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Role extraglotickych pomucek v zajisténi dychacich cest na bojisti nebyla i fadu let po jejich rutinnim vyuziti v prostiedi
operacnich salt nebo pfednemocnicni péce zcela jasna. Az v poslednim desetileti se jejich pozice v systému péce o po-
ranéné v poli vyjasnila a zda se, ze pokud vybereme urcitou skupinu poranénych, stavaji se jednou z dilezitych pomucek

k zajisténi dychacich cest.
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Extraglottic devices on the battlefield

The role of extraglottic devices in securing the airways on the battlefield was not be completely clear althought theirs routine
use in operating theaters or pre-hospital care. Only in the last decade has their position in the field become clearer, and it
seems that if we choose a specific group of wounded soldiers, it is become important devices to securing the airways.
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Uvod

Obstrukce dychacich cest byla druhou nejcastéjsi pficinou umrti
v poslednich konfliktech v Irdku a Afgénistanu. Poprvé se dostaly ex-
traglotické pomicky do Tactical Combat Causalty Care (TCCC) v roce
1996. Byly doporuceny jako pomucka na zajisténi dychacich cest ve fazi
Tactical Evacuation Care (TACEVAC). Béhem dalsich 20 let byla k tomuto
Ucelu vyuzivana celd fada extraglotickych pomUcek. V americké armadé
(armada v nejvice bojovych operacich) byl nejpouzivanéjsi pomtckou
k zajisténi dychacich cest King LT (laryngeaIni tubus). McManus et al.
[1] prokazal jeho rychlé a snadné zavedeni u ,combat medicd” v kon-
fliktech v Irdku a Afganistanu. Proto se tento typ pomUcky objevuje
v doporucenich pro TCCC jako prvni. Nicméné Adamsova studie [2]
upozornila na dllezity fakt, a to, ze v polnich podminkach, kdy je ¢innost
zdravotnického persondlu posunuta daleko pfed brany polnich zdra-
votnickych zafizenf existuje zna¢nd variabilita mezi kvalitou a vysledky
jednotlivych operator(, protoze neexistuje jednotny standard a trénink
této heterogennf skupiny poskytujici péci poranénym v poli.

V kvétnu 2012 jeden ze spoluautord vyse zmineéné studie prednes!
pred ¢leny komise pro TCCC (organ, ktery vytvati podobu doporuceni pro
poskytovani péce v polnich podminkéch a sklddd se z1ékafl a nelékarli se
zkusenostmi z urgentni mediciny z prevazné zdpadnich armad) zkusenosti
vyplyvajici z vysledkd dostupnych praci. Na zakladé téchto dat se komise

poprvé rozhodla generalizovat doporuceni o extraglotickych pomdckach
a termin ,uziti LMA (laryngeal mask)" pomUcek béhem TACEVAC féze
nahradila terminem ,uziti SGA (supraglotic airway)” pomucek.

Pojem extraglotické pomdcky (EGA), ktery je pouzivan v dnesni
dobé pro celé spektrum pomdcek zajistujici prichodnost dychacich
cest, je z anatomického pohledu nejpresnéjsi a stava se nejbéznéji
pouzivanym. Nicméné hlavnim divodem ke zméné doporuceni byla
skute¢nost, Ze ze ziskanych dat vyplynulo, Ze EGA jsou v urcitych situa-
cich nejlepsi moznou volbou k zajisténi dychacich cest, a proto by mélo
byt jejich pouzivani standardizovano i v bojovych podminkach [3].

Ktomu, aby bylo mozné doporucit konkrétni EGA v zaplavé nabidky
pomducek, bylo nutné vytvorit presnéjsi hodnotici kritéria. Pro bojové
podminky jsou to pfedevsim jednoduché pouZiti a jednoduchy vycvik
operatord, rychlé zavedeni pomdcky, minimalni komplikace pfi pouZi-
vani, malé a skladné baleni, dlouhé skladovatelnost, vhodnost pouziti
ve vsech podminkach, nizkd cena, a to vie idedIné podpofeno evidencf
v dostupnych studiich.

Pouzivani EGA - jejich zavedeni a trénink — je relativné snadné a
pouzitelné i v bojovych podminkach, coz bylo potvrzeno v nékolika
pracich. Jedna z prvnich praci Studera prokazala, Ze stacf 20minutova
prezentace s praktickym ndcvikem u Combat Lifesaverd a Uspésnost
zavedeni pomdicky King LT-D na modelech byla pres 95 % [4]. Pocatecni
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nadseni z praci podobného zaméfeni ovsem kazi fakt, Ze je nejspise
naprosto odlisné a obtizné srovnatelné zavadéni EGA na modelech a na
redlnych pacientech v redlnych situacich. Mimo jiné i proto byl i pfes
masivni uzivani King LT-D v americké armadé nahrazen i-gel (viz nize).

Proc vyuzivat EGA a neintubovat u traumatu
v podminkach bojisté

Endotrachedlniintubace byla a stéle je ,zlatym standardem” definitivniho
zajisténi dychacich cest v jakémkoliv scénafi. Pokud ovsem vybereme
ur¢itou specifickou situaci, v bojovych podminkach napf. trauma, vylep-
sime scéndf o poranéni struktur dychacich cest a operdtorem s malymi
zkuSenostmi a nemoznostf rutinniho tréninku na Zivych pacientech, je
Uspésnost této metody nepfijatelné nizkd [5, 6]. Hlavnimi pfic¢inami této
malé Uspésnosti jsou nedostatecny trénink v redlnych scénarich, relativné
malé zkusenosti operatér(, nedostatec¢na sedace a relaxace pacientt
a v neposledni fadé okolnosti nehostinného prostred( v bojové situaci
(nedostatek casu, svétla, vybaveni) [7-9]. Navic existuji vazné pochybnosti
o tom, Ze i spravna a rychld intubace je zarukou dobrého vysledku, jak
bylo dokumentovéno v pracich, které prokazaly horsf preZiti intubova-
nych pacientt [10]. Déle je ztejmé, Ze pokud je vale¢né zranéni spojeno
s poranénim struktur dychacich cest, je v tomto pfipadé Uspésnost
orotrachedlniintubace jesté daleko mensi. Jedna z méla praci analyzujici
preventabilni priciny umrti vojakd v konfliktech v Irdku a Afganistanu
dokladovala, Ze poranéni s oblicejovym traumatem zmirali v dUsledku
neschopnosti provést trachealnf intubaci.

EGA byly reportovény vojenskymi zdravotniky jako zdlozni/za-
chranny prostfedek pfi selhané endotrachedlnf intubaci pfedevsim pfi
transportu zranénych na palubdach vrtulnikd. Ze 65 zranénych nebylo
mozné zaintubovat 18 z nich. Jako rescue pomuUcku uzili zdravotnici
EGA a Uspésné ji aplikovali u 16 pacientd [11, 12].

EGA dnes nahradily standardni trachedlnf intubaci v mnoha chirur-
gickych procedurach na operacnich sélech, v nékterych piipadechina
urgentnich pffjmech nemocnic, ale i v pfednemocnicni péci [4, 13-29].
Viyhody EGA oproti standardnf tracheéIni intubaci v polnich podminkach
jsou predevsim ve snadnéjsim a rychlejsim zavedeni pomucky, jedno-
dussim a rychlejsim tréninku. Dalsi vyhodou je nepiftomnost funkéniho
laryngoskopu, a zejména snizujf riziko poskozeni pacienta pfi malpozici.
EGA jsou prokazatelné pomdickou, kterd ma vyssi Uspésnost pfi zavedenf
u vojenskych zdravotnik( nez trachedlni intubace, jak béhem pocétecniho
tréninku, tak i po 3 mésicich [5]. V americké armadé byly v poslednich
letech vétsinové uzivany pouze dvé pomdicky, a to King LT a i-gel. King
LT byl historicky prvni pomdckou, kterou byli vybaveni ,combat medici”
americké armady, zejména proto, Ze jeji Uspésnost ve studiich na mode-
lech bylai u velmi nezkusenych velmivysoka a i ve studiich u pacientl se
srdecni zéstavou byla oproti endotracheadlnfintubaci taktéZ velmi Uspésna
(88 % vs. 58 %) [30]. Druhd pomdicka — i-gel byl pouZit u pacientd se
srdec¢ni zéstavou v prednemocni¢ni péci (pomdcky zavadeli zachranéfi
nebo lékafi) a byl prvnim pokusem zaveden v 90 % pfipadl [22, 43].

Proc¢ muze byt nafukovaci manzeta problém...
Poskozeni nervd je méné casta komplikace pouZiti a zavedeni EGA.
Nejvice jsou poskozenim pochopitelné ohrozeny koncové vétve hla-
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vovych nerv( zajistujici inervaci kolem vchodu do hrtanu. Publikovana
byla poskozeni funkce vétvi nervus trigeminus, glossopharyngeus,
vagus a hypoglossus [31-34, 53]. Nejcast&ji poskozeny nerv, popsany
v kazuistikdch nebo prehledovych pracich, je nervus lingualis. Nejcastejsi
pficiny poskozeni nervovych struktur jsou nevhodné vybrana velikost
masky, Spatnd pozice pomucky nebo pacienta, prefouknuti tésnici
manzety, $patnd technika zavedenf a délka aplikace pomUcky. Poskozenf
koncovych vétvi téchto nervl je kromé nervus laryngeus recurrens
nastésti méné klinicky vyznamné. Poskozeni nervid v souvislosti s uzitim
EGA je nejcastéji popisovano jako neuropraxie zplsobena tlakem.
Pretlak v obtura¢ni manzeté mize nastat, pokud ji prefoukneme nebo
pokud dojde ke zméné okolniho tlaku (napf. pfi vzestupu nadmorské
vysky) [31]. Popsané kazuistiky dokumentuji i neuropraxii v oblasti
hlasivek, kterd velmi pravdépodobné vznikla sekundarnim prestupem
oxidu dusného do manzety béhem anestezie. Autofi, kteff vyse uvedeny
problém popsali, doporucuji ¢asto béhem anestezie kontrolovat tlak
v obtura¢ni manzeté [34]. Vétsina popsanych neuropraxii v oblasti
vchodu do hrtanu a horniho jicnového svérace je docasnych. Nicméné
paréza hlasovych vazl po poskozeni recurrentu mize bytitrvald [34].

Pokles atmosférického tlaku, ktery je vzdy spojen s leteckym trans-
portem zranénych, vede k tomu, ze tlak uvnitf tésnici manzety stoupne
a zvysi tim riziko nervového poskozeni. Studie provedené k ovéreni
klinické zavaznosti tohoto problému potvrdily, ze tlak v manzeté na-
fouknuté pred letem dosédhne béhem letu kritickych hodnot. Pokud je
manzeta nafouknuta béhem letu, dochazi naopak k netésnosti pred
a po pristani [36, 37]. Tato zjisténi vedla k doporuceni, ze pokud se
béhem transportu na palubé leteckého prostiedku vyskytuje pomUicka
naplnénd vzduchem, musi se tlak uvnitf pomUcky ¢asto kontrolovat
a korigovat. Pokud chceme predejit nutné casté manipulaci s tlakem
uvnitf tésnicl manzety, méme nékolik moznostf. Prvnf je uzit automaticky
prostfedek k vyrovnavéni okolniho tlaku, ktery zajisti ufouknuti v pifpadé
jeho zvyseni. Nicnéné nezajisti dofouknuti pfi pfistani. Druhou moz-
nostf je naplnit manzetu tekutinou. Tekutiny se rozpinajf jenom velmi
malo a jejich tlak je béhem letu v podstaté neménny. BohuZel pokud
naplnime tésnici manzetu fyziologickym roztokem (nebo jinou tekuti-
nou), je jejich inicialnf tlak pfilis vysoky [38]. Posledni moznosti je vyuzit
pomdicku, kterd nema nafukovaci tésnici manzetu nebo pomdaicku, kterd

vyuziva ventilu k vyrovnavani tlaku uvnitf manzety se svym okolim.

Rolei-gel vTCCC

I-gel je pomdicka, kterd ma tésnici manzetu tvofenou mékkym gelem
(termoplasticky elastomer). Tento material svym tlakem utésnf okolf
laryngu a pfilne ke tkdni. Tento mechanismus umoznil vyhnout se
potiebé vybavit pomucku nafukovaci manzetou a s ni spojenymi
komplikacemi [56].

Pfi hodnocenf jednotlivych EGA pro potfeby TCCC brala hodnoticf
komise v potaz tyto parametry pomucek — rozmér, hmotnost, potte-
bu tréninku operator(, cenu, trvanlivost, atd. Jednim z dalsich kritérif
byl mimo jiné také fakt, ze pomUcka by méla umozrovat zavedent
v jakékoliv pozici téla a zachrance, napf. na bfise. Zkusenosti, které
méli ,combat medici” z uzivani King LT, neodpovidaly véem témto

pozadavkim.
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Komise zhodnotila vyhody i-gel pro TCCC takto [6, 19, 29, 39-411:
oddéleny kanal pro ventilaci a drendz zaludku
anatomicky preformovand gelova tésnici manzeta misto nafukovaci
snadné zavedeni, trénink a mélka vyukova kfivka
malé riziko aspirace
mozné uzitf ve vsech podminkach a vyskach
nevyzaduje monitoraci tlaku v obturacni manzeté
triletd skladovatelnost
snadna fibroskopicka intubace pres pomUcku
cena

Data ze studif opakované potvrdila, Ze spolehlivost a rychlost zave-
den, stejné jako mira komplikacf pomucky i-gel, je srovnatelnd s ostatni-
mi EGA. Studie na modelech a pfi elektivnich vykonech prokézaly snad-
né zavedeni pomdcky. Tato byla také vhodnou alternativou intubace
béhem laparoskopickych vykont [42]. V porovnani' s ostatnimi EGA byl
i-gel spole¢né s LMA Supreme jednou z nejvhodnéjsich pomicek pro
pouziti nezkusenymi u anestezovanych pacientt [43]. Polat stejné jako
Atef prokazal, Ze riziko aspirace je malé [44]. U simulovanych CBRN (che-
mical, biological, radiological and nuclear) pfipadd byl i-gel nejrychleji
zavedenou pomUckou osobami oblec¢enymi do ochrannych oblekd.

PYi porovnanii-gel a LMA Supreme a ostatnich extraglotickych po-
mUcek byly obé pomUcky vzdy hodnoceny lépe nez ostatni, nicméné
i Henlin i Ragazzi [43, 45] ve svych pracich potvrdili snadnéjsi zaveden(
LMA Supreme nezkusenymi operdtory jak v subjektivnim hodnocen,
tak v ¢asech zavedeni a poctu zavedeni pomdcky na prvni pokus.

Pfesto ma LMA Supreme oproti i-gel pfi porovnani ostatnich pa-
rametrl nevyhody. Jednou z nevyhod je obtura¢ni manzeta plnéna
vzduchem. K naplnénfi potiebujete dalsi vybaveni (v tomto pfipadé
stifkacku), problémem oviem zlstava tlak vzduchu v manzeté a jeho
zmeény pfi aeromobilnfm transportu. Toto u gelové manzety i-gelu ne-
hrozi. Z provedenych praci vyplyvd, ze vzduchové obturacni manzety
vyzadujf Castou kontrolu tlaku v manzeté a jeho Upravu. Dalsim rozdilnym
faktorem je cena. LMA Supreme je pfi porovnani's i-gel drazsi pomUckou.

Pokud chceme v taktickém prostiedi pouzivat pouze jednu z EGA po-
mcek, tak, aby byla zajisténa vzajemna interoperabilita jednotek, je i-gel
jednim z nejlepsich kandidatd. TCCC komise nakonec i-gel vybrala jako
pomlicku, kterd je nejvhodnéjsi k pouziti pfi poskytovani péce v poli [46].

EGA v Tactical Field Care a Tactical
Evacuation Care

Doporuceni drive vibec uziti EGA pred evakuacni fazi neuvadéla.
Existuje viak Uzké spektrum nemocnych, kteff mohou mit z pouzitf
EGA v taktické i evakuac¢ni fazi TCCC prospéch. Jsou to pacienti v hlu-
bokém bezvédomi bez pifmého traumatu v hornich cestach dychacich.
PouZitl EGA nabizf pfileZitost jednoduse zavést a chranit dychacf cesty
pomuckou, kterd je snadno pouzitelnd a mé akceptovatelna rizika

(aspirace Zaludec¢niho obsahu). Bez uZiti EGA zUstava v taktické fazi TCCC
k zajisténi dychacich cest pouze NPA (nasopharyngeal airway — nosnf
vzduchovod). Nosni vzduchovod ma pouze jednu kontraindikaci, tou
je zlomenina lebnf baze a obava jeho zaveden( do nitrolebnf krajiny,
které bylo popsano v literature [47-51]. Viycvik a vyuka v TCCC striktné
uci spravny zplsob zavedeni NPA, tj. spravny Uhel zavedeni do nostrily —
rovnobézné s tvrdym patrem [52]. Mozna i proto nebyla tato komplikace
popséna u poranénych v poslednich konfliktech v Irdku a Afganistanu.
V tomto pohledu jsou EGA taktéz bezpelnéjsi alternativou nez NPA.

Extraglotické pomUcky jsou dudleZitou, bezpecnou a jednoduse
pouzitelnou moznosti v algoritmu zajisténi dychacich cest v Tactical
Field Care TCCC.

Dudkazl o pouziti EGA u pacientl v pfednemocni¢ni péci je celd
fada, nicméné existuje pomérné malo dlikaz(i o pouziti extraglotickych
pomicek u pacientd, kteff maji maxilofacidlni trauma. Ze je pouziti
pomtcek moznéiv pfipadech poranéni dychacich cest, je zfejmé [54,
55], nicméné je jasné, ze mira spolehlivosti a bezpec¢nosti pomucky
klesd. Pokud je ovsem ,combat medic” postaven do situace, kdy ke
zprlchodnéni dychacich cest nelze uzit NPA nebo je tato metoda
nefunkeni, je dalsim krokem chirurgickeé zajisténi dychacich cest. Zde se
potom otevird prostor pro vyuziti extraglotickych pomucek jako rescue
alternativy a moznosti se vyhnout pro vojenské zadchranafe extrémné
narocné situaci, kterou chirurgické zajisténi dychacich cest jisté je.

Potvrzenispravné polohy extraglotickeé
pomicky

Vithalani a kol. [55] u 344 pacientd, ktefi méli zavedeny LTS-D v pred-
nemocni¢nf péci, nechal paramediky subjektivné zhodnotit polohu
tubusu, az poté byla poloha ovéfena pomoci kapnografie. V 85 %
pfipadl se subjektivni a objektivni hodnoceni spravného umistént
EGA shodovala, autofi proto vidi kapnografii jako zdsadni monitoraci
polohy a funkce supraglotické pomcky. Vojenskym zachranafdm
muze pomoci v hodnoceni spravné polohy a funkce i hodnota saturace
periferni krve, protoze kapnograf nenf vzdy k dispozici a stetoskop,
vzhledem k prostiedi, ve kterém se nachazeji (vysoka uroven hluku), je
problematicky pouzitelny.

Zavér

EGA jsou alternativou v zajisténi prichodnosti dychacich cest pro
zranéné, kteff jsou v hlubokém bezvédomi a nemaji poranény hornf
cesty dychaci. Tito zranéni nejsou schopni své dychaci cesty chranit, a
zaroven nékdy potfebujf podpofit ventilaci nebo oxygenaci. EGA jsou
v tomto pfipadé dobrou volbou.

I-gel splnil nejvice kritérii, které si komise TCCC stanovila pfi
porovnavani EGA, a jelikoz se jedna o pomdcku, kteréd je jiz fadou studif
provéfena, davaji ndm publikovana data jistotu, Ze je funkéni alternativou
ve schématech zajisténi dychacich cest v TCCC.
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