vazny air leak syndrom (barotrauma, pneumothorax). Jako
moznou kontraindikaci zmiruji agresivni umélou plicni ven-
tilaci (FiO5 2 0,8, P4t nad 30 cm H,0) trvajici déle nez 7
dni, imunosuprese s neutropenii pod 400/ccm, krvaceni do
CNS.

Technické vybaveni pro ECMO

ECMO je mozné pouzit pouze na pracovistich s pfislusnym
vybavenim a dostate€¢né vySkolenym personalem. V sou-
Casné dobé se pouziva nej¢astéji dlouhodoby nizko-odporo-
vy oxygenator Quadrox Maquet, jako pumpa se pouziva nej-
Castéji rotacni systém Levitronix CentriMag nebo Rotaflow
Centrifugal Pump, Maquet. Kanylace veno-vendzni (nejéas-
t&ji v. femoralis a navrat oxygenované krve cestou v. jugularis
interna) nebo muze byt veno-arterialni, pokud je nutno pou-
2it systém i jako ndhradu selhaného srdce.

Zaver

ECMO je dostupna a redlna metoda, kterd mlze zvysit San-
ci na preziti u HIN1 a tézké respiracéni insuficience. Tato me-
toda by se méla soustfedit do center, ktera by mohla kopiro-
vat rozmisténi kardiocenter. Neni vhodné, aby pacienti na
ECMO s virem H1N1 byli umisténi na kardiochirurgicka po-
operaéni oddéleni. Indikace ECMO je posledni volbou
v terapii ARDS u téchto pacientd, ale zaroven je potreba vy-
stihnout spravny ¢as, kdy techniku zavést pfipadné pacien-
ta transportovat do pfislusného centra.

Podékovani: Podpofeno vyzkumnym zamérem MSM
0021620819 ,Nahrada a podpora funkce nékterych zivotné
dulezitych organl*.

lll. VENTILACE MIMO JIP

1. Vyznam zpulsobu peroperacni umélé plicni
ventilace na plicni funkce a pooperaéni morbiditu

Dostél P

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Krélo-
vé, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

V prabéhu operaéniho vykonu provadéného v celkové ane-
stezii dochazi vlivem snizeni svalového tonu interkostalniho
svalstva, branice a chirurgické manipulace ke snizeni funké-
ni rezidualni kapacity FRC a alteraci vymény plyn0 v plicich.
Vyskyt pooperaéni hypoxémie a respiracnich komplikaci za-
visi na typu opera¢niho vykonu a i u pfedopera¢né kardio-
pulmonalné zdravych pacientl, podstupujicich operaéni vy-
kon v oblasti nadbfisku, miize dosahovat az 30 %. Volba zpl-
sobu umélé plicni ventilace v priibéhu operaéniho vykonu
mUze ovlivnit rozsah vy$e popsanych zmén. Vyznam pouzi-
ti vys8ich hodnot PEEP a pfipadné pouziti oteviraciho ma-
névru v pribéhu operaéniho vykonu je dlouhodobé kontro-
verzni otazkou. Bylo velmi dobfe prokézano, ze po uvodu do
anestezie dochazi ke vzniku atelektatickych oblasti
v dependentnich partiich plic, na jejichz vzniku se kromé sa-
motné indukce anestezie a pfipadné svalové relaxace podi-
I i chirurgickd manipulace a inhalaéni aplikace smési, které
jsou velmi dobfe vstiebavany. V oblastech s nizkym pomeé-
rem ventilace a perfuze mize za téchto okolnosti dojit rych-
le ke vzniku atelektaz, které jsou pficinou zvySeni plicniho

zkratu v prabéhu anestezie. Pfitomnost atelektaz pretrvava
v pooperaénim obdobi a mliZze vést k rozvoji respiraéni insu-
ficience. Aplikace PEEP je schopna v experimentu témto
zménam zabranit, efekt rychle odezniva po ukonéeni apli-
kace PEEP. Studie, hodnotici vliv aplikace PEEP s prove-
denim nebo bez provedeni oteviraciho manévru, prokazuiji
pfiznivé ovlivnéni oxygenace v pribéhu anestezie a operac-
niho vykonu. V experimentalnich modelech plicniho posko-
zeni vznikajiciho v priibéhu umélé plicni ventilace dochazi
pfi nedostate¢né hodnoté PEEP k poskozeni alveolll a ma-
lych dychacich cest. U nemocnych s akutnim plicnim selha-
nim ALI/ARDS je pozorovan vzestup prozanétlivych
a protizanétlivych cytokint do 1 hodiny od zahajeni umélé
plicni ventilace. Naproti tomu u nemocnych bez pfedchozi-
ho plicniho podkozeni jsou vysledky studii nesourodé. Je te-
dy mozné, Zze u nemocnych bez preexistujiciho plicniho po-
Skozeni, ktefi podstupuji elektivni nekomplikovany operacni
vykon, je vliv pouziti PEEP nevyznamny. To ovéem neplati
pro vybrané rizikové skupiny nemocnych, jako jsou nemoc-
ni podstupujici hrudni vykon (kardiochirurgické i plicni vyko-
ny), obézni nemocni podstupujici nitrobfisni vykony a ne-
mocni podstupujici vybrané laparoskopické vykony. S ur-
¢itym zjednodu$enim je mozné konstatovat, Ze v téchto si-
tuacich ¢asné zahajeni aplikace pfiméfeni hodnoty PEEP
(obvykle v pasmu 5-10 cm H,0) s pfipadnym opakovanym
pouzitim oteviracich manévru pfiznivé ovliviiuje plicni funk-
ce jak peroperacné, tak snizuje vyskyt pooperaénich kompli-
kaci.

Vyznam velikosti dechového objemu u nemocnych bez pred-
chozi poruchy plicnich funkci je v perioperaénim obdobi mé-
né jasny. Vysledky malych prospektivnich randomizovanych
studii jsou v pasmu pouzitych dechovych objem( 5—15 ml/kg
nehomogenni. Pouze nékteré z nich, provadéné na soubo-
rech nemocnych s vysokym rizikem pooperac¢ni plicni dys-
funkce, ukazuji zvySeni hladiny cytokind v bronchoalveolarni
tekutiné a pouze jedna studie zaznamenala krat$i dobu po-
operacni umeélé plicni ventilace a snizeni vyskytu plicnich in-
fekci ve skupiné nemocnych ventilovanych redukovanym de-
chovym objemem. Je ale zfejmé, Ze v zadné studii nebyl po-
zorovan negativni efekt pouZiti redukované velikosti decho-
vych objem0 a Ze pouziti menSich dechovych objemi miize
byt spojeno s mensi potfebou tekutin v peroperaénim obdo-
bi. Z epidemiologickych studii je také znamo, ze pouziti vy-
sokych dechovych objem( mlze zvySovat riziko vzniku
ALI/ARDS u vybranych skupin nemocnych, u kterych byla
vnimavost vuci plicnimu poskozeni zvy$ena pfedchozim in-
zultem (second hit). Z uvedenych diivodud je mozné konsta-
tovat, ze pouziti redukované velikosti dechovych objem(i Ize
doporucit i pro peroperacni obdobi. Vliv ventilaéniho rezimu
na plicni funkce, pfedevsim oxygenacni funkci plic, byl pfed-
métem fady studii provadénych na populacich nemocnych
s vysokym rizikem vzniku peropera¢ni hypoxémie.
Z vysledkl téchto studii vyplyva, ze pouziti tlakové fizené
ventilace je vzhledem k dosazeni vy$Siho stfedniho tlaku
v prabéhu dechového cyklu spojeno se zlep$enim oxyge-
nacni funkce plic. Pfiznivy dopad na pooperaéni morbiditu
ale nebyl dosud pfesvédcivé potvrzen. Vzhledem ke skute¢-
nosti, Ze v Uvodu uvedené mechanismy vzniku plicni dys-
funkce pretrvavaji také v ¢asném pooperac¢nim obdobi, by-
la publikovana fada studii zamérenych na problematiku po-
operacni ventilace, poopera¢niho pouziti oteviracich manév-
r0 (nemocni po kardiochirurgickych vykonech), pooperaéni
aplikace kontinualniho pretlaku v dychacich cestach (CPAP),
neinvazivni ventilace nebo respiracni fyzioterapie jak
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v prevenci, tak terapii pooperac¢niho respira¢niho selhani.
Na zékladé analyzy dostupnych dat Ize u vybranych riziko-
vych skupin nemocnych (anamnéza poruchy plicnich funk-
ci, nitrohrudni nebo rozsahly nitrobfisni vykon a obezita,
zvlasté pfi pouziti kapnoperitonea) doporugit rutinni pouziti
nékteré z uvedenych neinvazivnich metod prevence poope-
raéni respiracni insuficience.

Literatura k dispozici u autora.

2. Moznosti a limity umélé plicni ventilace (UPV) v PNP

Knor, J., Klik, L.
USZS S¢K

V poslednich desetiletich prosla odborna pfednemocniéni
neodkladna péce velkou kvalitativni pfeménou. Pacienti, je-
jichZ stav by v minulosti znamenal jistou smrt, maji dnes —ta-
ké diky vyrazné zlepSené pfednemocnicni péci — v mnoha
pfipadech 8anci na pfeziti. Velky podil na této skutenosti
ma soudobd Zdravotnicka zachranna sluzba, ucast lékare
ve vyjezdové skupiné (RLP), kvalitni technické vybaveni
a jeho miniaturizace. PfedevSim snaha o odbornou pfipravu
zdravotnickych pracovnikd vSech Urovni pro praci v terénu
vSak vytvari predpoklady pro dosazeni Uspésnych vysledku
pfi zvladani kritickych stavd. Jednim ze zékladnich postupl
urgentni mediciny, které rozhoduji o pfeziti pacienta
zékladnich zivotnich funkci (VF). Pé€e o dychani ma tu vy-
hodu, Ze jsme jej schopni (vétSinou) arteficialné nahradit.
Vlastni terapeuticky zésah zajisténi VF dychani pfi jeho se-
Ihavani musi byt v€asny s prevenci ireverzibilniho hypoxické-
ho postizeni (zejména) CNS. Ma dva neoddélitelné
a nerozlu¢né spjaté aspekty:

1. Adekvatni zajisténi dychacich cest

2. Adekvatni arteficialni ventilaéni rezim s moznosti kontroly
1. Zajisténi dychacich cest

Endotracheélni intubace (ETI) je nejdokonalejsi neoperaéni
zajisténi dychacich cest. Umozriuje nejenom bezpecné na-
pojeni na umélou plicni ventilaci jiz v ¢asné fazi oSetreni, ale
zaroven zabezpecuje dychaci cesty proti vniknuti ciziho ob-
sahu, napf. zvratk( ¢i krve. Soucasné zajistuje také alterna-
tivni vstup do centralniho kompartmentu a umoznuje poda-
vani vybranych farmak alternativni inhalaéni cestou.

ETI je dokonale zvladnuta metoda v podminkach planova-
nych vykon(l v rdmci anestezie, s pfesné definovanymi po-
stupy za standardnich podminek. V terénu se vzhledem
k bezpe¢nému pristupu v drtivé vétsiné pripadd provadi Us-
ty, proto hovofime o orotrachedlni intubaci (OTI). Lékaf pra-
cujici ve zdravotnické zachranné sluzbé ma byt schopen pro-
vadét OTI u vSech pacientd, jejichz stav tento postup vyza-
duje, a to i za nepfiznivych technickych a klimatickych pod-
minek. V terénu se prakticky vzdy jedna o stavy bezprostied-
niho ohrozZeni zivota pacienta, které vyzaduji neodkladné fe-
Seni, napf. bezvédomi traumatologické a netraumatologické
etiologie, KPCR, kardiorespira¢ni selhani, stavy vyzadujici
dokonalou analgezii, popaleniny ¢i poleptani. Urgentni OTI
v terénu je vykon vzdy jedinecny, jehoz provedeni musi re-
spektovat zvlastnosti pacienta a podminky prostfedi. Pro za-
chrance znamenaji situace vyzaduijici OTI veliké emocional-
ni vypéti, které mize byt i zdrojem chyb. Jakakoli chyba vSak
za téchto okolnosti mdze mit pro pacienty vazné nasledky.

Proto by mél byt Iékar zachranné sluzby dokonale vycvicen
v provadéni OTI i mimo nemocniéni prostfedi. Pfestoze po-
stup OTI pfi zajisténi dychacich cest v PNP zcela dominuje,
v souc€asnosti jsou k dispozici dalSi moznosti, které jsou dob-
fe vyuzitelné, napt. v paramedickych systémech, u Iékaf(,
ktefi nemaji dostate¢nou zru€nost a zkuSenost s OTI ¢i

u pacientd, u kterych nejde OTI provést pro slozité anato-

mické poméry &i charakter poranéni. Témito alternativami

jsou:

— laryngeélni maska,

— laryngealni tubus,

— Combi-Tubus,

— urgentni koniopunkce.

Kazdy z téchto postupl ma své indikace, vSechny by mély

patfit do standardni vybavy ZZS, nicméné stale plati, Zze po-

stup OTIl ma svaoji jasnou prioritu.

2. Arteficialni ventilacni rezim (UPV) s moznosti

kontroly

Nejjednodussi zplsob umeélé plicni ventilace (UPV)

z hlediska pfistrojového vybaveni je umélé dychani z plic do

plic, popsané jiz roku 1958. Patfi do vyuky laické prvni po-

moci. Nejjednodussim zplisobem UPV s pomuckou je pou-
ziti samorozpinaciho vaku. Technika zvladnuti UPV pomoci
této pomUicky musi byt v arzenalu kazdého zachranare. Nej-
lepSiho zplsobu oxygenace béhem transportu (nastavené
dodavky definované smési plynud) lze dosahnout v PNP

s pouzitim transportnich ventilatoru.

Pozadavky na tyto pfistroje jsou dnes v obecné roviné, ze-

jména:

— spolehlivost, maly objem a hmotnost;

— €O nejvétsi rozpéti minutové ventilace (MV): min. 3—20 |;

— 8iroka provozni teplota (napf.-15 az +50 °C);

— rezim Fizené objemové ventilace;

— volitelna funkce pro FiO, (min. alespon 0,5 a 1,0);

— alarmova hlaseni pro stendzu, rozpojeni, pokles tlaku
v dodavce kysliku;

— chyba systému hlasena formou svételné a zvukové signa-
lizace, viditelné a slySitelné i v hlu¢ném prostfedi bez
osvétleni (letecké zachrannd sluzba);

— odolnost proti desti;

— moznost snadného transportu k pacientovi i se zdrojem
O, (,oxybag®).

PFi zachovalé spontanni ventilaci jsou ke zvazeni moznosti

vyuziti neinvazivni ventilace v Sir§im slova smyslu — CPAP

(napf. u pacient s plicnim edémem), ¢i inhalaéni Iécby

s aplikaci farmak neinvazivni cestou. V dnedni dobé minia-

turizace monitorovacich pfistroju Ize rezim UPV dobfe kon-

trolovat nejen pomoci SpO,, ale i pEtCO,, které se postup-
né stava standardem vybaveni sanitnich vozu.

UPV jako soucast kardiopulmocerebralni resuscitace
(KPR)

(intubace areflektorického pacienta)

OTI s naslednou UPV je jednim ze ¢&tyf ukonu rozsifené
KPR. Vykony charakteristické pro KPCR jsou:

1.0Tl a UPV

2. Zajisténi vendzniho vstupu

3. Monitorovani EKG

4. Elektroimpulzoterapie

PFi nahlé zastaveé dychani a obé&hu intubujeme co nejdfive
od zahajeni KPR. Pacient, u kterého doslo k zastavé ob&hu
pfed pfijezdem posadky zachranné sluzby, se nachazi
v bezvédomi, se ztratou obrannych reflextl a svalového to-
nu. OTI v takovém pFipadé nevyzaduje farmakologickou pfi-
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pravu a provadime ji neprodlené. OTIl umoznuje prevést pa-

cienta co nejdfive na UPV s definovanou dodavkou kysliku.

P¥i Fizené plicni ventilaci se snazime docilit alespor téchto

zakladnich parametr(:

e Jednotlivy vdech (Vt) se rovna 67 ml/kg télesné hmot-
nosti.

e Frekvence dychani = 10/min, u déti vysSi.

* Frakce inspirovaného kysliku (FiO,) = 1,0.

e Inspira¢ni tlaky (u zdravych plic) do 2,0 kPa.

e PEEP vétdinou ponechavame na 0, ¢i na jesté nizSich
hodnotach pro moznost negativniho ovlivnéni venézniho
navratu.

Obecna empirie zachranar(i vychazejici z moznosti dokona-

Iého monitorovani svéd¢&i vétsinou pro pfilis vysoko nasta-

vené ventilaéni objemy vedouci k hyperventilaci. Tato snaha

0 ,zlepSeni komfortu“ pacienta bez zpétné vazby v§ak ma-

Ze byt kontraproduktivni, s potencialnim sekundarnim po-

Skozenim pacienta.

UPV jako soucast Ié¢by tézkého traumatu v terénu
(intubace pacienta s ¢astecné zachovalymi laryngealnimi re-
flexy)

V pfipadech, kdy se nejedna o stav se zastavou obé&hu
spojenou s uplnym vymizenim obrannych reflext
a svalového tonu, je nutné pred OTI zajistit intravendzni
pfistup a provést farmakologickou pfipravu. Ziskanym zil-
nim pfistupem podavame nejprve preparat s hypnoticko-
anestetickym ucinkem a poté podavame vhodné periferni
svalova myorelaxancia. Z hypnotik-anestetik volime samo-
zfejmé takova, ktera maji co nejméné nezadoucich uéinku
— nejCastéji benzodiazepiny, eventudlné etomidat i propo-
fol. Z perifernich myorelaxancii je stdle nejuzivanéjsi suk-
cinylcholinjodid v obvyklé davce, déle preparaty ze skupi-
ny relaxancii nedepolarizujiciho typu, napf. vecuronium i
atracurium. PFi nalozeném trakénim limci je OTI bezpeéna
i v pfipadé poranéni kréni patefe. Jestlize je spontanni de-
chové aktivita pacienta dostate¢né zachovana, pak prova-
dime OTI teprve po imobilizaci, zajisténi vendzniho katét-
ru, farmakologické pfipravé a uloZeni pacienta do vozu ry-
chlé zdravotnické sluzby. Pfed intubaci a v jejim prabéhu se
obvykle snazime monitorovat vitalni funkce, zejména elek-
trickou aktivitu srdce a saturaci perifernich tkani kyslikem.
Ve vétsiné pripadl provadime tzv. bleskovou OTI. Jeji pod-
statou je preoxygenace Cili zvySeni gradientu kysliku na al-
veolokapilarni membrané pfi zachovaném spontannim dy-
chéani pomoci kyslikové venti-masky s pfivodem ¢istého
kysliku. Jako pFipravu podavame hypnotikum i relaxans na
jednu obé&hovou dobu a pfi ndstupu apnoe fizené nepro-
dychavame. | kdyz tato metoda je vice hemodynamicky na-
roéna, pouzivame ji vétsinou u pacientd, kde hrozi vdech-
nuti a zateceni potravy, zvratku ¢i krve do dychacich cest.
Provedeni vykonu trva do 15 sekund. Casto nelze jednodu-
Se ziskat pfistup k pacientovi. Pak je nezbytny postup ne-
standardni a zalezi zcela na rozhodnuti a zodpovédnosti
Iékare, jak budou tyto extrémni situace zvladnuty. UPV na-
stavujeme v podobnych parametrech a za podobnych za-
sad jako u KPR. Obecné zasady lécby polytraumatu
v terénu:

* Analgezie,

e Sedace a relaxace

e QOTl s naslednou UPV

¢ Blokatory primarnich cytokint

* Objemova ndhrada

¢ Dokonalé imobilizace

e Monitorovani vitalnich funkci
o Setrny transport

UPV kojenct a malych déti

Na rozdil od dospélych, kde zivot nejastéji ohrozuje nahla
zastava obéhu, je u déti mnohem castéjSim stavem ohrozu-
jicim zivot postizeni dychacich cest. Postup non-apnoické
OTI volime u malych déti, u kterych Ize zavést Izici laryngo-
skopu ke kofeni jazyka pfi lokalni slizniéni anestezii.

Hlavni indikace OTI a UPV v détském véku:

— akutni laryngitida,

— akutni epiglotitida,

— otok dychacich cest alergického plvodu,

— aspirace ciziho télesa,

— astmaticky stav,

— bezvédomi s kie¢emi neznamého puvodu,

— zavazné trauma.

Stavy s obstrukci zejména hornich dychacich cest u kojenct
a predskolnich déti patfi k ¢astym vyzvam k vyjezdu lékarfe
zachranné sluzby. Nej¢astéjsi diagnézou je laryngitida. Vétsi-
na téchto stavl je zvladana konzervativni 1é¢bou kortikoidy
a inhalaci kysliku, popt. adrenalinu. V pfipadé nutnosti prove-
deni OTI je striktné doporu¢ovana neapnoicka technika
s vyuzitim inhala¢niho Uvodu do anestezie. Toto je v PNP ne-
realizovatelné. Alternativnim postupem muize byt i. v. podani
benzodiazepinu s lokalni slizniéni anestezii krku. Oba autofi
maji zkuSenost s inhalaénim tuvodem do anestezie pfi nut-
nosti OTI u téchto déti. Epiglotitida se v sou¢asné dobé vak-
cinace vyskytuje nastésti vzacnéji. U obou vySe uvedenych
onemocnéni musi byt Iékaf pfipraven k provedeni urgentni
koniopunkce. Zavaznou komplikaci byva aspirace potravy ne-
bo Zaludeéniho obsahu. Takto postizené dité je pfi pfijezdu
zachranné sluzby cyanotické, s tachykardii, zatahuje jugula,
lapavé dycha. V dutiné ustni mohou byt zbytky potravy. OTI
provadime s pomoci lokalniho anestetika podaného ke kofe-
ni jazyka formou aerosolu. OTl umozriuje také odsati obsahu
z dychacich cest i bronchidlni lavaz. Nasledna UPV je vétsi-
nou provadéna pomoci samorozpinaciho vaku — jednak kv(-
li moznostem pfistrojl, jednak proto, ze zku$ena a $etrna ru-
ka zachranére je nejlepsi prevenci iatrogenniho poSkozeni.
Febrilni kfe€e vznikaji ¢asto u kojencl, batolat a déti pred-
Skolniho véku lé¢enych doma pro virozu. Kiec€e tlumime dia-
zepamem v obvyklé davce, k OTI a nasledné UPV pfistupu-
jeme z dlvodu pretrvavajici poruchy védomi, eventualné po-
kraCujiciho kfe€ového stavu. Hlavni zdsady oSetfeni zavaz-
ného traumatu u déti se nelisi od dospélych s pfihlédnutim ke
v8em specifikim détského véku.

UPV pfi akutnim kardiogennim plicnim edému a akutni
exacerbaci CHOPN

Akutni respira¢ni insuficience na podkladé kardiogenniho
plicniho edému ¢&i akutni exacerbaci CHOPN je dal$i pomér-
né ¢astou situaci v PNP, nezfidka Ustici v nutnost zahajeni
UPV. Na rozdil od pfedchozich situaci, kdy rychlé invazivni
zajisténi dychacich cest a zahajeni UPV ma nejvysSi priori-
tu, je v téchto situacich urcity prostor k vyuziti ,konzervativ-
néj$iho“ postupu, ¢asto umoznujiciho pfeklenuti nejkritictéj-
§iho obdobi s vyuzitim moznosti eliminovani OTI
a konvenéni UPV.V PNP je vyuzivana technika CPAP, o niz
Ize hovofit jako o neinvazivni plicni ventilaci v $irSim slova
smyslu.

Vyuziti CPAP s tésnici obli¢ejovou maskou ma vsak své pod-
minky a limity:

* Reverzibilita aktualni dechové nedostatecnosti
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¢ Spoluprace a celkova kondice pacienta bez alterace vé-
domi

e Stfedni az zavazna dechova tisen s tachypnoi
a zapojenim pomocnych dychacich svalu

Kontraindikace pouziti CPAP:

— zastava dychani;

— neschopnost udrzet volné dychaci cesty;

— nespoluprace, neklid, vy€erpani pacienta;

— obéhova nestabilita, akutni ischémie myokardu;

— nadmérna bronchialni sekrece hlenu;

— netésnost oblicejové masky z divodu anatomickych po-
mérd;

— obezita nad 200 % idealni télesné hmotnosti.

V podminkach PNP realizujeme CPAP riznymi systémy za-

jistujicimi konstantni pratok smési a zafazenim end-exspi-

raéniho pretlaku. NejlepSi zkuSenosti jsme ziskali s vyuzitim

systému Boussignac, ktery je lehky a dobfe tolerovatelny.

End-exspiraéni pfetlak je vytvaren virtualni chlopni a jeho

vy$e je limitovana nastavenym pritokem plynu. Pratok 15

I/min vytvéafi end-exspiraéni pretlak 5 cm H,O, k dosazeni

10 cm H,0 je tfeba pfikonu 25 I/min. Nevyhodou systému je

relativné vysokd cena, pomérné znacna zranitelnost

a relativné vysoky pratok kysliku. V pfipadé nutnosti zahaje-

ni konvenéni UPV maji oba tyto stavy sva specifika vyzadu-

jici vysoky stupen erudice Iékafe. Rozhodujici roli na samém

pocatku hraje jiz polohovani nemocného. Orotrachealni intu-

bace u selhavajiciho myokardu vyzaduje podani anestetika

s minimalnim kardiodepresivnim u¢inkem. Nastaveni para-

metr( ventilatoru musi byt individudlni, se zohlednénim ze-

jména zvysSené rezistence v dychacich cestach. Samozfej-

mosti je vyuziti veSkerych v PNP dostupnych moznosti mo-

nitorovani. | zde mlze byt vyuziti transportnich ventilator(

limitovano jejich vlastnostmi.

Limity UPV v PNP
Moznost zajisténi vitalni funkce dychani jiz v pfedne-
mocniéni fazi oSetfeni je velmi u€innou zbrani v rukou zku-
Seného lékare a velkou Sanci pro kriticky nemocného pa-
cienta. UPV v PNP ma v8ak své limity, které jsou multifakto-
rialni:
* Omezena doba UPV po dobu PNP
¢ Nemoznost monitorovani krevnich plyna
¢ UPV poskytovana nelékafi — pouziti alternativnich pom-
cek k zajisténi DC (kombitubus, LMA, laryngealni tubus),
ventilace samorozpinacim vakem s pfivodem kysliku
e Asynchronni UPV s vyuzitim nervosvalové blokady
v inicialni fazi inzultu i béhem sekundarnich prevozl pa-
cientl ventilovanych rdznymi rezimy véetné weaningu
¢ Technické vlastnosti transportnich pfistroji pro UPV
VySe uvedena omezeni UPV zvySuji naroky na l|ékafe
v terénu s ohledem na vznik a feSeni pfipadnych komplika-
ci. Zde je potieba zopakovat, Ze Zzadna technika ani léCeb-
ny postup neni zcela bezpecny. Bezpe¢ny pro nemocného
miZze byt jen Iékaf. Akutni stavy v terénu hrozi vystupriova-
nim do krajni nouze. Poukazali jsme pouze na nékolik kon-
krétnich situaci, se kterymi se mize setkat pfi své praci lé-
kar zachranné sluzby. Ten ¢asto musi improvizovat a volit
vzdy co nejlepsi FeSeni ku prospéchu pacienta. Dokonala
pfiprava Iékaft zachrannych sluzeb s provadénim postupl
neodkladné péce snizi pocet prFipadnych pochybeni
v podminkach terénu na minimum.

3. Ventilace v mimoradnych podminkach

Jurenka, B.
ARO, Ustfedni vojenska nemocnice Praha

Sdéleni se zaméruje na problematiku umélé plicni ventilace
provadéné v polnich podminkéch a hypobarickém prostfedi
letounu s ,pevnymi kFidly“.

1. Uméla plicni ventilace v polnich podminkach - logis-

tické problémy

e Nadmorska vySka/barometricky tlak

¢ Klimatické podminky (teploty, prasnost...)

e Kyslik

» Kuvalifikace a psychické odolnost personalu

* Pristrojovy park

e Energetické a vodni zdroje

e Laboratorni vySetfeni (ABR)

* Regionalni bezpecnostni situace, povétrnostni situace,
administrativni povoleni pfeletu pfi leteckych prekladech
pacient

2. Uméla plicni ventilace v letounu s ,,pevnymi kridly“

Pfi UPV v hypobarickém prostfedi letounu nutno brat na

zietel:

e Kabinovy tlak letounu

e Akceleragni/deceleraéni sily

e Délku mise

* Qdlisnou patofyziologii v hypobarickém prostfedi

* Kabinova vyska 2650 m n. m.

* Kabinovy barometricky tlak 562,5 mm Hg

e Pa0O, 55-60 mm Hg pfi FiO, 0,21

* Hypoxémie obtizné predikovatelna

e Objem plynovych bublin — faktor cca 1,5

e Emergency — sestup na 3000 m
povétrnostni vlivy + vy$Si spotfeba paliva — nebezpecné
+ niz&i dolet

e Kabinu pouzivaného letounu ACR nelze v cestovni leto-
vé hladiné natlakovat na hladinu mofe (760 mm Hg)

Klinické dusledky pro pacienta

* Expanze plynu az air-trapping

e Cave: PNO

e Expanze tésnici manzety ETR

e Kombinace hypobarické prostfedi/pneumopatie

e Shift tekutin béhem letu s dynamickymi ventilaéni-
mi/perfuznimi zménami

Kalkulace spotfeby kysliku

e (FiO5,—0,21)/0,79 .MV =1 . min""

e |.min"".60=1.hod"

o Cas letu + &as preklad(l = trvani mise

e Trvani mise .1 .hod"! = celkova spotieba O,

e Tlak v lahvi (bar) . objem (I) = dostupny objem O,

e Bezpecnostni faktor + 2 hod (v miru)

Ventilaéni management

e Cil: SPO, nad 95 %, ETCO, 35-39 mm Hg

e UPV/PCV, LTV concept (max. Vt 7 ml . kg'!) + PEEP

* Fi0,0,4-0,6

e |:E1:15

* Hluboka analgosedace na GCS 3; kontinualné davkova-
¢em Opioid + Benzodiazepin i. v.

* Monitorovani UPV — standard JIP
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4. Ventilace astronautt v kritické situaci na obézné
draze — sou¢asné moznosti

Herold, I.
ARO, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav

Pilotované lety na obéZznou drahu raketoplanem (STS) a delsi
pracovni pobyty na orbitélni stanici (ISS) jsou dnes relativné
bézné. Blizkou realitou jsou jiz i komeréné vyuzivané lety.
V nedaleké budoucnosti se chystaji i delsi mise. Po neblahych
zkusenostech s kritickou situaci na palubé ruské vesmirné
stanice MIR v roce 1997, kdy doS$lo k pozaru a zamoreni pro-
storu toxickymi plyny, nabyla hrozba katastrofy realné podoby
a soucéasti pomérné obsahlé zdravotnické vybavy se stal
i jednoduchy transportni ventilator, intuba¢ni souprava
a CMRS (Crew Medical Restraint System), usnadriujici resus-
citaéni postupy véetné intubace a KPR v mikrogravitaénim
prostredi. Kritické situace, které mohou béhem letu nastat, za-
hrnuji popaleniny a inhalaéni trauma, dekompresni nemoc,
plicni embolii, aspiraéni pneumonii a traumata. Pfi extrémnich
nakladech provazejicich dopravu kazdého zafizeni do vesmi-
ru se o¢ekava, ze technika bude schopna zajistit podporu za-
kladnich Zivotnich funkci v riznych situacich po dobu urych-
leného navratu na Zemi, pokud bude realna nadéje na za-
chranu ¢lena posadky. Souc¢asti zdravotnické technické vyba-
vy posadky (CHeCHS — Crew Health Care Maintenance Sys-
tem), kterou pro ISS zajistuje NASA, je i Respiratory Support
Pack (RSP), jehoz soucasti je i ventilator (dosud transportni
objemovy Autolog 2000) a zasoby kysliku, umoziuijici tran-
sport z ISS na dobu 72 hod. Jako nejvhodnéjsi se dnes pro ty-
to ucely jevi systémy ,closed loop ventilation®, jejiz civilni ver-
ze v podobé ASV se pouziva dnes jiz klinicky. Snizuje na mi-
nimum nutnost pribézného upravovani parametrd ventilatoru
posadkou a ma potencial urychlit odvykani a eliminovat chyb-
né nastaveni posadkou. Cilem je informace anesteziologli
a intenzivistd o high-ends kritické péce v extrémnim prostre-
di obézné drahy.

Tabulka 1. Fyziologické zmény kardiovaskularniho a respira¢niho
systému pfi pobytu v mikrogravitaci

Srdeéni vydej +18 %,
Tepovy objem + 46 %

CVP pokles

Objem cirkulujici krve pokles

Difuzni kapacita CO +28 %
Ventilaéné-perfuzni homogenizace,

pomeér (V/Q) ale nerovhomérnost V/Q
je zachovana (negravitaéni
faktory)

Closing volume nemeéni se

Rezidualni objem klesa o 18 %; uniformni
alveolarni expanze, zmenseni

priméru apikalnich alveolt

Plicni perfuze zvySuje se
Vitalni kapacita (Gz 0 vs Gz1) | + 370 ml
FRC (Gz 0 vs Gz1) +413+70 ml

delta Vab/delta Vw (REM faze)| 0,39 + 0,08 (1 Gz) vs 0,57
+0,08 (0 Gz)
delsi lety

Atrofie respiraniho svalstva
Zména objemu
retrofaryngealniho svalstva
a vnitfnich rozmérd hrtanu

Vliv prostfedi mikrogravitace na respiraéni systém
Béhem dosavadnich pilotovanych letll nepozorovali ¢leno-
vé posadek vétsi respiraéni obtize. Vlivem mikrogravitace na
respiracni a kardiovaskularni systém v experimentalnich
podminkach pfi parabolickych letech se zabyvala od polovi-
ny 90. let skupina slavného fyziologa Johna B. Westa, jenz
dosud pracuje pro NASA jako koordinator vyzkumnych pro-
jektd.

Ve srovnani se statickymi podminkami na Zemi byly
v prostfedi mikrogravitace pozorovany urcité zmény fyziolo-
gickych funkci (tab. 1), které pfi vzniku akutniho respiraéni-
ho onemocnéni mohou pfispét k manifestnimu zhorseni plic-
nich funkci, napf. zhorSeni plicniho edému pfi inhalaénim
poranéni. Pokles funkéni rezidualni kapacity zvySuje sklon
k uzavéru dychacich cest, pokud by pfi ventilaci nebyl pou-
zit PEEP. Naopak vzestup difuzni kapacity pro CO p¥i poby-
tu v mikrogravitacnim prostfedi ¢aste¢né brani pfi inhalac¢-

nim traumatu vzniku t€z8i hypoxémie.

Specifické problémy zajisténi UPV v kabiné na obézné

draze

e Hrozi inhalaéni trauma: CO, NOx, HCN, hydrazin, ety-
lenglykol, amoniak: nutnost monitorovani prostfedi
v kabing, HEPA filtry.

o Casté&jsi bakterialni kontaminace prostredi pfi vyssich
teplotach (az 1000 cfu/m3).

* Standardni oxygenoterapie se neméni (k dispozici FiO5
1): nosni bryle, non-rebreathing maska.

* Pouziti inhalaénich aerosoll (MDI) je mozné a ucinné.

* Nutnost fixace pacienta a resuscitujiciho (béhem zajisté-
ni dychacich cest nebo resuscitace) — CMRS (Crew
Member Medical Restraint System).

e Ztizené moznosti béZného klinického monitorovani: hlu¢-
nost prostfedi (auskultace) a horsi osvétleni (hodnoceni
kolorimetrickych metod kapnografie).

* Osud vydechované smési pacientem pfi FiO, 1: FeO, 0,9
a postupné se zvySuje koncentrace O, v kabiné (riziko
pozaru), zvySuje se obsah CO, (0,05) a H,O (0,05)
v atmosféfe (moznost odsévani vydechované smési).

e EVA situace (Extra Vehicle Activity) — jde ¢asto o zdroj
komplikaci, vétsinou jde sice o dllezité a praktické, niko-
liv kritické problémy.

Prostfedky UPV

Vybaveni RSP obsahovalo dosud pneumaticky ventilator
AUTOVENT 2000 (VT 400-1200 ml, df 8-20/min s moznosti
pouze fizeného (IMV), eventualné s moznosti nouzové
umoznit i spontanni dychani mezi fizenymi dechy, s tlakovym
nebo ¢asovym triggerem, s tlakovym limitem 60 cm H,O
(pfekroCeni je akusticky signalizovano). PEEP ventil byl vy-
robcem sice nabizen, ale nebyl sou¢asti RSP na ISS. Ven-
tilator nema smésovac nebo kompresor a dodava pouze
100% smés. Nebyl nikdy prakticky pouzit. Byl primarné uréen
ke kratkodobé ventilaci < 12 hod a k del$i ventilaci nebo
k odvykani nebyl ani na Zemi nikdy zkouSen a registrovan.
Omezeny pfikon hnaciho plynu neumoziuje pouziti
k podpulrné ventilaci. Nebyl vybaven monitorem a jedinou
moznosti monitorovani je pulzni oxymetrie, zahrnuté v Sirsi
vybavé ISS.

Plan NASA na inovaci

NASA pfipravila rlizné scénare evakuace z ISS: pro orbital-
ni fazi, oddéleni od ISS, vstup do atmosféry a pfistani. Mé-
la varianty jak pro spontanné dychajiciho pacienta
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Tabulka 2. Odhad spotfeby zasob kysliku na ISS (podle NASA)

3. faze: ventilator se zpétnovazebnou

regulaci

Doba O, lé¢by| Pritok O, Spotreba Celkova Hmotnost o ) ;
(hod) (Umin) (0 spotieba (1) (lom)* * kompaktni, jednoduchy, odolny
5 57 5520 5520 736 e pneumaticky — elektricky pohon s kom-
5 16 51120 53640 69,03 presorem (zejména pro evakuaci Sojuzem)
355 13 59690 51330 150 ¢ elektronicka regulace
595 51330 150 e variabilita rezim(

*hmotnost v librach, pfepocet na kg x 0,453

s obli¢ejovou maskou a plicni ventilovou mechanikou, tak
i pro astronauty v bezvédomi na fizeném dychani. Pfedpo-
klada se postupné snizovani spotfeby kysliku pfi stabilizaci
stavu. Zasoby medicinalniho kysliku na ISS jsou maximalné
na 60 h v 67 kg tanku (51 330 litr(). Celkové zasoby plynl
na ISS jsou 2 kyslikové tanky (po 99 kg) a 2 tanky s dusikem
(po 99 kg) — tabulka 2.

Pro evakuaci raketoplanem se pocita s maximalni spotfe-
bou kysliku béhem 12 hod ze zasob RSP raketoplanu
(28 Ibm). V pfipadé evakuace ruskym modulem Sojuz neni
mozné pouzit ventilator s kyslikovym pohonem a jedinou
moznosti béhem evakuace by byla ventilace ruénim dycha-
cim vakem ve velmi stisnénych podminkéach (tfimistny pfi-
stavaci modul).

NASA se zabyvala feSenim nevyhovujiciho technického za-
jisténi a zvazovala:

1. MozZnost roz§ifeného monitorovani pacienta (vitalni funk-
ce, ETCO,, SpO,) s telemetrickym pfenosem vitéalnich funk-
ci a parametrl ventilatoru (zpozdéni jen 4-5 s) a s fizenim
na dalku ze Zemé operujicim Iékafem, pfedavajicim zpétné
pokyny posadce na palubu (mohou po 3-5 min upravovat
parametry ventilatoru) a sou¢asné chystat navrat; problé-
mem tohoto feSeni jsou intermitentni vypadky spojeni trva-
jici az 30 min.

2. Ventilatory na principu zpétnovazebného méfeni funkce
ventilatoru — experimentalné/klinicky v béZznych podminkéch
vyzkou$eny rdzné systémy zpétnovazebné regulace vyko-
nu ventilatoru podle ETCO,, SpO..

3. Ventilatory pfizplsobujici vykon podle mechanickych
vlastnosti respiraéniho systému — dnesni ASV (produkty vy-
voje pro NASA) — eventualné kombinace s volumetrickou
kapnometrii a expertni (knowledge based) systémy.

V podminkach evakuace z obézné drahy jsou nejperspektiv-
néjsi systémy spoléhajici na neinvazivni monitorovani plic-
ni mechaniky a ETCO,.

NASA doporucila nasledujici fazovany upgrade RSP

1. faze: dovybaveni ventilatoru

* sméSovacem O,/N, (€asové limitované pouziti 100% jen
pro intoxikace CO) — tabulka 3

* PEEP ventilem

e zvySeni zasob opioidl na ISS (z dFivéjsich 60 mg morfinu
+ 300 mg pethidinu pro lé¢bu popalenych na prvnich 24 hod
na: 240 mg morfinu (10 mg po 4 hod) a 1200 mg pethidinu
(50 mg po 4 h)

2. faze: monitorovani kapnometrie

Tabulka 3. Blending smési O,/N, béhem letu v ISS

5. Ultradlouha umeéla plicni ventilace - jeji indikace,
vysledky a zaludnosti

Drabkova, J.
OCHRIP FN Motol, Praha

Akutni dechova nedostate¢nost ma zasadni protokol postu-
pu zpracovan. Selektivni indikace zahrnuji oxygenoterapii,
neinvazivni ventilaci, invazivni ventilaci — trachealni intuba-
ci s rozvahou o tracheostomii. Snahou je pacienta odpojit;
stanovit, zda ma rezervu pro trvalé spontanni dychani, zva-
zit pfechod cestou neinvazivni ventilace; zda je PEFR do-
state¢ny pro vykaslavani, pro pfevedeni na FiO, 0,21 a zda
je mozno pfi kvalitnim polykacim aktu a vykaslani extubo-
vat, popf. zrusit tracheostomii.

Indikace: 10-15 % pacientl nesplni personalizovany pro-
tokol v ase + 21-28 dnU; 5 % pacientu je schopno jej splnit
do vice tydnd, pfiblizné 3 % nesplni zakladni kritéria trvale.
Problémem se stavaji ventilatné a respiracné rizikovi paci-
enti, opakované extubace a reintubace, nevyuzivani pfecho-
dové neinvazivni ventilace, popt. pozdni tracheostomie, kom-
plikace ventilatorovou pneumonii a chronickou nebo venti-
latorovou produktivni bronchitidou a bronchospastickou sloz-
kou.

Diagnézy, vlastni soubor: U akutnich pacientt vedou dia-
gnoézy ARDS, CAP, progrese CHOPN, naro€na operativa,
stavy po KPR, neurologickd onemocnéni, morbidni obezita,
spinalni a hrudni trauma atd.

K dlouhodobé ventilaéni podpore jsou indikovani dospéli pa-
cienti pfi neuspé&sném odpojovani a po ném pfi odeznéni
akutni dekondice stavu. Po vice nez 10leté zkuSenosti
OCHRIP FN Motol Ize vychazet ze souboru: 623 pfijatych
pacientu; prezilo 533 pacientll (85,6 %), dom( propusténo
41 pacientll (7,7 %) se spontannim dychanim, 8 pacientt
s DUPV (1,5 %). Mortalita 14,4 % (90 pacientu); pfeklady do
LDN, RHB zafizeni, 45 pacientl s koncentratory kysliku.
Délka oSetfovaci doby je velmi rlizna, ani medianem nelze
vyjadrit prlmeér, je vysoce individuaini vzhledem k poly-
morbidité i ke komplikacim, zejména myopatii, sarkopenii,
obezité, CHOPN a chirurgickym komplikacim. NejkratSi po-
byt na OCHRIP — umrti do 5 dnli — pokradujici sepse, nej-
Castéjsi odpojeni do 4-6 tydnd; pfiblizny primér 2—-3 mési-
ce; nejdelsi oSetfovaci doba s ventilodependenci 9,5 roku
po encefalitidé a chronické GB chorobé. Pfezivani na DUPV
v domaci intenzivni péci — viceleté i u seniord s kvalitné sta-

Celkova doba MV (I/min) FiOo Spotfeba Oo Celkova FiNy Spotfeba Celkova
léCby O, (hod) (Ibm) spotieba Oo N5 (Ibm) spotfeba (Ibm)
3 24 100 1 2,6 12,6 0 0 0
3 24 80 1 0 22,7 20 2,2 2,2
3 24 60 7,5 30,2 40 4.4 6,6
51 24 40 85,7 116 60 112,6 119
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bilizovanou komorbiditou a klidnym zivotnim rezimem bez
osamélosti.

Ultradlouha uméla ventilace se datuje od 50. let 20. stole-
ti po epidemii poliomyelitidy, zejména ve Skandinavii. Byla
zdUraznéna na konci 20. stoleti ve snaze zajistit pacientiim
pfiméfenou QoL v komunitnim nebo i v domacim prostredi
s transportnimi ventilatory. V téze dobé vznikly v USA ,long-
-term facilities” uréené pro dlouho a velmi pozvolna odpojo-
vané, popf. pro trvale ventilodependentni pacienty. V roce
1998 bylo zalozeno prvni OCHRIP, v roce 2003 prevzalo MZ
CR aktivity s DUPV pro détské i pro dospélé pacienty, které
bylo mozno vratit do rodin; do roku 2009 bylo schvéaleno pfi-
blizné 100 vhodnych pro tuto péci.

Diagnézy, s nimiz jsou z akutnich ARO/KAR/JIP lGzek do-
spéli pacienti na OCHRIP pfijimani, jsou v zasadé zminény
vyse: pfevazuji dekompenzace chronickych kardiopulmonal-
nich chorob, stavy po naro¢nych operacich polymorbidnich
pacientd, stavy po KPR s pfetrvavajici tézkou poruchou vé-
domi s trvajici kardioventilaéni nestabilitou a s neupravenym
vnitfnim prostfedim, progrese CHOPN, diagnézy nervosva-
lové sekundice a vysoké pficné misni Iéze s nutnosti decho-
vé podpory.

Rozdily oproti akutnim IGzkéim: Pacient je veden jako sub-
jekt, postupné bez analgosedace, ¢asto s Uvodnimi anxioly-
tiky a antidepresivy, s 1é€bou zakladni diagndzy, pokud moz-
no bez ATB. Oproti akutni fazi jsou ¢astéjSi komplikace: ven-
tildtorova tracheobronchitida, nikoli VAP; MRSA kolonizace
a infekce, vzacné GIT problémy s Gvodni intoleranci enteral-
ni vyzivy a nalezem Clostridium difficile.

Neurologicka symptomatologie se odviji od akutniho stavu —
motorické poruchy bazalnich ganglii, kognitivi dysfunkce, vy-
jimecné korova slepota. Pfistupuje dlouhodoba sarkopenie,
myopatie, syndrom spankové apnoe centralniho typu, poru-
chy polykani, po dlouhodobé tracheostomii dyskinézy tra-
chealni stény. Tracheoezofagealni pistél se vyskytla u 2 pa-
cientl. Pacienti s perzistujicim vegetativnim syndromem,
s minimalnim védomim mivaji hyperventilaéni sympatomi-
metické unavujici az vyCerpavajici boure, vyzadujici speci-
fické medikace.

Odpojovani: K odpojovani z umélé ventilace se vyuzivaji
sofistikované ventilatory Servo |, SE 300, stfedné naro¢na
skupina je ventilovana SE 900 C, Galileo. Rezimy nejcasté-
ji PCV/PEEP, PSV, CPAP, vzacnéji SIMV. Epizody tréninku
jsou monitorovany, vyuziva se Ayre-T i musle. Specidlni po-
zornost se vénuje zvlihéovani dychacich cest; polykani, oxy-
genacnimu testu, PEFR, schopnosti odkaslat a vykaslat,
mluveni s elektrolaryngem, s fonaénimi tracheostomickymi
kanylami, s reflexni dechovou rehabilitaci, s vysazovanim do
kfesla a vyjizdénim na voziku s transportnim ventilatorem
a O, podle indikace.

Rozdily v odpojovani sleduji: pohyby SpO,, EtCO, pfi RHB,
pfi spontannim dychani v jeho Uvodu a na jeho konci, tachy-
kardizaci pfi spontannim dychani, reakci — desaturaci, even-
tualné bradykardizaci pfi odsavani, fibroskopické kontrole pfi
dekanylaci. Pfi dysfunkci trachealni stény se indikuje spo-
le¢né s pneumology Y-dynamicky stent; je nevyhodou (typu
difficult airway), je-li po ukonéeni UPV v budoucnosti nutné
akutni invazivni zajisténi dychacich cest bez fibroskopické
bronchoskopie.

Z akutnich l0zek jsou pfijimani, bohuzel, pacienti jiz s tra-
cheostomiemi, takze prechod pfes neinvazivni ventilaci po
zrudeni tracheostomie neni nejen bézny, ale ani neni pro pa-
cienty vhodny.

Jsou neodpojitelni pacienti? Jaky vysledek mozno

ocekavat?

e ZUstanou zavisli na kysliku — pfedepsan jeho vyvije¢ —
mozno domU i do ZZ.

e Zistanou zavisli na kysliku a tracheostomii: otazkou je
zvihéeni, fonace, eventualné PEG — mozno domu i do ZZ.

e Zlstanou zavisli na UPV; DUPV pouze do rodiny, ZZ ty-
pu ODIP, ODIOP, OCHRIP blize bydlisté rodiny.

e Zlstanou zavisli na UPV (DUPV) + kyslik kromé trans-
portniho ventilatoru (ULTRA) je nutny individualné kon-
centrator/vyvije¢ O,.

e Maji zaveden stent trachey — po epitelizaci — jako pred-
chozi skupiny.

Propusténi pacienti maji usnadnéné volani ZZS (projekt po-

dobny hluchonémym), kontroly na ambulanci OCHRIP, akut-

ni zdravotni pfihody cestou OUP dospélych FN Motol.

Neodpojitelni pacienti jsou vyjimkou v zahraniéi i v CR;

u dospélych se nejcastéji jedna o progresi CHOPN — GOLD

I1l., popf. IV., neurologické choroby — chron. GB choroba,

ALS, toxické polyradikulneuritidy, vysoké spinalni |éze trau-

matické, postradiacni, stavy po KPR, dfive i myasthenia gra-

vis.

Délka zivota a QALY je rizna — pfi DUPV v rodiné

i u senior(i nékolik let. V dlouhodobé intenzivni pé¢i se spon-

tanni ventilaci se udava celosvétoveé 42 let pfi permanent-

nim vegetativnhim stavu od détského véku (NEJM 1994 —

SZO statistika), v CR 11,5 roku. Odpojeni od ventilatoru ma-

Ze trvat az 1 rok (UK — perzistentni/permanentni vegetativ-

ni stav — nezletila).

Terminalni odpojeni je vnimano velmi rizné. OCHRIP FN

Motol ma v protokolu terminalni analgosedaci pfi celkové ne-

fesitelném stavu, daném zékladni diagnézou a kratkodobym

vyhledem preziti. Zastava komfortni péci a praci s rodinou.

U dlouhodobych pacientll ma emociondlni vazba rodiny

s Castymi navstévami, s kontaktem zasadni vyznam.

| oSetfujici sestry ziskavaji k pacientim vice osobni vztah

¢asto vzdor jejich minimalnimu védomi nebo encefalopatii.

Odlisnosti a vyhled: Problematika a naroky dlouhodobé

umeélé ventilace a vedeni celkového stavu pacienta se ve

svych specifickych narocich odliSuji od rezimu akutnich 10-

Zek. Pozadavek na dlouhodobou ventiloterapii a na dlouho-

dobou intenzivni péci bude ve spole€nostech s rozvinutym

zdravotnictvim, s prodlouzenym prdmérnym vékem,

s komorbiditami dale narlstat, jak je zfejmé z poradnikl pro

OCHRIP, ODIP, ODIOP. Je tfeba dobudovat kontinuitu —

v pfejimani pacienttd z akutnich lGzek, v pfedavani pacientd

do nasledné péce bez kritizovaného nahlého poklesu kvali-

ty, do komunitni mediciny, do rodin. Spoluprace s klinickymi
psychology, fyzio- a ergoterapeuty, s logopedy, s pravniky

i socialnimi pracovniky, s intenzivné zaméfenou HomeCare

pé&i i s Komisi MZ CR pro DUPV atd. je zakladem systému

¢innosti pfi ultradlouhé umélé ventilaci. Ta pfedstavuje ne-
jen metodu, ale je propojena s mnohotvarnym lidskym sub-
jektem a s jeho rodinou v zivotni krizi.
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6. Domaci uméla plicni ventilace — Sance pro
pacienty trvale zavislé na ventilatoru

Cadovd, K.
Oddéleni chronické resuscitaéni a intenzivni péce —
OCHRIP Fakultni nemocnice v Motole, Praha

OCHRIP FN Motol pec€uje o pacienty, ktefi uspésné preko-
nali akutni kriticky stav, ale nadale vyZaduji dlouhodobou in-
tenzivni péci véetné umélé plicni ventilace. Nasim ukolem je
tyto pacienty odpojit od ventilatoru, eventualné zbavit je tra-
cheostomické kanyly a pfedat je dale pfes rehabilitacni od-
déleni nebo pfislusné standardni oddéleni do doméci nebo
sanatorni péce. Bohuzel ne v8echny pacienty se podafi od-
pojit od UPV. | pfes pokroky védy nadale zUstava mala ¢ast
pacient(, ktefi Uspésné prekonaji akutni fazi onemocnéni,
ventilodependentni. Zakladni diagnéza byva nejcastéji pneu-
mologickéa (CHOPN) &i neurologicka (neuromuskularni one-
mocnéni, poranéni kréni michy, stav po neuroinfekci atd.).
Pacienti jsou pfi védomi, obéhové kompenzovani a néktefi
jsou schopni i nékolik hodin denné dychat spontanné. Dfive
byli tito pacienti odkazani na dozivotni pobyt na ARO ¢i JIP.
Dnes se jim diky existenci modernich transportnich dycha-
cich pfistroja, uréenych k domaci péci, otevird moznost té-
mér ,normalniho zivota“ v rodinném prostredi. V roce 2003
byla ustanovena Komise MZ CR pro provadéni doméaci umé-
Ié plicni ventilace. Komise pfidéluje pfistroje pro DUPV na
zakladé zadosti, kterou podava po nalezitém zvazeni situa-
ce zdravotnické zafizeni. DUPV indikuje oSetfujici lékar,
v nasem pfipadé anesteziolog, ale je samozfejmé nutné po-
souzeni i odborniku téch obord, kterym nalezi zakladni dia-
gndza pacienta (pneumologie, neurologie,vnitini Iékarstvi).
Soucasti zadosti o DUPV je psychologické vySetfeni pacien-
ta a vSech osob Zijicich ve spoleéné domacnosti, zhodno-
ceni socialni situace rodiny a lé¢ebny a oSetfovatelsky plan.
Pokud Komise zadost schvali, je pacientovi pfidélen ventila-
tor pro DUPV. Pacient ma 28 dni na to, aby se na novy pfi-
stroj adaptoval a rodina se naucila pfistroj obsluhovat. Oso-
ba, kterd bude zodpovédna za laické oSetfovani pacienta,
musi absolvovat komplexni zaSkoleni v oSetfovatelské péci
véetné péce o invaze a musi také zvladnout praci s pfistroji.
Zacvik na oddéleni probiha formou rooming-in. Na uhradé
dal$i techniky se spolupodili zdravotni pojistovna, pacient
sam nebo s pomoci sponzorl. K nutném vybaveni patfi te-
pelny zvlihéovag, ndhradni zdroj pro ventilator, vykonna od-
savacka, pulzni oxymetr, ambuvak s maskou. Imobilni paci-
enti maji narok i na lizko a vozik. Ventilator standardné pra-
cuje se vzduchem. Pacienti s plicnim onemocnénim potfebu-
ji navic vys$Si pfikon kysliku, coz je vyfeSeno bud instalaci
kyslikového koncentratoru, nebo zasobnikem kapalného
kysliku, které Ize k ventilatoru jednoduse pfipojit. Ventilaéni
rezim a jeho parametry jsou na pfistroji trvale nastaveny
a uzamceny. Nej¢astéji se uziva rezim PCV, VCV a PSV +
PEEP. Pacient pfechazi do péce svého praktického Iékare,
béZnou denni péci provadi zaskoleny rodinny pfislusnik ve
spolupraci s personalem agentury domaci intenzivni péce.
V pfipadé komplikaci je pacient cestou urgentniho pfijmu
smérovan na pfislusné oddéleni (ARO, pneumologie, ORL).
Zachranna sluzba i Oddéleni urgentniho pfijmu jsou
0 pacientovi pred jeho propusténim do domaci péce informo-
vani. Pacienti dojizdéji na ambulanci OCHRIP na pravidelné
kontroly — cca 1krat mésicné.

Za poslednich 5 let pfipravil OCHRIP FN Motol 8 dospélych
pacientl pro DUPV (3krat CHOPN, 2krat progresivni svalo-
va dystrofie — m. Duchénne, 1krat neurofibromatéza — m.
Recklingahusen, 2krat polyneuropatie). VEkové rozpéti paci-
entll je 20-70 let a doba pobytu doma je 2 mésice az 5 let.
V soucéasnosti jsou v domaci péci 4 pacienti. V celkovém po-
&tu pacientd na DUPV v Ceské republice pfevazuiji neurolo-
gickd onemocnéni. Pacientl s plicnim onemocnénim je vy-
razné méné. Pfed pfekladem do domaci péce by pacienti
méli byt v optimalni mozné kondici, s minimem invazi
a ucelné zavedenou medikaci, kterou rodina zvladne.
Z ekonomického hlediska je DUPV levnéj$i nez pobyt na 10z-
ku intenzivni pége — ARO/JIP. Cisla ale nejsou v tomto pfi-
padé hlavnim hlediskem. Pro pacienty je moznost |éCby
v domacim prostfedi financné nevycislitelna. Mohou stravit
nékolik dalich let se svymi blizkymi ve znamém prostredi.
Kandidata splfiujicich kritéria domaci péce pfibyva a DUPV
pfedstavuje jednu z mala pozitivnich motivaci pro zivot.

IV. PEDIATRICKA SEKCE

1. Péée o novorozence s poruchou poporodni
adaptace

Stranak, Z.
Ustav pro pééi o matku a dité, Praha

V souborném sdéleni jsou prezentovany inovované postupy
pfi resuscitaci a primarnim zajisténi novorozencti s poruchou
poporodni adaptace. P¥i resuscitaci novorozencli pouziva-
me sofistikované metody insuflace plic (insuflaci provadime
pomoci resuscitacniho pfistroje s definovanymi inspiraéni-
mi a exspira¢nimi tlaky). Optimalni insuflace plic mize sig-
nifikantné snizit riziko postizeni plicniho parenchymu. Re-
suscitaci u dono$enych novorozencl zahajujeme vzdy vzdu-
chem a pfi kontinudlnim monitorovani oxygenace postupné
zvySujeme frakci inspirovaného kysliku. Cilem adekvatni
oxygenoterapie je snizeni nezadoucich Uc€inkl kysliku
u novorozencl (prevence vzniku brochopulmonalni dyspla-
zie, chronického plicniho onemocnéni a retinopatie nedono-
$enych). U nedono$enych novorozencu s deficienci surfak-
tantu je pouzivana metoda INSURE (INtubation SURfactant
Extubation). Cilem metody INSURE je aplikace surfaktantu
a minimalizace potfeby umélé plicni ventilace u nedono$e-
nych novorozenctl (snizeni pravdépodobnosti indukované-
ho postizeni plic). U novorozencd velmi nizké a extrémné
nizké porodni hmotnosti je metoda INSURE dopInéna ¢as-
nym zahajenim distenéni terapie nazalnim CPAP. Vyhodou
CPAP je eliminace rizik umélé plicni ventilace. V pfipadé se-
Ihani CPAP jsou v souc¢asné dobé preferovany objemové fi-
zené a synchronizované rezimy UPV. Indikace pro zahajeni
UPV byly revidovany vzhledem ke koncepci permisivni hy-
perkapnie.

Zavér: Novorozenecka mortalita v CR je dlouhodobé srovna-
telna s vyspélymi zemémi. Soucasné resuscitacné-intenziv-
ni postupy neonatalni péce jsou zaméfené na snizeni za-
vazné ¢asné a pozdni morbidity (periventrikularni-intravent-
rikularni krvaceni, baro/volumo-trauma, brochopulmonaini
dysplazie, chronické plicni onemocnéni a retinopatie nedo-
nosenych).
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