc je preferovano Suxamethonium

Otazka 24 zjistovala, pro¢ respondenti preferuji podani Suxamethonia. Na ARO nejvice
respondentli (44 %) uvedlo, ze preferuji Suxamethonium z ddvodu rychlejsiho navratu
spontanni ventilace, 31 % preferuje Suxamethonium z diivodu vétsi a delsi zkuSenosti, dale 13
% kvili lepsi relaxaci hlasovych vazii. Na JIP nejvice respondenti (47 %) preferuje
Suxamethonium z divodu vétsi a delSi zkuSenosti, dale 33 % nevi, pro¢ by preferovali

Suxamethonium, a 13 % preferuje Suxamethonium pro rychlejsi nadvrat spontanni ventilace.
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25. Pro¢ je dle VaSeho nazoru preferovano Rocuronium?

Z divodu jednoznacnych zavérG studii ohledné bezpecnosti pii nemoznosti
ventilovat

Lepsi podminky relaxace hlasovych vazii

Lepsi prevence pied aspiraci

Rychlejsi navrat spontanni ventilace

Nevim

Jiné (prosim dopliite)........covviniiiii i

Proc je preferovano Rocuronium
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Obrazek 25 Pro¢ je preferovano Rocuronium

V této otazce uvedlo nejvice respondentti na obou oddélenich, Ze nevi, pro¢ je preferovano

Rocuronium (ARO 36 % a na JIP 80 %), dale na ARO uvedlo 21 % respondentl, ze je

preferovano z ditvodu bezpecnosti pii nemoznosti ventilovata a stejny pocet (21 %) zvolili

moznost jiné a uvedli moznost pouziti antidota. Na JIP dale zvolilo 20 % respondentti, Ze nevi,

proc je preferovano Rocuronium.
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26. Pokud je na VaSem pracovisti Rocuronium k dispozici, je dostupné také jeho

antidotum na VaSem pracovisti?

a) Ano
b) Ne
¢) Nevim
Dostupnost antidota Rocuronia na pracovisti
70%
60%
60%
50% 46%
40% 38%
33%
30%
20% 15%
10% 7%
o ]
a b c
HARO mJIP

Obrazek 26 Dostupnost antidota Rocuronia na pracovisti

Zde uvedlo 46 % respondentd na ARO a 60 % respondentti na JIP, ze antidotum Rocuronia
neni na oddé€leni k dispozici, dale 38 % respondentti na ARO a 33 % respondentli na JIP uvadi
dostupnost antidota na pracovisti a 15 % respondenti z ARO a 7 % z JIP o dostupnosti nevi.

Ve skutecnosti je antidotum dostupné na operacnich salech, umisténych ve stejné budové, na

ARO ani na JIP dostupné neni.
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27. Pokud nedisponujete Bridionem na Vasem pracovisti, vite, kde ho v pfipad¢ potieby
ziskat?

a) Ano

b) Ne

¢) Nevim, co je Bridion
Jak zajistit Bridion pokud neni na pracovisti

70%
62%

60%
53%
50% 47%
40%
30%
23%
20% 15%
10%
0%
0%
a b

C

HARO mJIP

Obriazek 27 Jak zajistit Bridion pokud neni na pracovisti

V otézce 27 uvedlo 62 % respondenti z ARO, Ze vi, kde Bridion ziskat v pfipad¢€ potieby, 15
% nevi, kde jej ziskat, a 23 % respondenttli nevi, co je Bridion. Na JIP 53 % respondentii nevi,

co je Bridion, a 47 % nevi, kde jej v ptipadé potieby ziskat.
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28.V ptipadé, Ze se rozhodneme pro relaxaci pomoci Rokuronia a intubace bude

h)

neuspésnd a zaroven nepijde ventilovat, jak budete dale postupovat? (Vice
odpovedi).
Podam antidotum
V ptipadé, Ze nemam k dispozici antidotum, udélam vse, abych ho sehnal/a
Provedu koniotomii
Zavedu laryngealni masku
Budu pokracovat ve ventilaci ambuvakem, 1 kdyZ ventilace nebude uc¢inna
Provedu zajisténi dychacich cest pomoci flexibilniho fibroskopu
Zavolam pro fibroskopické zajisténi dychacich cest jiny tym, protoze nedisponuji
fibroskopem nebo neumim tuto metodu pouZzit, 1 kdyz fibroskop mame
Jiné
Dalsi postup v pfipadé relaxace Rokuroniem a neuspésnosti

intubace a ventilace

28%

25% 25%
20%
17% 17%
14% 14%
10% 10% 10% 10%

I 0% 0% 0% I 0%

h

HARO mJIP

Obrazek 28 Dalsi postup v piipadé relaxace Rokuroniem a neuspésSnosti intubace a ventilace

V otazce 28 zvolilo podani antidota 28 % respondentti z ARO a 10 % z JIP, sehnani antidota
zvolilo 17 % z ARO a 10 % z JIP, provedeni koniotomie zvolilo 14 % z ARO a 25 % z JIP,

dale zavedeni laryngeélni masky zvolilo 17 % z ARO a 25 % z JIP. Zajisténi dychacich cest

pomoci flexibilniho fibroskopu zvolilo 14 % respondentli z ARO. Fibroskopické zajiSténi

dychacich cest jinym tymem zvolilo 10 % respondentli z ARO a 20 % respondentii z JIP. Jinou

metodu zvolilo 10 % respondentl z JIP a zavolali by na pomoc se zajisténim dychacich cest na

ARO.
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29. Myslite si, Zze by byl nacvik bleskové intubace v pravidelnych intervalech na Vasem
pracovisti ptinosny?

a) Ano

b) Ne

¢) Nevim

Nacvik bleskové intubace v pravidelnych intervalech

90%
80%
80%

69%
70%

60%
50%
40%
31%
30%
20% 13%
0%
0% ] ‘
a

b c
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Obrazek 29 Nacvik bleskové intubace v pravidelnych intervalech

V otdzce 29 vétSina respondentll na obou pracovistich zvolila moZnost, Ze nacvik bleskové
intubace v pravidelnych intervalech by byl pfinosny, na ARO 69 % respondentl a na JIP az 80
% respondentd. Dale na ARO uvedlo 31 % respondentd, Ze by nacvik bleskové intubace nebyl
prinosny, na JIP stejnou odpovéd’ zvolilo 7 % respondentti. Dale pouze na JIP uvedlo 13 %

respondenttl, Ze nevi, zda by byl nacvik ptinosny.
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10 DISKUZE

Nezajisténi dychacich cest snaslednou hypoxémii muze vést k fatdlnim komplikacim,
nevratnému poskozeni mozku, pifipadné smrti pacienta. Od 90. let je k dispozici
myorelaxancium Rocuronium, které pfineslo moznost po dodani specifického antidota névrat
spontanni ventilace v ¢ase, kdy je pravdépodobnost poskozeni mozku minimalni. Rada studii
prokazuje, ze nastup ucinku v davce urcené pro bleskovou intubaci i kvalita relaxace hlasovych
vazu je srovnatelnd se Suxamethoniem. Z naSeho vyzkumu vyplyva, ze za 30 let od uvedeni
1éku na trh nedoslo k zavedeni Rocuronia do bézné praxe pii bleskové intubaci. Z odpovédi
dale vyplyva, ze hlavni pfi¢inou je pretrvavani ziskanych ndvykd a letité zkuSenosti
s podavanym Suxamethoniem, ale i neznalost vyhod Rocuronia s dopadem na pozitivni

vysledek pacientd.

Bleskova intubace mimo prostiedi JIP a ARO zajistovana resuscitacnimi tymy téchto pracovist’

jesté vice setrvava na zazité praxi pouzivat Suxamethonium pro bleskovou intubaci.

V ptipad€ nezajiSténi dychacich cest u pacienta s obtiznou ventilaci je na obou pracovistich
ptiblizné stejny postup, co délat v dalSich krocich, aby nedoslo k asfyxii pacienta. Jednotlivé
postupy souviseji s vybavenim jednotlivych pracovist a technikami bézn¢ pouzivanymi jako je
videolaryngoskopie nebo zavedeni laryngealni masky. Na ARO je uvedena i moZnost pouZiti
ECMO v pfipad¢ nezajisténi ventilace pacienta, tato metoda je doporucena spolecnosti pro

obtizné zajisténi dychacich cest (DAS).

Z dotazniku dale vyplyva to, Ze neni kladen diiraz na typ jednotlivych pomucek, v tomto
ptipadé¢ laryngealnich masek druhé nebo vyssi generace, které jsou doporuceny DAS. O diivodu
tohoto vysledku miizeme pouze spekulovat, zda neni zpisoben opakovanymi nakupy
prostfedkit riznych firem sco nejniz§i cenou dle vybérovych fizeni jednotlivych

zdravotnickych zafizeni a rezignaci zdravotnikll na tuto situaci.

Volba induk¢nich anestetik odpovida spiSe zazitym zkuSenostem s jednotlivymi léky. Otdzkou
zUstava, pro¢ u kriticky nemocnych pacientl s predpokladanou hemodynamickou nestabilitou
neni Cast&ji volen etomidat. I kdyz je vétSinou akutni intubace zatizena minimalnim ¢asem na
piipravu, pfesto na obou pracovistich jsou ve vétSin€ ptipadu pfipraveny léky a/nebo tekutiny

pro zvrat této zkuSenosti.
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Za konec¢né feSeni pii obtizném zajiSténi dychacich cest je povazovéna koniotomie. Obé
pracovisté¢ disponuji pomtickami k jejimu provedeni, ale znalosti o typu vybaveni pro tento
zakrok se mezi respondenty lisi a ne vzdy odpovidaji realité. Tato skute¢nost muze byt spojena

s potencialni ¢asovou prodlevou pfi piiprave pomucek.

Odpovédi na otazku ohledné proSkoleni zdravotniki pti provadeéni zivot zachranujicich vykont
odpovidaji skuteCnosti, Zze ¢im méné Casto urcity vykon pouzivame, o to méné jsme k nému
proskoleni, ale o to vice v akutni a stresové situaci nam toto proskoleni miize chybét. O to vice

je prekvapujici, Ze fada respondentti proskoleni za dilezité nepovazuje.
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11 ZAVER

Tato bakalatska prace pojednava komplexné o zajisténi dychacich cest u kriticky nemocnych,
popisuje anatomii dychacich cest a moznosti pripravy pacienta pred timto tikonem, v pribéhu
intubace a nastinuje moznosti feSeni pii selhani standardniho postupu. Teoretické znalosti dava
do kontextu s praxi na pracovistich, ktera bleskovou intubaci pii zajisStovani dychacich cest

poskytuji.

V pribéhu historie byla vyvinuta fada pomiicek a piistrojti k usnadnéni detekce vchodu do
dychacich cest, ulozeni tracheélni rourky nebo k oxygenaci pacienta. Videotechniky zlepsuji
vizualizaci, fibroskopické metody umoziuji zavést trachealni rourku i v podminkach uplné
neviditelnosti vchodu do dychacich cest nebo nemoznosti oteviit Usta do pozadované
vzdalenosti mezi fezaky, aby bylo moZno pouZit 1zici laryngoskopu. Ultrazvuk se dostava do
praktickych postupt v celé medicing, a i pfi bleskové intubaci si naSel své nezastupitelné misto
v detekci ulozeni trachedlni rourky a moznych komplikaci, spojenych se zajiStovanim
dychacich cest. Uplnou novinkou je preklenuti kritické faze pii nemoznosti zajistit dychaci
cesty, a pfitom oxygenovat pacienta, pouzitim mimotélni oxygenace. Tyto sofistikované
metody nejsou ve vSech zdravotnickych zatizenich dostupné, a ne kazdy je dobfe prakticky
ovlada. Proto je nezbytné védét, jak zajistit oxygenaci pacienta pifi selhani rutinnich postupi
1 bez pouziti téchto pfistroju, jaké 1éky zvolit, a jak dlouho provadét preoxygenaci a kdy se

rozhodnout o provedeni invazivniho zaji$téni dychacich cest, pokud vSechny moznosti selZou.

Dulezitou prevenci trvalého poskozeni mozku je pouziti bezpeénych 1€k, které pii bleskové
intubaci volime. Léky se svalové relaxa¢nim u¢inkem se specifickymi antagonisty by mély byt
nasi prvni volbou, stejné tak anestetika pro nastoleni hypnézy nebo sedace by méla minimalné

ovlivitovat hemodynamiku.

Bleskové intubace je naro¢ny ukon jak pro pacienta, tak pro personal. Vyzaduje nejenom
teoretické znalosti, ale také praktické dovednosti, odhodlani a sehranost celého tymu. Na

zaklad¢ dotaznikového Setfeni mlizeme konstatovat, ze tymy spoléhaji spiSe na jiz zaZzité

o 4

Pro bezpecnost pacienta by méla byt jednozna¢né doporucena pravidelnd edukace zdravotnik
a praktické nacviky nejenom ventilace, bleskové intubace a dalSich metod, které jsou dany
soucasn¢ platnymi doporucenimi pro obtizné zajiSténi dychacich cest, ale 1 pro pfipravu

specidlnich pomtcek, které by danou situaci pomohly zvratit a vyfesit.
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Pfiloha A- Dotaznik
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Ptiloha A- Dotaznik
Dobry den,

Jmenuji se David Cikrle a jsem studentem 3. ro¢niku studijniho programu Zdravotnické
zachranaistvi na Fakult¢ zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Rad bych Véas pozadal o
vyplnéni kratkého dotazniku k mé bakalarské praci, kterd se zabyva Bleskovou intubaci pro
zajisténi dychacich cest v nemocnici a prednemocnic¢ni péci. Dotaznikové Setieni je zcela

anonymni a jeho vysledky budou slouZit pouze pro vyzkum jiz zminéné bakalaiské prace.

Pojem ,,Bleskova intubace* znamend akutni zajisténi dychacich cest intubaci u kritického

pacienta.

1) Pracuyji jako:

a) Lékar b) VsSeobecnd/prakticka sestra ¢) Zdravotnicky zachranar
2) Jak dlouha je vaSe praxe v resuscita¢ni péc¢i?

a) < 1 rok b) 1-5let c) 5-151et d) nad 15 let

3) Kolikrat béhem své praxe jste se setkal/a s ,,bleskovou intubaci“?

a) Prozatim nikdy b) <2 c) 3-5 d) vicenez6

4) Vase pracovisté je pro predpoklad neuspéSného zajisténi dychacich cest intubaci
vybaveno:

a) Laryngealni maskou 2. generace (Supreme)

b) Laryngealni maskou 1. generace

¢) Laryngealni maskou, ale nevim, o jakou generaci jde
d) Videolaryngoskopem

e) Flexibilnim fibroskopem

f) Pomiickami pro koniotomii

g) Jinou pomuckou (Prosim VypiSte).......c.ovvriiiriiiiiieiiiiiieaie i,

70



5)

V piipadé poskytovani zajiSténi dychacich cest pacientovi na pracovisti, kterému

poskytujete rozsifenou resuscitaci, mate k dispozici v resuscitacnim batohu:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

6)

Laryngealni masku 2. generace (Supreme)
Laryngeélni masku 1. generace

Laryngealni maskou, ale nevim, o jakou generaci jde
Videolaryngoskop

Flexibilni fibroskop

Pomicky pro koniotomii

Jinou pomucku (Prosim VypiSte).........ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiianann

Byl jsem dostatecné prakticky proskolen/a a seznamen/a s  pouzitim

videolaryngoskopu?

a)
b)

©)
d)

7)

8)

Ano
Ne
Neni to dulezité, tato technika je pouzitelna praveé pro svoji jednoduchost

Ano, ale nepouzil/a bych ji, nem¢l/a jsem moZnost jej prakticky po proskoleni pouzit

Pti rozhodnuti provést koniotomii je Vase pracovisté vybaveno:

Mini-trachem
Quick-trachem
Skalpelem
Skalpelem a buzii
Nevim

Jiné (prosim doplitte).........ccoveiiiiiiiiiii

Pti rozhodnuti provést koniotomii je ve VaSem resuscitaénim batohu:

a) Mini-trachb) Quick-trach c) Skalpel d) Skalpel abuzie e) Nevim

f) Jiné (prosim doplitte).........ooviviiiiiiii i
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9) Pokud nelze zajistit dychaci cesty intubaci u pacienta hospitalizovaného na Vasi
JIP/ARO a dochézi k progresi hypoxémie, jakou naslednou metodu obvykle zvolite (pied
jednotlivé nize uvedené metody prosim napiste Cislice dle predpokladaného potadi; pokud byste

nekterou z metod nikdy nepouzili, napiste pted ni nulu):
......... Koniotomii ......Laryngealni masku ......Fibroskopickou intubaci
......... ECMO ......Videolaryngoskop

Jiné (prosim napiste nazev pomiicky nebo metody).................cooiiiiiianL.

10)  Pokud nelze zajistit dychaci cesty intubaci u pacienta hospitalizovaného na pracovisti,
pro které poskytujete rozsifenou resuscitaci (tedy nejednd se o pacienta hospitalizovaného na
Vasi JIP, ale pacienta, ke kterému bézite s resuscitatnim vybavenim mimo JIP), a dochazi k
progresi hypoxémie, jakou naslednou metodu obvykle zvolite (pied jednotlivé nize uvedené
metody prosim napiste ¢islice dle ptedpoklddaného potadi; pokud byste nékterou z metod nikdy

nepouzili, napiste pfed ni nulu):

........ Koniotomii........Laryngealni masku........Fibroskopickou intubaci

11)  Byl/a jsem pfitomen/na béhem praxe u koniotomie?

a) nikdy b) Ix c) 2x c) 3x

12)  Vim, jak provést /pfipravit pomicky ke koniotomii:

a) ano b) ne

13)  Jsme proskoleni v provadéni koniotomie:

a) ano b) ne
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14)  Preoxygenaci pred bleskovou intubaci:

a) Pouzivame n¢kdy, pokud je Cas

b) Pouzivame vzdy; protoze je moznost i tfeba kratce nékolikrat prodychnout a tim
preoxygenovat pacienta do doby, nez jsou pfipraveny pomucky

¢) Nepouzivame nikdy, neni na to ¢as

d) Nepouzivame nikdy, hrozi regurgitace a aspirace

e) Jiné (prosim doplitte)..........oovviiiiiiiiiii i

15)  Preoxygenace na naSem pracovisti obvykle zahrnuje podavani kysliku po dobu:

a) nepreoxygenujeme b) <1 minutu c) 1-2 minuty d) 2-3  minuty

e) 3minuty f) preoxygenujeme do doby nachystani pomucek

16)  Mimo naSe pracovisté v ramci resuscitaéniho tymu preoxygenace zahrnuje podavani

kysliku po dobu pied podanim indukénich latek:

a) Nepreoxygenujeme
b) <1 minutu

¢) 1-2 minuty

d) 2-3 minuty

e) 3 minuty

f) Preoxygenujeme do doby nachystani pomticek

17)  Pii bleskové intubaci na naSem pracoviSti preoxygenujeme jest¢ pfed podanim

induk¢énich latek:

a) Nepreoxygenujeme

b) Kyslikovymi brylemi s nizkym priitokem kysliku do 5 I/min
¢) Kyslikovymi brylemi s pratokem kysliku nad 10 I/min

d) Kyslikovou maskou s nizkym pritokem kysliku do 5 1/min
e) Kyslikovou maskou s priitokem kysliku nad 10 1/min

f) Kyslikovou maskou s rezervodrem s pratokem do 10 I/min

g) Kyslikovou maskou s rezervodrem s pratokem kysliku nad 10 I/min
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h) Ambuvakem s rezervodrem s prutokem kysliku nad 10 I/min (pacienta nechdme
spontann¢ ventilovat)
1) Ambuvakem s rezervoarem s pratokem kysliku nad 10 1/min (pacienta podptrné

ventilujeme)

18)  V pfipad¢ akutni intubace po podani do nastupu induk¢nich anestetik podavam kyslik

pacientovi:

a) Pomoci ambuvaku s kyslikem o maximalnim prutoku

b) Kyslikovymi brylemi, které ponechdvam i v pritbéhu intubace
¢) Kyslikovou maskou

d) Kyslikovou maskou s rezervoarem

e) Neprodychavam a kyslik nepodavam

19)  V ptipadé bleskové intubace u hemodynamicky nestabilniho pacienta mame jiz dopiedu

pfipraveny pred intubaci k pouziti: (1ze vybrat vice odpovédi)

a) Vazoaktivni latky, napt. noradrenalin

b) Efedrin

c) Tekutiny

d) Nic nepfipravujeme, reagujeme na stav po intubaci

e) Jiné (prosim dopiSte)........ceeviiiiiiiiiiiiiiii i

20)  Jakainduk¢ni anestetika na Vasem pracovisti pouzivate nejéastéji (prosim, dopliite ¢isla

dle potadi):
.......... Etomidat .......Ketamin .......Propofol
.......... Thiopental .......Midazolam.......Ketofol(ketamin v kombinaci s propofolem)

Jiné (prosim doplite)........ooeeviiinii i

21)  Jaké myorelaxanc pouzivate pro bleskovou intubaci?

a) Suxamethonium chlorid b) Rocuronium bromid c) Svalové relaxanc nepouzivame

74



24)

25)

26)

Mate bézné k dispozici na Vasem pracovisti Rocuronium?

Ano b) Ne ¢) Nevim

Mate bézné k dispozici Rocuronium v resuscitaénim batohu?

Ano b) Ne ¢) Nevim

Pro¢ je dle Vaseho nézoru preferovdno Suxamethonium?

Z dtivodu veétsi a delsi zkuSenosti s timto 1ékem
Leps$i podminky relaxace hlasovych vazi
Lepsi prevence pred aspiraci

Rychlejsi navrat spontanni ventilace

Nevim

Jiné (prosim doplite)........oouiiniieii

Proc je dle Vaseho nazoru preferovano Rocuronium?

Z divodu jednoznaénych zavéra studii ohledné bezpecnosti pfi nemoznosti ventilovat
Lepsi podminky relaxace hlasovych vazi

Lepsi prevence pred aspiraci

Rychlejsi navrat spontanni ventilace

Nevim

Jiné (prosim doplitte).........ccovuiiiiiii e

Pokud je na Vasem pracovisti Rocuronium k dispozici, je dostupné také jeho antidotum

na VaSem pracovisti?

a)

Ano b) Ne ¢) Nevim
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27)  Pokud nedisponujete Bridionem na Vasem pracovisti, vite, kde ho v ptipadé potieby

ziskat?

a) Ano b) Ne ¢) Nevim, co je Bridion

28)  V ptipadé¢, Ze se rozhodneme pro relaxaci pomoci Rokuronia a intubace bude netispésna

a zaroven nepujde ventilovat, jak budete dale postupovat? (Vice odpovédi).

a) Podam antidotum

b) V piipad¢€, ze neméam k dispozici antidotum, udélam vse, abych ho sehnal/a

¢) Provedu koniotomii

d) Zavedu laryngealni masku

e) Budu pokracovat ve ventilaci ambuvakem, i kdyz ventilace nebude G¢inna

f) Provedu zajisténi dychacich cest pomoci flexibilniho fibroskopu

g) Zavolam pro fibroskopické zajisténi dychacich cest jiny tym, protoze nedisponuji
fibroskopem nebo neumim tuto metodu pouzit, i kdyz fibroskop méme

) JHN6. e

29)  Myslite si, ze by byl nacvik bleskové intubace v pravidelnych intervalech na Vasem

pracovisti pfinosny?

a) Ano b) Ne ¢) Nevim

Na zavér bych Vam touto cestou chtél podékovat za Vas cas, ktery jste vénovali vyplnéni

dotazniku.
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