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Abstrakt

Mev

Bakalatska prace obsahuje shrnuti nejcastéjsich stavii spojenych s onemocnénim
dychacich cest. Zaméteni prace je predevSim na pediatrii a pfednemocni¢ni

neodkladnou péci. Prace je slozena z teoretické a praktické Casti.

V teoretické ¢asti je popsana anatomie dychaciho systému a odliSnosti mezi
dospélym jedincem a ditétem. Dalsi kapitoly popisuji jednotlivé stavy, které se
Vv pediatrické populaci vyskytuji, popisuji nejc¢astéjsi symptomy a terapii
Vv piednemocni¢ni neodkladné péci. Prace je nastinéna z pohledu zdravotnického

zachranare.

V praktické ¢asti jsou sepsany kazuistiky, popisujici ptipady vybranych
onemocnéni v praxi. Tfi ptipady se tykaji pfednemocni¢ni neodkladné péce s rozborem
postupu zdravotnickych zachranait a dva ptipady se tykaji péce na détské ambulanci a

détském urgentnim piijmu.
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Abstract

This bachelor thesis contains a two part summary of the most common acute
conditions associated with the respiratory system, with a focus on pediatric and the pre-

hospital care. The first part is theoretical and the second is practical.

In the theoretical part, | have layed out a description of the anatomy of the
respiratory system as well as the differences between children and adults. This is
followed by a description of individual diseases, the most common symptoms and
therapy in pre-hospital care.

This thesis is based on a Paramedic point of view of a paramedic and so the
Practical part contains information regarding cases relating to common acute conditions
from practise. Containing three pre-hospital care based cases with step-by-step analysis
and methods chosen by the Paramedic as well as two pre-hospital care based cases in

pediatric emergency.
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1. UVOD

Pfedmétem prace je pfednemocnicni neodkladna péce u déti s akutnim
onemocnénim dychacich cest. Vyjezdy zdravotnickych zachrannych sluzeb k détskym
pacientlim nejsou tak ¢asté, a o to vice dokazou kazdého zachranare zaskocit. Dulezitou
veci je odlisit a rozpoznat jednotlivé stavy dusnosti v terénu, diky kterym jsou zivoty

pacientll ohrozeny.

Dusnost je velice zavazny stav u postizeného ditéte, ktery by se nemél
za zadnych okolnosti podcenit nebo ignorovat. Spravné urceni ptiznakt dusnosti,
s naslednou spravné provedenou prvni pomoci je zaklad pro navazujici odbornou péci.
Progredujici dusnost vede az k zivot ohrozujicimu stavu ditéte, kdy selhava dychani
jako funkce. Na odhad dalsiho vyvoje nemoci poukazuje ptedevsim pfti¢ina a piiznaky.

Po spravném vyhodnoceni celé situace je zahajena adekvatni pfednemocnicni lécba.

Téma ,,Pfednemocni¢ni neodkladna péce o détského pacienta s akutnim
onemocnénim dychacich cest™ jsem si zvolil z divodu strachu a respektu viuci détskym
pacientlim. Touto praci jsem se chtél dozvédét o této problematice vice informact, které
by pro mé byli pfinosem. Doufam, ze ziskané informace jednou vyuziji a aplikuji je do
zavaznych situaci, které jsou popsany v bakalaiské praci. Stavy, které jsem do této
prace zahrnul, se mohou vyskytovat u které¢hokoliv ditéte, a proto si myslim, ze

pfipravenost by méla byt vzdy na misté

Bakalatska prace je sloZzena ze dvou cCasti. Teoretickd ¢ast se zabyva predevsim
anatomickym systémem a jeho odliSnosti mezi dit€tem a dosp€lym jedincem. Dale
popisuje akutni ptipady, charakteristiku jednotlivych onemocnéni, symptomatologii
a zaléceni v prednemocni¢ni neodkladné péci. Do praktické ¢asti jsem zatadil pét
kazuistik tykajicich se akutnich onemocnéni a stavii spojenych s dusnosti.

Nasledn¢ jsem je sepsal a zhodnotil postupy zdravotnickych zachranatrt. Kazuistiky
uvedené v praci se tykaji tonuti, akutni subglotické laryngitidy, alergické reakce
s naslednym otokem a pneumotoraxu. Ptipady, které¢ jsem uvedl do kazuistik, byly

nasledné prevezeny na oddéleni urgentniho ptijmu, détské ARO nebo détsky JIP.



2. ANATOMIE A ODLISNOSTI DETSKEHO DYCHACIHO
SYSTEMU

2.1 Anatomické odliSnosti dychacich cest

Odlisnosti dychacich cest u détskych pacientl spoc¢ivaji predevsim v jejich
délce, Sitce, poddajnosti a neustalém vyvoji. Dychaci cesty jsou vyrazné uzsi, proto
otok muze také zpusobit u pacienta vyssi odpor a zvySenou dechovou Cinnost. Zvysena
dechova Cinnost vede k vyssi spotiebé kysliku organismem. Jednim z nejvétsich rozdilt
je dlouha a tuha epiglottis, ktera vede ptes larynx. Larynx je oproti dospélému jedinci
vyrazné vysoko. Nachdzi se na trovni C4 po narozeni, na tirovni C5 ve véku 6 let
a v dospélosti na trovni C6. Porovnavame vyrazné vétsi jazyk nez u dospélého cloveka,
dale kratky krk a kratkou mandibulu. Nejuzsi misto nachazime v subglotické oblasti,
v oblasti prstencové chrupavky. Stejné jako u dospé€lého jedince je nejuzsi glottis.
Subgloticka oblast je nejvice zranitelné misto pii zajisténi dychacich cest, protoze kviili
podrazdéni mize bez problému dojit k otoku a postextubaénimu stridoru. Vzhledem ke
stavbé dychacich cest jsou déti vice nachylni na obstrukci, ktera mtize vzniknout béhem
sedace nebo po tvodu do anestezie. Dechova insuficience az respiraéni selhani vznika u
rizikovych pacientd kvtili malému priiméry trachey. Se zvySenou dechovou ¢innosti a
nasledné se zvétSenym odporem v dychacich cestach vznika jako komplikace. Bronchy
obou stran odstupuji pod stejnym tihlem jako trachea. Z tohoto diivodu je intubace do
obou bronchtt mozna, kdezto u dospélého jedince pouze do pravého bronchu vzhledem
k jeho odstupu. Pravy bronchus u dospé€lého také predisponuje k aspiraci. Z

N 24

spotfebu kysliku a niz§i rezidualni kapacita vede k hyposaturaci. [1,8,19]

2.2 Anatomie respiracniho systému
2.2.1 Nosni dutina

Nos délime na zevni nos a dutinu nosni. Trojhranné pyramidy jsou typickym
tvarem pro zevni nos. Ten je nadale tvofen kosténou a chrupavcitou kostrou. V kizi
nosu se nachazi velké mnozstvi mazovych Zlazek. Svaly nosu slouZi pfedevSim jako

svérace a rozverace nosnich nozder.

Dutina nosni ma dvé osamocené dutiny, které jsou od sebe déleny nosni

pfepazkou. Sliznice nosnich dutin je pokryta respiraénim epitelem. Je také velice odolna
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a flexibilni vzhledem k mnozstvi bakterii nebo virtim a také k fyzikalnim ¢i chemickym
podnétiim. Prach a rizné necistoty jsou lapeny na fasinky, které funguji jako samocistici
systém. Jsou tvofeny z dvouvrstvého filmu vznikajiciho ze sekre¢nich zlaz

a poharkovych bun¢k. Spoj mezi nosohltanem a dutinou nosni je nazyvan choana.
Nosni pfepazka ma chrupavcitou ¢ast z predni strany a na zadni stran€ je kosténd. Tvrdé
a mekké patro ndm tvoii dolni sténu. Z vnéjsi stény vystupuji tfi nosni skotepy, diky
kterym ma Cloveék rozdelen nosni dutinu na dolni, stfedni, horni a spole¢né priduchy.
Dolni priduch ma v sob¢ usti slzného kanalku. Ze stfedniho priduchu vede vyvod
celistni dutiny a pfednich Cichovych sklipki a z horniho vedou zadni ¢ichové sklipky
spolu s klinovou dutinou. Mezi nosnimi skofepami a septem vede spole¢ny prichod

pro nosni priduchy. Horni sténu tvofi spodina piedni jAmy lebni. Horni sténa je také
ulozistém pro Cichovy organ.

Sliznice vedlejsich nosnich dutin je tvofena fasinkovym epitelem. Rasinky zde
opétovné funguji jako samodistici systém diky kmitavému pohybu. Velikost a rozsah
vedlejSich dutin je u kazdého jedince odliSny. U novorozence jsou jiZ vyvinuty ¢ichové
sklipky a spolu s ristem vznikaji dal$i vedlejsi paranasalni dutiny. Ve v€ku dvou let
vznikaji Celistni, ve véku Sesti let ¢elni a ve veku deseti let klinové. V dospélosti

se dutiny vyviji do kone¢ného tvaru a velikosti. [23]

2.2.2 Dutina ustni a hltan

Dutina tustni slouzi k pfijmu potravy a jejimi vedlejsimi funkcemi jsou dychani
a tvorba feci. Dutina Gstni ma nepravidelny tvar, je ohranicena rty, bazi dutiny Ustni,
tvrdym a mékkym patrem a jejim uzavérem jsou piedni patrové oblouky. Patrové
oblouky s mandlemi, mé¢kkeé patro s uvulou a kofen jazyka nam vytvaii hltanovy vchod
(istmus faucium), na ktery se pfipojuje hltan. Dutina Ustni je plnd malych slinnych

zlazek, které jsou potieba k zvlh¢ovani a usnadnéni polykani. [23]

Vestibulum oris nazyvame prostor, ktery je mezi rty a tvaii na jedné strané

a alveolarnimi vyb&zky na strané druhé.

Jazyk je rozdélen na Sest ¢asti. RozliSujeme pfedevsim koften, télo, $pi¢ku., hibet
a postranni okraje. V mistech pod jazykem se nachazi vyvody submandibularni

a sublingudlni slinné Zlazy.

Ptiusni slinnd Zlaza (Glandula parotis) je nejvetsi slinnou Zlazou. Jeji vyvod je

dlouhy 5-6 cm a Gsti do dutiny Ustni na uroven druhé horni stolicky.
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Hltan (farynx) je organ rozd¢len na tfi ¢asti. Prvni ¢asti je nosohltan
(nasofarynx). V klenb¢ se u déti nachazi tonsila pharyngea. Z boc¢ni strany vyustuje
Eustachova trubice, ktera je spojenim mezi nosohltanem a stfedousim. Choany a mékké
patro nam vytvari piedni sténu nosohltanu. Druhou ¢asti je orofarynx. Jim nazyvame
¢ast hltanu nachdzejici se za dutinou ustni. Na boc¢nich sténach jsou ulozeny kréni
mandle. Hypofarynx je posledni ¢asti hltanu, ktera je popisovana jako hrtanova ¢ast.

[23,24]

2.2.3 Hrtan (larynx)

Novorozenci se rodi s hrtanem malym, Sirokym a oproti dospélému jedinci
vysoko uloZenym. Jeho primérné délka je u obou pohlavi odlisna. U Zen je délka hrtanu
5 cm aumuzi 7 cm. Odli$na velikost méa dopad pfedevsim na hlas obou pohlavi.
Mladym divkam se v puberté zvétsuji hlasivky o 3 mm a u chlapct o 5-10 mm.
Prodlouzeni a zesileni hlasivek ma dopad hlavné na muta¢ni poruchy hlasu. Kone¢na
velikost hrtanu je u dospélého jedince ve veku 23 let. Ve véku 60 let dochazi
ke ,,starnuti hlasu. To znamena, Ze hlas star$iho ¢lovéka ma mensi rozsah, ubyva
na jeho hlasitosti, hlasové vydrzi a jeho barva je ostiejsi. [22]

Pozice hrtanu se nachazi na predni stran¢ krku. Laloky stitné zlazy jsou
lokalizovany na boc¢nich strandch hrtanové stény. Hypofarynx spolu s krénimi tepnami
nachazime za hrtanem. V pfedni ¢asti smérem kranialn¢ lezi jazylka spolu s jazykem.
Hrtan je sloZen z chrupavek spojenych vazivem a klouby. Pfesnéji je sloZzen
ze 3 parovych a 2 neparovych. Chrupavky jsou plné pohyblivé diky svalovym tponim
na pfedni, bo¢ni a zadni st€n&. Pohyb chrupavek ovlada napéti a vzdalenost hlasovych
vazu. [21, 24]

Cartilago thyroidea je chrupavka §titna, paroveé rozdélena na levy a pravy list.
Cartilago cricoidea je chrupavka s nosnou funkci a zaroven udrzuje lumen. Skelet
obsahuje jeste epiglottis neboli hrtanovou piiklopku a chrupavky konévkové. Jejich
funkce spo¢iva v rozevirani a zavirani $térbiny mezi hlasivkami. Stérbina nese nazev
glottis.

Hrtan zajist'uje pratok vzduchu, ktery vydechujeme a vdechujeme. Hlasova
Stérbina je volnd ve tvaru trojuhelniku. Dochazi-li ke vdechovani vzduchu $térbina
se rozsiii a pii vydechu se naopak zuzi. Rychlost proudéni je méfena v 3-5 m/sec
pfi volném dychani.

Fonan¢ni funkce hrtanu vznika kmitanim vzduchu nad hlasivkami. Tén,

12



ktery vydavame, vznika diky tlaku vzduchu, vydechovaného z priiduSnice. Vzduch
zpusobi rozevirani a uzavirani hlasové stérbiny a zptisobi zvuk. Hlavni vyznam
pro tvorbu hlasek mé dutina ustni, které jsou ovlivnény pohybem svalové spodiny.
Souhlasky jsou vysledkem proudéni vzduchu, ktery narazi na piekazky. Re¢ je

pro ¢lovéka jednim z nejhlavnéjSich dorozumivacich prostredkd.

Hrtan je chranén piedeviim svalovinou a slizni¢nim krytem. Ci§téni hrtanu
probiha na zéklad¢ kaslaciho reflexu, ktery je vyvolan podrazdénim bloudivého nervu
nachazejiciho se v hrtanu, hltanu a pradusnici. Kaslaci reflex je vyvolan epiglottis,
ktery ma svij podil na zbaveni necistot hrtanu a celého tracheobronchidlniho stromu.
Taktéz pomaha vypudit uviznuté cizi téleso. Béhem polknuti funguje hrtan jako ochrana
dolnich dychacich cest, tim, Ze zamezuje vniknuti potravy do dolnich dychacich cest
za pomoci kooperace svalll hrtanu s jazykem a dutinou ustni. Polykani ma dvé¢ faze,
kdy v prvni se jazyk zdvihne, mékké patro se stla¢i smérem nahoru a uzavie se
nosohltan. V druhé fazi koten jazyka zakryje hrtanovou piiklopku nad vchodem

do hrtanu a tim cestuje potrava do jicnu. [24]

2.2.4 Prudusnice (Trachea)

Je pridusnice dlouhd 12-13 cm, kterd navazuje na prstencovou chrupavku
hrtanu. Sténa je vyztuzena chrupavkami, které jsou vytvarovany do tvaru podkovy.
Zadni sténa je tvofena z vaziva a hladké svaloviny. Na konci trachey je rozvétveni na

pravy a levy bronchus.[23]

2.2.5 Prudusky (Bronchi)
Pradusky jsou rozvétveny strom sloZeny z trubic vedoucich z oblasti trachey
do plic. Prava pruduska je kratsi a Sir$i nez leva priduska. Je strma a z tohoto divodu

se téleso nejcastéji ukotvi v pravém bronchu. Leva pruduska je dlouha 4-5 cm a vede

vlevo a dolu. [23]

2.2.6 Plice (Pulmonae)

Jsou parové organy, diky kterym miizeme ventilovat. Jejich zakladni tikol
je vymeéna plyntit mezi vzduchem a krvi. Ulozeny jsou v dutin€ hrudni a velikost je
urcena podle velikosti hrudniku kazdého jedince. S velikosti hrudniku se zaroven
ptizpasobuje i tvar. Vyska plic je kolem 25 - 30 cm a véha ¢ini kolem 700 - 800 g.
Prava plice ma vétsi velikost nez plice leva kviili uloZeni srdce. Plice jsou tvarované

jako kuzel a rozliSujeme predevsim plicni bazi (basis pulmonae), plicni vrcholek a hrot
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(apex pulmonalis). Apex je zaobleny a jeho vystup lezi nad 1. Zebrem. Ventilace apexu
je slabsi, proto se zde nachdzi nejvice patologickych procesii. U mladého ¢lovéka jsou
plice rizové a pozdéji béhem stéaii Sednou nebo hnédnou. Zavisi také na misté,
kde se doty¢ny jedinec vyskytuje a kde pracuje.

Baze obou plic je pomérné Sirokd, prohloubend a naseda na brani¢ni klenbu
(facies diaphragmatica). Zevni ¢ast je konvexni, hladka a pfivracena k hrudni stén¢.
Nejmensi na plicich je mediastinalni plocha, ve které lezi plicni branka (hilus), misto, ze
kterého vystupuji priddusky, cévy, plicni tepna a zily. Nachazi se zde 1 mizni uzliny.
Plicni branka je vysoka asi 6 cm a je Sirokd 3 - 4 cm.

Plice jsou slozeny z lalokt. Prava ma horni, stfedni a dolni lalok a leva plice
pouze horni a dolni. Kazdy lalok je tvofen plicnimi segmenty, ze kterych vystupuji

bronchy a jsou vyzivovany plicnimi tepnami. [21, 24]

3. Akutni onemocnéni dychacich cest u déti

3.1 DuSeni pri vdechu

3.2.1 Akutni subgloticka laryngitida
Akutni subglotickou laryngitidou je mySlen predevsim otok hrtanu vyskytujici
se v subglotické oblasti. Nej¢astéjsimi vyvolavateli jsou RSV viry, parainfluenza virus

a adenovirus. Pfi¢inou mohou byt také alergeny. [11]

Akutni subglotickd laryngitida se oproti akutni epiglotitidé vyskytuje Castéji
a ma daleko mirng;si prabéh. Nejvice ptipadi laryngitidy je zaznamenano
Vv chladnéj$im obdobi, konkrétné v dobé listopadu aZ po duben. Nejvice zasazena
kategorie déti jsou od kojeneckého véku az do véku Sesti let. Jako u kazdého

onemocnéni existuji i vyjimky. [11]

Klinické ptiznaky maji velice rychly a nahly pribéh v fadu hodin a zejména
Vv noci. Nejvice pfevazujicim pfiznakem je suchy, drazdivy a St€kavy kasSel, ke kterému
se postupné piidava inspiracni dusnost. Ta vznika na zakladé otoku v subglotické
oblasti. Béhem inspira¢ni dusnosti je zieteln¢ slySet inspiracni stridor. Pfi vzniklém
a postupné rozrustajicim se otoku laryngu je pfitomno auxiliarni dychéani a pacient
zatahuje jugulum. V pozd¢jsi fazi dochazi k zatahovani 1 podzebii. Vzhledem k otoku,

ktery tvoii prekdzku, dochazi k nedostate¢né ventilaci a nasledné se u pacienta rozviji
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cyanéza, objevuje se agitovanost anebo letargie. Subfebrilie nebo febrilie nemusi byt

U pacienta pfitomny. Vyjimkou neni ani afonie nebo zastfeny hlas. [3,4,18]

Posadka Zdravotnické zachranné sluzby by neméla dité¢ vice rozruSovat. Nejlepsi
cestou, jak vysetfit dit€ je u jeho matky s minimalni intervenci, protoze vétsi rozruseni
ditéte mize zpisobit zhorSeni stavu pacienta. Ke zhodnoceni klinického stavu
a zavaznosti laryngitidy pouzivame skorovaci systém podle Downese. Od celkového

skore odvijime terapii. Postup 1écby je nasledujici:
< 2 body — kortikoidy

4-7 bodi — hospitalizace na JIP

> 7 bodu — intubace

po terapii < 2 body — dimise (tzn. bez stridoru)
Vysetieni zdravotnickym zachranaiem ABCDE:
A — dychaci cesty jsou zuzené, ale pruchozi

B — pfitomna dyspnoe, tachypnoe, hyposaturace, St€kavy kasel, ktery je pro laryngiridu
typicky, auskulta¢né stridor, ktery je zprva inspiracni a poté i exspiracni, periferni
cyanoza vzlhedem ke zhorSenimu dychani, zvySena dechova ¢innost, zatahovani jugula
a pozdéji 1 podzebii

C — puls na radialis je hmatatelny, krevni tlak se pohybuje v normé a kapilarni navrat

vétSinou podle stavu ditéte, barva kiize je bleda aZ cyanoticka
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Tabulka 1 - Downesovo skore. Zdroj: Seblovad, 2018; str. 356

body 0 1 2

Inspiracéni Selesty Normalni Drsné Oslabené

Stridor Neni Inspiraéni Inspiraéni i exspiraéni

Kasel Neni Drsny Stékavy

Retrakce hrudniku Neni Jugulum a nad Stejné + mezizebii a p
klicky alarni
souhyb

Cyanoza Neni Ano pfi Fi02 0,21 | Ano pii FiO2 0,40

Hodnoceni sou¢tu boda

Nad 3 body Urgentni stav

Nad 4 body Inhalace adrenalinu

Nad 7 boda Trachealni intubace a
UVP

V ramci diferencialni diagnostiky lze akutni subglotickou laryngitidu zaménit s:
- akutni epiglotitidou,

- anafylaxi,

- akutni laryngotracheobronchytidou,

- akutni bronchopneumonti,

- aspiraci ciziho télesa,

- tumorem,

- gastroezofagealnim refluxem.

Terapie akutni subglotické laryngitidy zacind jiz pted piijezdem RZP,
kdy operatorka ZOS navadi rodice postizeného ditéte, aby za kazdou cenu dité
inhalovalo studeny vzduch. Tento zptsob terapie je v zimnich mésicich ideélni
vzhledem k zim¢ ve venkovnim prostiedi. Pokud je venku tepleji, doporucuje se pouzit
lednici nebo mrazak. Studeny vzduch, ktery dit¢ inhaluje zmirfiuje otok vznikajici
Vv dychacich cestach. Pokud se dit¢ dostane do kritického stavu je nutno zvazovat

intubaci.
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Medikace, kterou podava zdravotnicka zachranna sluzba, je rozdélena na:

- Kortikoidy — podavaji se i.v., i.m nebo p.o. V tomto piipadé podavame
Dexamethazon 0,15 — 0,6 mg/kg, maximalni moZna podana davka je 16 mg. Studie
prokazaly, ze podani mensSich davek ma totozny ucinek jako pti davce vyssi. Kortikoidy

maji vyhodu, ze maji protizanétlivy efekt. [1,5]

- Adrenalin — inhalace adrenalinu, ten ma vazokonstri¢ni efekt a zaroven
redukuje vznikajici edém v subglotickém prostoru. U stiedn¢ zdvaznych anebo

zavaznych stavii podavame maximalné 5 mg na davku. [1,4]
- Kyslik — podle saturace, eventualné intubace.

V poslednich letech neni doporuc¢eno podavat prednisonové Cipky
(Rectodelt supp.). Cipky maji del$i nastup uéinku, kratsi pologas ptisobeni a podavaji

se ve vysokych davkach. Jedna davka Prednisonu ¢ini 100 mg. [1,4]

3.2.2 Akutni epiglotitida
urgentni mediciny détského véku. Epiglotitida je bakterialni zanét hrtanové ptiklopky

a vchodu do hrtanu. [1]

Nejcastéjsim ptivodcem onemocnéni je bakterie Haemophillus influenzae typu b,
proti které je od roku 2007 zavedeno o¢kovani. V dnesni dobé¢ je nejcastéjSim
puvodcem stafylokok. Vékova kategorie, kterou onemocnéni postihuje, je v rozmezi

od 1 - 6 let. Onemocnéni za¢ina nahle z plného zdravi jedince.[11]

Klinicky obraz mé velice rychly rozvoj. Epiglotitida se projevuje prudkym
vzestupem teplot dosahujicich hodnot az 40 °C. Dité si stéZzuje na odynofagii (bolest
v krku) a dysfagii (bolest polykani), ktera zptsobuje vytékani slin z dutiny ustni
a dysfonii. Dité€ je neobycejné klidné, nenatikd a neplace. Soustiedi se predevSim
na dychani, které je povrchni, opatrné a pro dité vysilujici. Auskultaéné mizeme slySet
inspiracni stridor a prodlouzené inspirium. V t¢Zkém stavu je pfitomen stridor
I pfi expirium. Dité se snazi byt v polosed¢ s mirnym piedklonem s hlavou zaklonénou
a polootevienymi usty. Pfi progresi je zavaznym stavem ,,tichy* hrudnik, projevujici se

vymizenim dechovych fenoménti s nahlou poruchou védomi. [17]
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Dle vysetirovani ABCDE lze uzit nasledujici postup:
A — dychaci cesty jsou zizené a skoro neprichodné

B — dyspnoe, dité bez kasle, auskultacné tézky stridor, zvysenad dechova prace,
dysfonie, zatahovani jugula a podZzebii

C — hmatny puls na a.radialis, tachykardie, tlak krve je v norm¢ a kapilarni
navrat podle stavu ditéte, mozna cyan6za

V pfednemocni¢ni neodkladné péci je dileZity rychly transport do nemocnice.
Nejlepsim zptuisobem, jak dité transportovat je v sedé a v klidu. Dité je v ohrozeni
Zivota, a proto je nejlepSim fesenim intubace. Pokud nelze skrz otok intubovat je
doporucena tracheostomie. V nemocni¢nim stiedisku se podéavaji intraven6zné

antibiotika s citlivosti na pivodce. Nejvice se uZivaji cefalosporiny 3. generace. [1]

3.2.4 Aspirace ciziho télesa

Aspirace ciziho télesa je d¢j, pti kterém dojde k vniknuti ciziho materialu
do dychacich cest. Tento d&j nastava pii aktivnim vdechu. Aspirovat té€leso muze
pacient pii plném védomi nebo s poruchou védomi. Malé déti jsou ohroZeni aspiraci
matefského mléka nebo potravin jako ofechy, hrasek, sladkosti, rizné stavebnice
a hracky. Vzhledem k anatomickému postaveni zlistane téleso nejcastéji v pravém
bronchu. Jakmile dojde k obstrukci dychacich cest, dostava se vzduch dovnitt, ale ven
uz nikoli. [11,13]

Do klinickych ptiznaki patii kaSel, zménu hlasu a stridor. Stridor je inspiracni
a provazen akutni duSnosti S objevujici se cyan6zou. Dité je neklidné, place, je
tachypnoické. Oslabené dychani je slySet nad oblasti, kde se vytvoftila atelektaza.
V nejhorsich ptipadech dochdzi k apnoi a bezvédomi. V tomto stavu je zapotiebi

prohlédnout okamzité dutinu Gstni a zacit s KPR. [1,4]
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Dle algoritmu ABCDE postupujeme takto:
A- obstrukce dychacich cest, zizené DC

B — kasel, auskulta¢né inspiracni stridor, zatahovani jugula, zvySena dechova
¢innost, dyspnoe

C — hmatny puls na radialis, tachykardie, tlak krve v normé¢, ptetrvavajici
cyanoza

Prvnim krokem pro laika je pied zavolanim sanity zkouset vypudit téleso
jako laik pouzijeme Gordoniiv manévr, kdy dité oto¢ime na bficho a péti udery mezi
lopatky zkusime téleso dostat z dychacich cest. Pokud se situace nezmeénila, oto¢ime
dit¢€ na zada a dvéma prsty stla¢ime hrudnik celkem pétkrat. U déti od Sesti let véku
je doporuceno pouzit Heimlichiv manévr. Heimlichtiv manévr se doporucuje pouzit
U pacientt pii védomi. Manévr se provadi tak, ze se zachrance postavi za zady postizené
osoby, pevn¢ ho obejme ze zadu, ruce spoji na urovni epigastria a siln¢ zatla¢i pétkrat
po sobé. Dulezité je tlacit smérem k branici. Pokud se nepodaii téleso vytahnout
z dychacich cest, dité upada do bezvédomi, dochazi k néhlé zastavé ob&hu a nasledné
smrti. Dité podezielé z aspirace hospitalizujeme na ORL. Uvizlé téleso se vypuzuje

za pomoci rigidniho bronchoskopu. [2,13]

2.2.5 Alergicky otok v laryngu a subglotickém prostoru

Anafylakticka reakce je stav, ktery miize vyustit az v Zivot ohrozujici situaci
ditéte. NejCastéji je vyvolana Iéky, potravinami nebo hmyzim bodnutim. Po kontaktu
s alergenem je diilezité na anafylaxi myslet a poptipad¢ zacit s 1écbou. Kazdy jedinec
vystaven anafylaktické reakci musi byt transportovan do nemocni¢niho zafizeni a byt
hospitalizovan. Jednim Zivot ohrozujicim stavem, ktery mlze vzniknout je otok laryngu.

[14]
Klinicky obraz

Priznaky anafylaxe vznikaji tésné po kontaktu s alergenem. Projevuje se
predevsim palenim kiize, svédénim kiize hlavné na nohou a rukou, zarudnutim, otoky
a kovovou chuti v tstech. Otok, ktery bez 1é€by neustéale nariistd, zpiisobuje stridor,
dusnost vedouci k dechové insuficienci ptechazejici v bronchospasmus

a bronchokonstrikci. Vyjimkou neni ani hypotenze, zvraceni, zavraté a slabost.
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Postizena osoba muze upadnout do kolapsu s rozvijejicim se hypovolemickym sokem.
[1,13]

Dle vysetieni postupujeme ABCDE:
A — pacient ma zizené dychaci cesty, pfitomnost otoku jazyka

B — ptitomnost inspira¢niho stridoru, auskultacné piskoty a vrzoty, dyspnoe,
zvysena dechova Cinnost, pacient zatahuje jugulum

C — vzhledem k hypotenzi slaby pulz na periferii, ptitomna tachykardie, barva
ktze ruda

D —rozvijejici se porucha védomi

E — klize zarudl4, petechie, kopftivka, exantém (puchyie)

Terapie

Nutnosti je zah4jit oxygenoterapii brylemi nebo maskou i bez toho, aniz by byly
pritomny znamky dusnosti nebo hypoxie. Pacienta se snazime uklidnit, pofidit mu
tepelny komfort. Lezi-li pacient v bezvédomi, uvoliiujeme dychaci cesty zaklonem
hlavy a pfedsunutim celisti. Pokud pacient nékdy v Zivoté prodélal anafylakticky Sok,

nosi u sebe priikaz alergika. Rodic¢e by u sebe méli také mit Anapen nebo Epipen. [1,13]

U postizeného pacienta zavedeme intravenozni vstup. Pokud to nelze, zajistime
intraosealni vstup. Lék, ktery se pouziva pii prvni volbé je Adrenalin. Davkovani
pro déti je 0,01 mg/kg — 0,03 mg/kg. Podava se predevsim intramuskularné. Nelepsi-li
se stav pacienta, lze podavat po 3 minutach znovu. Pfi dal§im podani pacienta
monitorujeme. Lékem druhé volby jsou kortikosteroidy, konkrétné Metylprednizolon
(10 mg/kg) nebo Dexamed (1 mg/kg). [1,13]

Pfi transportu do nemocni¢niho zafizeni podame ditéti na cestu Ringer laktat 1/1

nebo Hartmanniv roztok rychlosti 20 ml/kh/h. [13]
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3.2 DuSeni pri vydechu
3.2.1 Bronchiolitis Acuta

Akutni zanét pradusek je zdvazné onemocnéni tykajici se pfedevsim
novorozencu a déti do dvou let. Infekt zptisobuje v distalni ¢asti dolnich dychacich cest
zanét, ktery vede k otoku, k nadprodukci hlenu a spasmu zptisobujici obliteraci
bronchiolu. [4]

Onemocnéni se projevuje dyspnoii, ktera nereaguje na bronchodilatancia,
nasledné je zvySena dechova prace, je slySet grunting, vidime nazélni souhyb
a auskultac¢né slySime inspiracni praskoty s exspira¢nimi vrzoty. V hor§im ptipadé

dochazi k cyanodze vedouci k respiraéni insuficienci az respiratnimu selhani. [4,6]

Prvotnim krokem v 1éEb¢ je zavést intravenozni vstup, provést oxygenoterapii
a inhalovat mukolytika nebo NaCl 3 %. Doporucena je sedace ditéte. Lécba za pomoci
B antagonistl a steroidii v inhala¢ni formé je zcela bez efektu. Pokud se ani po zaléceni
stav ditéte nezlepSuje, je indikaci zajiSténi dychacich cest za pomoci endotrachealni
intubace. Provadi se bronchidlni lavaz a pacient je na neagresivni konvenéni UPV. Déti
trpici akutni bronchiolitidou je nutno hospitalizovat na specializovaném pracovisti. PIné
rozvinutd nemoc muze zpusobit v budoucnu komplikace jako ARDS, spontanni PNO

anebo pravostranné srde¢ni selhani. [4,6]

3.2.2 Asthma bronchiale

Astma je jednim z nejcastéjSich a zdvaznych chronickych onemocnéni
Vv détském veéku. Onemocnéni pievlada predevsim u chlapci nez u dévcat a také plati,
ze se u chlapct vyskytuje diive. Pfi¢inou vzniku je genetickd predispozice a nepfiznivé
vlivy okoli. Charakteristikou onemocnéni byvaji exspira¢ni zachvaty dusnosti vyvolany
bronchialni obstrukeci, tlak na hrudi, hvizdani, kasSel a dusnost zvlasté v noci nebo rano.

Epizody jsou obvykle reverzibilni za pomoci 1€¢iv, nebo vymizi spontanné. [4,6]

Projevy astmatu jsou pfi tzv. exacerbaci astmatu. Exacerbace vyusti pii infektu
dychacich cest zptisobeného viry. Mohou za to také alergeny, kout z cigaret nebo
namaha (pfi sportu). Bronchidlni astma je u déti predevsim alergické a postupem casu

muze plné vymizet, coz neznamena, ze se nemuze v dospélosti vratit. [13]
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Klinicky obraz

Bronchialni astma se projevuje u déti po kontaktu s alergenem, cigaretovym
koufem, zplodinami z motorti nebo 1éky. Pfiznaky mohou vymizet spontanné
nebo za pomoci 1é¢iv. Typické je pro astma piskani pii expiriu. Nékdo udava bolest
na hrudi s pfitomnosti kasle.

U postizenych pacientli dochazi k hypoxii a pacient vyhledava ortopnoickou
polohu. Kasel se méni z produktivniho na neproduktivni. Vzhledem k velkému
dechovému tsili, které dité vyviji, dochazi k zatahovani jugula nebo mezizebfi.

DalSim ptiznakem je progredujici dusnost. Pacient vykazuje neklid a slabost.
Vydech je Sestkrat delsi nez nadech. Auskultacné slySime piskoty a vrzoty. Dité
je tachypnoické a jsou pfitomny znamky snizeného srde¢niho vydeje.

Ptiznak, kdy se celkovy stav ditéte kriticky zhor$i, nastava po ,.,tichém
hrudniku®. Je to vymizeni zvukovych fenomént (hvizdani a expiracni vrzoty) a snizeni
proudéni vzduchu. Nastdva obstrukce bronchtl a porucha plicni funkce. Zachvaty

astmatu trvaji vétsinou do tficeti minut. [4,5,9]
Terapie

Akutni lécba astmatického zachvatu se opird o odstranéni bronchialni obstrukce,
kdy je potfeba dosdhnout normoxémie. Prvni volbou je oxygenoterapie a uklidnéni
détského pacienta. Ditéti miizeme podat smés s héliem (60:40) pomoci oblicejové
masky. Farmakoterapie zahrnuje redukci otoku sliznic kortikosteroidy. Vhodna je
inhalace Budenosidu (10-20 pg/kg/puff). Pokud je u¢innost pii zachvatu nizka
aplikujeme Dexametazon (0,6 mg/kg i.m nebo i.v). Dal§im lécebnym krokem je
vypuzeni sputa pomoci mukolytik. Inhalaéné podavame n-acetylcystein (10 mg/kg).
Ttetim krokem v 1é¢bé je podani bronchodilatancia. Pro dlouhodobou 1é¢bu je vhodné
pouzit inhalacné Salbutamol (100 ug = 2 puffy) nebo Ipratropium (0,1-0,5 mg/puff).
Pfi malé ucinnosti je vhodna aplikace p.o. napt. Terbutalinu, Albuterolu nebo
Adrenalinu.

Pokud dité nereaguje na farmakoterapii pouzivame termin tzv. Status astmaticus.
Jedna se o stav, kdy se nedafi zmirnit obstrukci bronchti a zvySuje se respirac¢ni
insuficience. Aplikujeme Salbutamol pomoci nebulizace.

Ventolin nafedime - 2 ml roztoku a 2 ml NaCl. K podpoie vyuZijeme jesté

kortikosteroidy Solu-Medrol 1 mg/kg nebo Hydrokortizon 2-10 mg/kg. Lécbu vedeme
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10 % MgSO4 v podani 2-8 mg/kg/h kontinualné a hned poté aplikujeme Aminofylin
v davce 5-6 mg/kg bolusové a 0.6 - 0.8 mg/kg/h kontinudln¢. Pokud nedochazi
ke zlepSeni, je indikaci trachealni intubace a UPV. [4,5,12]

3.3 Pneumotorax
Pneumotorax je Zivot ohrozujici stav, pii kterém se hromadi vzduch v prostoru
mezi visceralni a parietalni pleurou a nasledné dochazi k ¢aste¢nému nebo plnému

zkolabovani plicniho parenchymu. [7,9,10]

Spontanni pneumotorax je spojovan s infekci respiracniho traktu u déti.
Jeho vznik je zapfic¢inén rupturou subpleuralniho emfyzému v horni ¢asti plic. Vzduch,
ktery pronikl mezi visceralni a pleuralni listy, vede ke kolapsu plice kvili utlaCovani
pleuralniho prostoru. Vysoky nitrohrudni tlak a plicni kolaps rozviji dechovou

insuficienci. Hromadici se vzduch zptlisobi ttlak srdce a snizeni srde¢niho vydeje.

Tenzni pneumotorax vznika neustalym nartistinim nitrohrudniho tlaku
V pleuralni duting, plicniho kolapsu a pfesunu mediastina na opacnou stranu. Utlakem

dutych cév dochézi ke snizeni zilniho navratu. Zivot je ohrozen neovlivnitelnou reflexni

vvvvv

Traumaticky pneumotorax vzniké na podkladé tupého (pad) nebo penetrujiciho
poranéni (stfelné, bodné, se¢né rany). Behem traumatického pneumotoraxu dochézi
u vétsiny lidi, vzhledem k poranéni, k hromadéni krve v pleuralni duting. Tento stav se

nazyva hemopneumotorax. [7,24]

Iatrogenni pneumotorax vznika v diisledku zdravotnického nebo 1é¢ebného
vykonu. Nejcastéjsi vykony, pii kterém je pneumotorax vyvolan jsou kanylace horni

duté zily pies v. subclavia nebo pii umélé plicni ventilaci. [7,22]

Otevienym pneumotoraxem nazyvame stav, porusi-li se hrudni sténa traumatem
a vzniklym otvorem pronika vzduch do pleuralni dutiny. Vzduch se nasava do plice
pomérné rychle a dochazi k vlajicimu mediastinu. Pii vdechu se mediastinum piesouva
na zdravou stranu a stéZuje nadech, a pti vydechu se pfesouva na stranu postizenou
a stézuje vydech. Dulezité je také mit na paméti, ze otevieny pneumotorax se mtize

kdykoliv zménit v pneumotorax tenzni, ktery ohrozuje Zivot postizené osoby. [7]
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Klinicky obraz

Ptiznaky zé&visi pfedev§im na intenzit€ a rozmanitosti plicniho selhani. Typické
pro pneumotorax je oslabeny poslechovy nélez, kdy vymizi dychaci Selesty a dechové
exkurze na jedné strané, hypersonorni poklep nad hemitoraxem a rozvoj podkozniho
emfyzému. Nejvice se projevuje syndrom dechové tisn€ s bolesti na hrudi, snizenym

srde¢nim vydejem, dyspnoi, tachypnoi, hypotenzi, hypoxémii. [3,4]

Diferencialni diagnostika je rozmanita. OdliSujeme riizné stavy, které zptisobuji
dusnost, kasSel a bolesti na hrudi. Mezi né fadime naptiklad akutni infarkt myokardu,

akutni srde¢ni selhani, plicni embolii, NPB nebo disekujici aneurysma aorty. [3,9]
Terapie

Spontanni pneumotorax vyzaduje konzervativni 1é¢bu, pokud pacient
nevykazuje znamky dusnosti. Zhoji se vétSinou do 14 dnil.

V PNP je zaléceni pneumotoraxu punkci hrudniku a nasazenim Heimlichovy
chlopné. Punkce se provadi ve 2. — 3. mezizebii v medioklavikularni ¢afe v oblasti
nad hornim okrajem Zebra. Je to z divodu prochazejicich nervi na spodni ¢asti zeber.
K punkci pouzijeme kanylu o prusvitu 22 G, u starSich déti 18 G. Po vykonu
dodrzujeme klidovy reZzim a monitorujeme vitalni funkce. Transport pacienta probiha

Vv sedé s oxygenoterapii o vysokém pratoku. [4,7]

3.4 Tonuti

Tonuti vznika po potopeni hlavy pod tekutinu, kterd vede k duseni a k zastavé

srdecni ¢innosti. Utonuti je pouzivano pro stav, kdy dochézi ke smrti hned anebo

po 24 hodinach od trazu. [1]

Déti se nejcastéji topi v bazénech nebo rybnicich a dospivajici jedinci
Vv pfirodnich vodach anebo na verejném koupalisti

Topici ¢lovek se dostava do stadia panického strachu s naslednym rozvojem
laryngospasmus a apnoe. Nasledn¢ se dotycny pokousi o usilovné a hluboké dychani,
lidi, coz se oznacuje jako ,,suché* tonuti. Zbylych 90% prodéla aspiraci, kdy tento stav
nazyvame ,,mokré* tonuti. Dal$i odliSnost hledame ve vode¢, zdali se jednalo o vodu
slanou nebo sladkou. Po aspiraci sladké vody dochazi k deaktivaci surfaktantu

s kolapsem plicnich sklipkii a rozvojem atelektaz. Diky vstiebavani vody do plic,
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kterému nelze zabranit, dochazi k hemodiluci, hemolyze a poruse rovnovahy iontu.
Aspirace slané vody zpisobuje stagnaci v plicnich sklipcich, ktera zacne piestupovat
Z intravaskularniho prostoru do plicnich sklipki. Kone¢nou fazi je vznik plicniho

edému. [2,4,13]

Musime dbat hlavné na teplotu vody, protoze pokud je teplota nizsi nez 20 °C,
dochazi ke zpomaleni organismu (zpomalena funkce dychani a srdecni akce). Tlak je
udrzovan v dostatecné hodnot¢ diky vazokonstrikci, coz nam zajistuje dostatecnou

perfuzi mozkové tkané. [20]

Charakteristika klinického obrazu je odvijena pfedevs§im od stupné poruchy

védomi a stupné respiracni tisné az po vznikajici apnoi.[13]

Zakladem celé terapie je technickd prvni pomoc, kterou nesmime podcenit.
Dulezité je pti vytahovani postizené osoby pouzit i kolegu. Je to z hlediska bezpecného
zachraiovani. B€hem vytahovani musime myslet pfedev$im na mozné poranéni kréni

patere. V ptipadé podezieni nasazujeme kréni limec jiz ve vod€. Po vytazeni pacienta na

.....

vvvvvvvv

Pokud neni u pacienta pfitomna spontanni dechova aktivita, 1ze jej napojit na UPV za
pouziti PEEPu (5 cmmH20). PEEP je oznacovan pro pozitivni tlak na konci vydechu,
ktery brani zkolabovanim alveolt. Aby nedoslo k podchlazeni je zapotiebi sundat z
pacienta mokry odév a zabalit ho do ptikryvky. Je-li pacient podchlazen, resuscitace se
protahuje az na jednu hodinu. Vyhodou je vyuziti letecké zachranné sluzby k pievozu

do nemocnice. Pacient napojen na UPV je pfevezen na ARO. [1,4]

3.5 DusSeni pri vdechu a vydechu

3.5.1 Pneumonie

Pneumonie je akutni zanét tykajici se oblasti respirac¢nich bronchiold, alveoll
a plicniho intersticia. Pneumonie byva Casto v prvnim roce zivota a poté se vyskyt
rapidné snizuje. Odhad nakazenych déti do péti let v Ceské republice ¢ini kolem

30 000 ptipadii rocné z toho 7-15 % déti vyzaduje hospitalizaci. [6,11]
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Patofyziologie

Plicni zanéty jsou nejcastéji zpusobovany bakterialni, virovou, mykotickou
a parazitarni infekci. Mezi pneumonitidy, coz je oznaceni pro neinfek¢éni pneumonie,
muzeme zatadit typy inhalacni, hypersenzitivni (alergické) a iatrogenni. Déale mezi né
fadime pneumonie hypostatické a reten¢ni, ty jsou bez infek¢nich pti¢in a projevuji se
az diky sekundarni bakterialni infekci. Onemocnéni klasifikujeme podle rtiznych

hledisek. [6]

Do klasifikace dle epidemiologie patifi komunitni pneumonie vznikajici mimo
nemocnici nebo byla objevena u pacienti do 48 hodin, ktefi béhem 14 dnt nebyli
hospitalizovani ve zdravotnickém stfedisku. Pacienti netrpi chronickym plicnim
onemocnénim. [6]

Typicka pneumonie v klasifikaci dle klinického prabéhu je zptisobena
pneumokokem. U déti jsou priznaky typické rinofaryngitidy, otidy nebo
konjunktivitidy. [6]

Atypickou pneumonii, jejimz agens jsou mykoplazmata a viry, vyvolava u déti
vzacné chlamydie nebo legionella. Mykoplasmova pneumonie vyskytujici se u batolat
¢1 predskolaka je vzacnéjsi nez u Skoldkl a adolescenttl, ktefi mivaji intenzivnéjsi
imunitni odpovéd'. [6]

Klasifikace podle RTG obrazu ma ve svych fadach bronchopneumonii, zanét
Sifici se z bronchidlniho stromu do plicniho parenchymu. Nejc¢astéjsi vyvolavatel je
Staphylococcus aureus. [6]

Alarni pneumonie napada celé plicni kiidlo, lobarni plicni laloky a zptisobuje
zmény struktury plicnich sklipki. U déti se tvoii okrouhlé zastinéni. Bronchogram je
negativni. Alarni pneumonii zptisobuji nejcastéji Streptococcus pneumoniae.

Intersticialni pneumonie postihuje podle nazvu intersticium. Nejcastéji
vyvolavacem jsou viry a vzacné Mycoplasma pneumoniae.

Klasifikace podle zavaznosti délime na lehkou, ktera se projevuje jako kasel
bez doprovodu dusnosti. Pfiznakem muize byt i tachypnoe s rymou ¢i faryngitidou.
Stiedné t€zka pneumonie se projevuje kaslem a tachypnoii. Pfitomna je mirna duSnost
a zchvacenost. Pacienti jsou 1éceni ambulantné nebo jsou urceni ke kratké hospitalizaci.
Tézkou pneumonii charakterizuje kasel, tachypnoe, kojenci jsou neschopni pit a béhem
dusnosti jsou zapojovany piidatné dechové svaly. Pacienti jsou uloZeni na oddé€leni JIP

nebo ARO. Dle rozd¢€leni podle zavaznosti se také odviji vyhodnoceni 1€cby, at’ uz se
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jedna o ambulantni, nutnou hospitalizaci anebo ulozeni pacienta na jednotku intenzivni
péce. [6,15]

Pneumonii z nejvétsi Casti zpusobuji Streptoccocus pneumoniae, Haemophillus
influenzae a Moraxella catarrhalis. Atypickymi agens jsou Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydophila pneumoniae a Legionella pneumophila.

Pneumonie vznika v téle inhalaci, aspiraci, hematogenné nebo lymfatickou
cestou. Nejcastéj$im zpisobem je inhalace bakterii do dychacich cest a plicnich sklipkii.
Respiracni trakt od alveoll az po tracheobronchidlni strom je sterilni. Pokud jsou
vytvofeny protilatky a je pfitomno malé mnozstvi makrofagi, infekéni agens,
které proniklo do alveold, je obaleno protilatkami typu IgG a nasledné je pohlceno
alveolarnimi makrofagy, které infekci zni¢i. Do pul hodiny je plice opét sterilni. Jestlize
proniklo do organismu vétsi mnozstvi virl, bakterii nebo neni dostatek protilatek,

v mist¢ infekce dochézi k tvorbé cytokintl, narusi se kapilary a do alveoll se uvoliiuje
tekutina s fibrinem. Diky vypotku v alveolach se plice vzhledem k vétSimu objemu
stava nevzdusnou. Nélez na RTG skiagramu hrudniku je vyznacen jako alveolarni vypli

a patrna je konsidelace plicnich laloku. [9,11,15]
Klinicky obraz

U déti zavisi hlavné na Grovni hypoxémie, jaky typ zanétu je vyvolan urcitym
patogenem, na veku ditéte a jakou ma dit€ imunitni odpoveéd’. Dle klinickych ptfiznakt
nelze urcit, zdali se jedna o virovou nebo bakterialni pneumonii. V ojedinélych
piipadech je mozna infekce viry a zaroven bakteriemi.

Bakterialni infekce zplisobuje celkovou alteraci, febrilie, zimnici, nadmérné
poceni, neklid pacienta, uzkosti, ditéti je Spatn€ od Zaludku, zvraci, ma prijem a pokud
doslo k infiltraci pravého horniho laloku objevuje se meningismus. Velice castym
ptiznakem je suchy kaSel, pozdéji je produktivni, dale tachypnoe s duSnosti, dyspnoe
a pleuralni bolesti nejéastéji v rameni, boku a bfise. Auskulta¢né slySime oslabené
dychani, inspiracni chriipky nebo rachoty a trubicovité dychani pti kondenzaci plicniho
parenchymu.

Virové a mykoplasmové pneumonie maji ptiznaky jako ryma, ucpany nos,
faryngitida a bronchialni obstrukce. Pti bronchialni obstrukci slySime piskoty a vrzoty
a vS§imame si ztizené¢ho exspiria.

Novorozenci jsou z nejvetsi Casti apaticti, trpi apnoickymi pauzami a vyskytuji
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se u nich znamky sepse. Teploty a kasel nemusi byt pfitomny.

Aby dité bylo hospitalizovano ve zdravotnickém stfedisku musi byt splnéna
urcita kritéria. Prvni kritériem je napiiklad veék ditéte. Hospitalizace se tyka déti ve véku
pod 6 mésicu. U dalSich détskych pacientli nas zajimaji hodnoty dechové frekvence
(kojenci nad 70 dechi/min), saturace (pod 90 % béhem dychani), jestli je dité
cyanotické, zatahuje jugulum, vyskytuje se grunting (fenomny slysitelné na dalku),
stridor, porucha védomi nebo jestli neni zvySeny kapilarni navrat. V§imame si riznych
komorbidit jako vrozenych vad srde¢nich. Kontrolujeme, jestli pacient nema renalni
selhani, neni dehydratovan, dle RTG snimku kontrolujeme pfitomnost infiltrati nebo

vypotki. Neuspéch ambulantni 1é¢by vede také k hospitalizaci ditéte. [3,6,15]
Lécba

V piednemocni¢ni neodkladné péci pouzijeme pulzni oxymetr ke zjisténi
saturace. Saturaci drzici se na hodnotach pod 90 % zalécime podanim kysliku pomoci
masky nebo kyslikovych bryli. Nedostatecna 1é¢ba kyslikem vede z nejvétsi
pravdépodobnosti k neodkladné plicni ventilaci. Bronchodilatancia mohou byt podéna
k uvolnéni bronchialni obstrukce a antipyretika ke snizeni teploty organismus.

Ve zdravotnickém stiedisku hospitalizovanym pacientiim jsou indikovana ATB,
ktera se podavaji ihned po odbérech hemokultur a sputa. Volba ATB zavisi piedevsim
na klinickém a laboratornim vySetieni, v€ku pacienta, odebrané anamnéze
a epidemiologické situaci. Po spravném urceni patogenu dojde k Gprave 1€cby podle
citlivosti vyvoléavajicich agens, jinak se 1é€ba upravuje podle €innosti a klinického
obrazu pacienta.

Streptococcus pneumoniae vyvolava nejcastéji pneumonii u déti a dospélych
jedinct. Pneumonie zptsobena timto druhem bakterie je 1é¢end vysokymi davkami
penicilinu podanym intraven6zné. Mykoplasmové nebo chlamydiové pneumonie maji
velice mirny prib¢h u déti. Z tohoto hlediska mame dostatecny ¢as k diagnostice
vyvolavatele a nasledné Uprave 1éCby tak, aby méla nejvétsi efektivitu. Mykoplasmové
pneumonie zalé¢ime makrolidy nebo doxycyklinem.

Vzéacnosti jsou pneumonie zpusobené hemofiliemi. Vzhledem k o¢kovani proti
Hemophillus influenzae typu B se jedna o kmen s malou invazivitou. Pneumonie
zpusobend hemofiliemi je 1éCena ampicilinem anebo ampicilinem s inhibitorem

B-laktamazy.
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Vyskyt stafylokokové pneumonie je u déti ve véku jednoho roku zivota.
Nejvice komplikuje onemocnéni chiipkou, proto je dilezité mit ji na paméti a predvidat
Ji. Vyvoj onemocnéni je prudky a ke zhorSovani stavu pacienta dochazi v fadu hodin.
Na RTG snimku mtizeme pozorovat nalez, ktery se tvaii jako bronchopneumonie.

Pti podezfeni na tento typ pneumonie volime 1é¢bu oxacilinem.

Pti 16cbé ATB maji priznivy ucinek i kortikosteroidy. Ty se podavaji pét
az sedm dni. V kombinaci s ATB vstiebavaji naptiklad fluidotorax a provzdusnuji
atelektazy. Urychluji hojeni pfi mykoplasmatické pneumonii a jsou t¢inné
pti bronchidlni obstrukci u virovych zanétt. Tézka devastace plicniho parenchymu
vyzaduje resekci nebo lobektomii. Nekrotizujici pneumonie ma u détskych pacientti

Sanci na uplné zhojeni. [2,6,15]
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4. Terapeutické postupy
4.1 Pristupy do dychacich cest

Zajisténi dychacich cest je jeden z zivot zachranujicich vykonti urgentni
mediciny. Zakladnimi dovednostmi v tomto odvétvi je pouzivani oblicejové masky
a ru¢niho dychaciho vaku. Spravné drzeni hlavy a zaroven obli¢ejové masky jsou dvé
zakladni dovednosti, diky které je podpora ventilace pacienta daleko snadnéjsi.
Rezervoar piipevnén na dychaci vak spolu s pfikonem kysliku o 10-15 I/min ndm
napomaha docilit kysliku o vysoké koncentraci ve vdechové smeési. Pro ptistup
do dychacich cest uzivame supraglotické nebo subglotické pomucky. Laryngealni
masky a vzduchovody jsou supraglotické a mezi subglotické pomucky patii

endotrachealni kanyla spolu s tkonem nazyvajici se endotrachealni intubace. [3,4]
4.1.1 Vzduchovody

Ustni vzduchovody fadime mezi jednu z moznosti zajisténi dychacich cest. Maji
své vlastni misto v PNP, ale i v anesteziologii. V anesteziologii maji své vyuziti pii
udrZovani prichodnosti dychacich cest, hlavné kotene jazyka a hypofaryngu. VyuZiti
maji 1 jako proti skusova pomticka pii bronchoskopii. Pouzivani ustniho vzduchovodu
nebrani pacientovi v aspiraci do dychacich cest. Pfed vykonem je zapotiebi zvolit
spravnou velikost pomucky, kterou volime vymétenim vzdéalenosti mezi Gistnim
koutkem a usnim lali¢kem. Pokud zvolime kratkou velikost nezajistime dychaci cesty
a pokud zvolime naopak vétsi velikost, zpisobime drazdéni, kasel, zvraceni a dokonce
laryngospasmus. Pokud doslo k obli¢ejovému traumatu nebo k obstrukci dychacich
cest télesem, je vzduchovod kontraindikaci.

Nosni vzduchovod zavadime do nosniho praduchu. Opétovné volime pied
zavedenim spravnou velikost, kterou métime od $picky nosu az po usni lalicek.

Pted zavedenim je nutno pouzit lubrikacni gel, aby nedoslo k poranéni nosni sliznice.
Nosni vzduchovod zavadime pomalym Sroubovitym pohybem. U déti do jednoho roku
je kontraindikaci. Déti pod jeden rok maji volné mekké patro, velky kotfen jazyka

a adenoidni vegetace. Poranéni obli¢eje, podezieni na frakturu lebni, epistaxe a aspirace
ciziho télesa u starSich déti je taktéz kontraindikaci. Po zavedeni nosniho nebo stniho

vzduchovodu musime na pacienta stale dohlizet. [1,14]
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4.1.2 Laryngealni masky

Laryngealni masky patii do skupiny supraglotickych pomucek, které hraji
dilezitou roli v anesteziologii a urgentni mediciné. Jeji zavedeni je pomérné jednoduché
a zavadi se naslepo bez pomoci laryngoskopie. Pomuicka je tvoiena flexibilni trubici,
tésnici manzetou a na konci trubice se nachazi spojka uréena k ptipevnéni dychaciho
vaku nebo plicni ventilace. Pti spravném zavedeni LMA, dojde k odd¢leni vstupu jicnu
od dychacich cest. Vyhoda laryngealni masky je jeji jednoduchost a zavedeni prakticky
v kazdé poloze pacienta, at’ uz se tedy pacient nachazi v poloze na boku, na bfise nebo
pokud je zaklinén v auté. Na rozdil od endotrachealni intubace mutize pomicku zavést
I nelékatsky pracovnik.

Druhti laryngealnich masek se v dnesni dobé nachazi mnoho, at’ uz se jedna
0 jednorazové masky nebo masky uréené k opakovanému uzivani. Masky jsou riizné
modifikované a nejcastéji se u nas pouzivaji masky jako ProSeal, I-gel, Supreme
a Fastrach. Pouzivani masek je u détskych pacientl oproti dospélym zcela omezené.
Fastrach je modifikaci ur¢ena pro obtiznou intubaci, specialné u pacientii s poranénim
kréni patefe a nasazenym krénim limcem. Soucasti byva armovana rourka obvykle
zavedena do trachey skrze masku. ProSeal maska obsahuje dvé lumen. Prvni slouzi k
dychani a druhy k odsati zalude¢niho obsahu nebo pro zavedeni nazogastrické sondy.
I-gel je specificka maska vyplnéna gelem, ktery se po zahrati pfizptsobi a tim se da
jednoduse zavést. Pozor, ani jeden druh LMA nedokaze spolehlivé zabranit aspiraci do
dychacich cest.

Pfed pouzitim pomucky je dilezité zkontrolovat si ze zacatku jeji funkénost.
Obcas byva vadna té€snici manzeta. Masku si piipravime vyfouknutou a pro leh¢i
zavedeni aplikujeme gel (mesocain). Béhem zavedeni dbame na to, aby zaktiveni roury
respektovalo anatomii hornich dychacich cest. Pro snadnéjsi zavedeni skrz nosohltan
pouzijeme ukazovacek. Po zavedeni nafoukneme tésnici manzetu ptislusnym objemem
vzduchu. Nafouknuti mensiho objemu, nez je potieba zpisobi, ze se maska uvolni a
vypadne. Po nafouknuti vétsiho objemu, nez je doporuceno zptisobi maska dekubitus.

Omezeni pouziti LMA se také vztahuje na novorozence a kojence, kdy kvili
nestabilni poloze, moznosti dislokace a vétSiho mnozstvi malpozic tyto masky
pouzivame ve zcela vyjimecnych stavech. U vétSich déti je dalezité pred transportem
do zdravotnického zatizeni nebo pii manipulaci zkontrolovat funkénost masky a peclivé

ji zafixovat.
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Velikost masky je dana hmotnosti pacienta a poté se fidime dle ur¢itych tdaju
na obalu. Velikost O - 1 je ur¢ena pro novorozence a kojence, 2 pro déti

vazici 10 — 20 kg a velikost 3 pro déti s hmotnosti 20 - 30 kg. [1,8, 14]
4.1.3 Obli¢ejové masky

Oblicejové masky se pouzivaji k prodychavani pacienta a k podpote dychani. V
jak podpofit ventilaci pacienta. Pro spravnost pouziti masky je dulezité, aby zachranar
nebo Iékar zvladl trojity manévr k udrzeni dychacich cest zahrnujici zaklon hlavy,
predsunuti dolni ¢elisti a nasledné otevieni Gst.

Jako u kazdé pomucky a zpusobu zajisténi dychacich cest i zde existuji
kontraindikace. U novorozence je kontraindikaci aspirace mekonia a diafragmaticka
hernie. U vétSich déti to mtze byt trauma obliceje, pneumotorax anebo uplna obstrukce
dychacich cest neznamym télesem. Pfi ventilaci ditéte neni neobvykla insuflace
vzduchu do zaludku, ktera vyvolava zvraceni ¢i mize vést k distenzi zaludku. Pokud
k takovému scénaii dojde, je indikovana zalude¢ni sonda, diky které muzeme odsat
vzduch z zaludku. Pfi této metodé musime dbat na spravnost provedeni a vhodné uréeni
dechové frekvence dle véku ditéte. Totéz plati také pro urceni dechovych objemu,
které se pohybuji v rozmezi 6 - 8 ml/kg télesné hmotnosti a 2 - 3 ml/kg na mrtvy

prostor. [1]

4.1.4 Endotrachealni intubace

vewr

za pouziti endotrachedlni rourky. Endotracheélni intubace je vykonem naroénym
jak na teoretickou, tak i na praktickou piipravu.

Hlavnimi indikacemi k provedeni endotracheélni intubace je nejcastéji
hypoxicka zastava obehu, hyperkapnie, té¢Zké Sokové stavy, déletrvajici
kardiopulmonalni resuscitace, hluboké bezvédomi zpisobené intoxikaci
nebo kraniotraumatem, kdy ma pacient snizenou schopnost udrzeni prichodnosti
dychacich cest a snizenou schopnost mechaniky dychani. Déle nésledné zhorSovani
prichodnosti dychacich cest onemocnénim jako laryngitida, epiglotitida nebo pii otoku
laryngu zptisobenym anafylaktickou reakci. Intubace je dilezita, pokud je zapotiebi
pacienta napojit na UPV nebo pii onemocnéni s hrozici respira¢ni insuficienci

(pneumonie).
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K intubaci je potieba zvolit optimalni velikost vnitiniho priméru endotrachealni
rourky, pii které bude dychaci odpor co nejmensi. Rourky o vétsi velikosti, nez je
doporucena, zplisobuji otlaky v subglotickém prostoru, a naopak malé rourky zptsobuji
unik vétstho mnozstvi dechového objemu mimo dolni dychaci cesty. Z diivodu kratké
délky dochazi snadno k dislokaci z hlasové Stérbiny. Pro déti volime rourku pomoci
vzoreCku (vek +16)/4. Jako rychlé a spolehlivé voditko mizeme pouzit primér malicku
vztazeny k vnéj$§imu objemu rourky.

V détské anestezii mame moznosti Ctyi riznych trachealnich rourek. Jednoducha
trachealni rourka vyrobena z PVC o velikostech 2,5 - 8 mm, je pfedevs$im urcena
pro nazo a orotrachealni intubaci.

Ve véku 8 - 9 let se bézné uziva endotracheélni rourka s té€snici manzetou. U déti
niz8iho véku je indikovéana pouze, pokud chceme ptedejit aspiraci nebo pokud vime,
ze je naplanovan u pacienta plicni chirurgicky vykon. Po zavedeni trachealni rourky
dbame na to, aby byla tésnici manzeta zavedena pod subgloticky prostor. Velikosti jsou
od 3 mm vnitiniho objemu.

Armované a poloarmované rourky vyztuzené kovovou spiralou, kterd brani
zalomeni a jsou vytvofeny ze silikonu, se pouzivaji predevsim v obli¢ejové a kréni
chirurgii. Vyhodou je, Ze se nemusi peropera¢né kontrolovat jeji prachodnost.

Biluminalni tracheobronchidlni rourky se pouzivaji v hrudni chirurgii. Rourky
po zavedeni dokaZou uzavtit bronchus operované plice, to vede k jednostrannému
plicnimu kolapsu a zaroven nedochazi k priniku krve a sekretu do bronchidlniho
stromu.

K zavedeni rourky nam poslouZi laryngoskop, ktery napomaha s lokalizaci
vstupu do laryngu. Lékati pouZzivaji u malych déti Millertiv laryngoskop s rovnou 1Zici
o0 velikosti 7,5 az 10 cm. Vétsi déti se intubuji stejné jako dospéli lidé Macintoshovym
laryngoskopem. Détského pacienta ulozime do neutralni polohy a provedeme kontrolu
dutiny Gstni s odsatim tak, aby byl terén ptehledné;si. Laryngoskop 1ékat uchopi do levé
ruky, vsune ho do pravého ustniho koutku a odtlacuje jazyk do levé strany. Lzice
laryngoskopu musi dosahnout za koten jazyka az pod epiglottis, ktery 1ékai opatrné
nadzdvihne a tim najde vstup do laryngu. Pravou rukou zavede rourku s gelem mezi
hlasivkové vazy do trachey. Balonek té€snici manzety musi pod hlasivkovymi vazy
zmizet. Poloha rourky je kontrolovana auskultacné nad obéma plicemi. Po uspésném

zavedeni fixujeme rourku obvazem nebo néplasti.
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Kazda intubace vyzaduje farmakologickou ptipravu. Po inhala¢nim
nebo intraven6znim zacatku je podano svalové relaxancium nebo inhala¢né
myorelaxancni anestetikum. Intubace je provadéna v hluboké anestezii. Pii zastave
ob¢hu neni pfiprava farmaky zcela nutnd. Béhem hlubokého bezvédomi, pii kterém ma
pacient minimalni obranné reakce, poddvame succinylcholinjodid a nedepolarizujici
relaxancia. Pacienta napojime na UPV. U ditéte v bezvédomi a pfitomnou reakci na
bolest pouzijeme propofol nebo ketamin. Thiopental pouzijeme u vétSich déti, nasledné
succinylcholinjodid, nedepolarizujici relaxancia a opét napojime pacienta na UPV.

Pti onemocnéni laryngitidou, epiglotitidou nebo pii edému, zpiisobenym anafylaxi ¢i
jinych sufukujicich edémil uzijeme ketamin nebo propofol. Pacienta nesmime
zrelaxovat, protoze poté ho nezaintubujeme a neprodechneme! Pokud vime, Ze hrozi
otok zaintubuje zkuSeny 1ékat détského pacienta v hluboké analgosedaci a inhalacni
anestezii navozené Xylocainem. Po zavedeni ETI a nasledném ovéfeni spravné intubace,
Ize podat relaxancia.

Stejné jako kazda metoda zajiSténi dychacich cest mé intubace také své
komplikace. Neuspesna intubace vyzaduje rychlé jednani. Pokud se tak stane, je
dalezité udrzovat pacienta okysli¢eného za pomoci masky. U déti, které maji malou
rezervu kysliku dochazi k hypoxii a nasledné bradykardii. Jakmile se doda télu kyslik,
stav se upravi. Vymezeni €asu pro intubaci je 30 - 40 vtefin. Pro intubaci ditéte
v kritickém stavu je doporuceny jeden pokus. Pfi netispéchu je nutné ventilovat pacienta
maskou nebo dychacim vakem a zajistit dychaci cesty jinou supraglotickou pomickou.

Intubace do jicnu mé za nésledek rychlou hypoxii. V§imame si zvedani
epigastria a auskultacné slySime bublani. Endotrachalni rourka by se méla okamzité
Z jicnu vytahnout, prodechnout pacienta a intubovat znova.

Intubaci pouze do jednoho bronchu si v§imame na hrudniku asymetrického
dychani pacienta. Pfi kontrole auskultacné dochazi k vymizeni poslechovych fenomént
nad jednou plici. Re$eni je povytahnout rourku a zavést ji do trachey. Je to jedna
zZ nejcastéjsich komplikaci u malych déti a je potieba na to brat obezietnost.

Laryngospasmus a bronchospasmus jsou komplikace vyskytujici se u détského
pacienta v nedostate¢né sedaci. K odeznéni laryngospasmu pouZzijeme prodechnuti
kyslikem nebo podanim SCJ.

K poranéni rtil, zubtl a jazyka dochézi naptiklad pfi manipulaci laryngoskopem.
Nebezpeci u téchto poranéni je piipadna aspirace zubu ale i krve.

Posledni zminénou komplikaci je uvedeno barotrauma, které nastava pti Spatné
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nastaveném ventilatoru nebo pfi silném ventila¢nim usili. [4,1,5,3]
4.2 Oxygenoterapie

Oxygenoterapie je druh 1é¢by tykajici se aplikaci kysliku u nemocnych pacientii
s hyposaturaci a pacientil, jejichz zdravotni stav vyzaduje vyssi naroky na kyslik.
Hlavnim cilem oxygenoterapie je 1é¢ba a prevence hypoxie. Indikacemi, pii kterych
kyslik podavame, jsou tedy stavy, kdy se saturace pacienta drzi na hodnotach pod 92 %,
dale pfti stavu hypoxémie, kdy je PaO2 pod 8,6 kPa, pii ptiznacich Soku, nizkém
srdecnim vydeji s metabolickou acid6zou, otravou CO, anebo pfii zastavé dechu a
ob&hu. Béhem zastavy se pacient pfipojuje na UPV. Abychom piedesli poskozeni
plicniho parenchymu a dychacich cest u ditéte, je zapotiebi kyslikovou smés dostatecné
zvlhcovat a nebulizovat. Pokud nejsme schopni dostate¢n¢ smés zvlh¢it, musime snizit
ptikon a koncentraci kysliku na nejnizsi stupen.

Dulezita je teplota vdechované smési. Nizsi teplotou, neZ je teplota ditéte, jsme
schopni zalécit edém tvofici se v dychacich cestach a laryngu.

Kyslik je aplikovéan za pomoci kyslikovych bryli, obli¢ejovou maskou,
kyslikovym stanem a aplikaci vdechované smési do prostoru. Kriticky nemocnym
pacientim je kyslik aplikovan skrze endotracheédlni kanyly. Kyslikovymi brylemi
podame kyslik o pritoku 0,5 - 4 I/min, détem podavame maximalné 2 1/min. Bryle se
pouzivaji k dlouhodobé¢ aplikaci oxygenoterapie a z divodu dobré snaSenlivosti jsou
nejlepsi alternativou pro kojence a batolata. Neklidni pacienti a déti 1épe toleruji bryle
neZ oblicejové masky. Vyhodou bryli je stalost FiO2 se stalou vlhkosti vdechované
smési. Mame-li stav pacienta, u kterého chceme aplikovat vyssi frakei kysliku,
je potieba pouzit obli¢ejovou masku.

Pouzitim kyslikové masky volime priatok kysliku 6 - 10 1/min. Détem podavame
vzhledem k véku maximaln¢ 4 I/min. Vysokou koncentraci kysliku déti hiife snasi.

Kyslikovou maskou s rezervoarem docilime pratoku az 15 I/min s FiO2 1.
Nutnosti je smés fadné ohftat, jinak dochazi k poSkozeni tkani. Alternativnim zpisobem
v pfednemocni¢ni nedokladné péci, jak podat farmaka je diky nebulizaci a maskou
s rezervoarem a aplikaci kysliku 4 - 6 1/min. Timto zpGisobem podavame naptiklad
bronchodilatancia pfi bronchospasmu.

Neékterym détem lze podat kyslik do tzv. kyslikového stanu. Jedna se o déti,
které spolupracuji s personalem, a které dokdzou kyslik tolerovat. Pritok, kterym je
kyslik do stanu podéavan je 10 - 15 I/min. Nevyhodou je nestalost FiO2.
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V ptednemocni¢ni neodkladné péci je diilezité predevsim pacienta monitorovat
a sledovat jeho dychaci mechaniky (zatahovani jugula, zapojovani pomocnych
dychacich svalti nebo alarni souhyb). Déle nas zajima saturace, dechova frekvence,
tepova frekvence, kapilarni ndvrat a pfitomnost cyandzy. Pii dlouhodobém podavani
kyslikové smési je potfeba kontrolovat krevni plyny a rovnhovdhu ABR. Navzdory
vysledktim korigujeme koncentraci kysliku a mizeme vyloucit ptipadnou hyperkapnii
a respiracni insuficienci. Dité, které neni schopné spontann¢ dychat a eliminovat

vydechovany oxid uhlic¢ity, je indikovano k intubaci a UPV. [1,8,10]
4.3 Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace, zkracené UPV, je zptisob ventilace piistrojem. Pfistroj
funguje jako dychaci podpora pacienta, ktery ma za cil posilit respiracni vykon a tim
zajistit lepsi okysliceni téla a eliminaci CO2. UPV je indikovano pfedevsim u pacientd,
ktefi jsou v apnoickém stavu, u kterych je hyposaturace a cyanoticky stav nereagujici
na oxygenoterapii, dale pfi nadmérné dechové praci, pti vymizeni piskott
tzv. ,tichy hrudnik* anebo u nespolupracujich pacientti. Dal$imi indikacemi je prevence
hypoxémie, akutni respiracni aciddzy, dechové tisné, vycerpani dychacich svald,

GCS pod 8 bodt, redukce nitrolebniho tlaku, umoznéni sedace a vedeni anestezie.

Umélou plicni ventilaci miZzeme rozdélit podle délky respira¢ni podpory na
kratkodobou a dlouhodobou ventilaci.

Kratkodoba UPV je pouZivana u pacientil v celkové anestezii a v pooperacnim
obdobi do doby, nez odezni u¢inky anestetik.

Dlouhodoba UPYV je pouzivéana pfi selhani Zivotné dileZitych funkci
a pti kritickém stavu hospitalizovaného pacienta. Nejcastéjsi vyuziti je na odd€leni
intenzivni péce.

Rozdéleni podle ventilacnich rezimu je na ventilaci pozitivnim a negativnim
tlakem.

Ventilace negativnim tlakem je nevhodna u postiZenych osob v kritickém stavu.
Funguje na principu podtlaku na bfi$ni a hrudni sténu.

Ventilace za pomoci pozitivniho tlaku, jinak nazyvana konvencni, je nejcastéji
pouzivana u détskych pacienti s modifikacemi CPAP — Continuous Positive Airway

Pressure anebo IPPV - Intermitent Positive Pressure Ventilation.
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V urgentni medicing je hlavni funkce ventilatoru zajistit okysli¢eni organismu
a nahradit spontanni ventilaci pacienta do doby, nez posadka pieda pacienta na JIP
nebo ARO. V piednemocni¢ni neodkladné péci jsou pouzivany transportni ventilatory
fungujici na zéklad¢€ nastaveni minutové ventilace a dechové frekvence ditéte.

Pro kontrolu nam slouZi inspira¢ni tlak. Béhem piiprav ventilatoru je potfeba stanovit
dechovy objem pacienta (10 ml/kg) a odpovidajici dechovou frekvenci vzhledem k véku
ditéte. K urceni hodnot ke spravnému nastaveni ventilatoru vynasobime veli¢iny a tim
ziskame data potiebnd k minutové ventilaci. Inspiracni tlak nastavujeme

na 20 — 25 mbar.

Nejcastéjsimi rezimy pouzivajici se v PNP jsou tlakové fizend UPV a objemové
fizena UPV.

Tlakové tizena ventilace ma nastaveny inspiracni vrcholovy tlak. Jakmile
pacient tohoto tlaku dosahne, ventilator se automaticky piepne do exspiria a nasledné se
postup opakuje ve frekvenci, kterou 1ékar nastavil. Nastavit 1ze jest¢ pomér mezi
vdechy a vydechy (I:E) a nebo pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP). Kontrolni
veli¢inou je dechovy objem. Pokud dojde ke zmenSeni dechového objemu, signalizuje
nam pfistroj technické potize jako naptiklad zalomeni endotrachealni rourky nebo
dislokaci.

Velikost dechového objemu je hlavnim bodem pro nastaveni objemové fizené
ventilace, ktery je vehnan do pacienta. Kontrolni veli¢inou je inspira¢ni tlak. Ostatni
nastavitelné parametry jsou dechovy objem (8 - 10 ml/kg), vdech:vydech (I:E - 1:1,5),
inspiracni tlak (20 cm H20), PEEP (4 - 5 cm H20) a dechova frekvence (12 - 30 - zalezi
na veéku ditéte).

Ventila¢ni reZimy v PNP volime dle technicky aspektii ventilatoru, ktery mame
momentalné k pouZiti. ReZim ménime a pfizpisobujeme vzhledem k hodnotam
ventilacnich kritérii, mérené saturace krve a klinického stavu.

Aby UPV byla uspesnou je potieba dite tplné zrelaxovat a podat dostate¢nou
analgosedaci. Nedostate¢na sedace pacienta miize zapticinit pohyby, které zptsobi
komplikace. Nezadouci komplikaci je posun rourky endobronchidlné, podrazdéni
dychacich cest nebo piipadna extubace. Pii komplikacich se pacient neextubuje.
Extubace probihd az ve zdravotnickém stfedisku na ptislusném oddéleni, kde mize

1€kat provést okamzitou reintubaci. [1,8,12,14]
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5. Prakticka ¢ast

5.1 Cile prace

Cilem préace je formou kazuistik poukazat na jednotlivé akutni ptipady
onemocnéni dychacich cest u détskych pacientd, nasledné kazuistiky rozebrat
a zhodnotit jednotlivé postupy zachranaiu / laika a zalé¢eni v pfednemocnic¢ni

neodkladné péci.

5.2 Metodika

Popis a rozbor kazuistiky détskych pacientii oSetfovanych zdravotnickou
zachrannou sluZzbou nebo na oddéleni urgentniho pfijmu v nemocnici. PouZzita byla
zdravotnicka dokumentace détskych pacientti Zachranné sluzby ASCR a détského

urgentniho piijmu FN Motol.

5.3 Sledovany soubor

Kazuistiky 5 détskych pacienti, 4 muzi a 1 Zena.
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5.4 Kazuistiky
Kazuistika ¢. 1 — Akutni subgloticka laryngitida

Kazuistika vypracovana z nemocnicni piijimaci a propoustéci zpravy

Pacient ¢. 1 — pohlavi: muz, vék: 5 mésict

NO: Chlapec dnes ptivezen posadkou RZP pro laringitis ac. Kolem 2:00 se probudil
s placem, chrcel, mél suchy kasel a dusil se. Nékolik dni matka udava, ze mél rymu.

V rodiné jsou vSichni zdravi. Posadka podala 1 amp Adrenalinu s 10 ml Aqui.

OA: chlapec narozeny v terminu v porodnici v Usti nad Labem, zéhlavim, bez
komplikaci, porodni vaha 3700g, vyska 52 cm, APGAR 10-10-10, po porodu
stabilizovany stav, v§e v normé&, kojeny do 1 mésice, nyni Sunar + ptikrmy, o¢kovani

dle kalendare.

RA: vSichni zdravy, s ni¢im se nikdo neléci

FA: Vigantol 1 kapka 1x denné p.o.

SA: plna rodina

EA: neg.

AA: neg.

PLDD: MUDr. Vratny

Status praesens: Afebrilni, eupnoe, pii pfijezdu znamky Stékavého kasle, v ambulanci
nasledné 1 vlhce odkaslal, bez alterace stavu, bez tlevové polohy, vyziva pfimétena,
hydratace dobrd, turgor pruzny, kiize Cist4, bez cyanozy, kostra bez deformit. Hlava
mesoencefalicka, zdhlavi pevné, VF v nivo, bulby ve stfednim postaveni, pohyblivé,

skléry anikterické, spojivky riiZzové, zornice izokorické, pfima 1 konsenzualni fotoreakce

oboustranné vybavna, oci, usi bez sekrece, nos se serozni sekreci, sliznice dutiny ustni
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Cisté, vlhké, jazyk bez povlaku, hrdlo zarudlé, submandibularni uzliny bilateralné

nehmatné. Hrudnik symetricky, dychéni pouze s pfenes. Fenomény z HCD, symterické,

expirium volné, nezatahuje, srde¢ni akce pravidelna, 2 ozvy ohrani¢ené, bez Selestu,

bficho mekké, prohmatné, genital chlapecky, opruzeni kolem zadecku, bez znamek

meningedlniho drazdéni. 5.3.2021 negativni antigen na COVID 19.

Diagnoza: J04.0 Akutni laryngitida

Tabulka 2 - Namétené fyziologické funkce

¢as Hmotnost TK TF (/min) DF SpO: TT (°C) GCS
(2 (mmHg)
03:05 7155 92/51 145 44 99% 36,5 15

Zdroj: Pfijmovéa zprava

Terapie:
- Inhalace 1ml fyziologického roztoku s adrenalinem
- Ventolin inh.
- Dexametasonovy ¢ipek
- Fenistil kapky
- Sudocream
- Nasivin 0,01%
- Stoptussin gtt.

- Espumisan gtt.

Pribéh hospitalizace: Chlapec pfijat na détské oddéleni pro akutni laryngitidu I. Ataka.
Vstupné odbéry nedélany. Zde byla ihned zahajena inhalace s adrenalinem a do terapie
pfidany kortikoidy per rectum. Na uvedené terapii zndmky laryngitis rychle odeznivaji,
ale od 3. dne rozvoj mirné tachypnoe, poslechové slysitelné oj. piskoty a vrzoty bazalné,
proto do terapie piidan Ventolin inhala¢né€. Postupné se poslechovy nalez zlepsuje,
intervaly v podavéani Ventolinu prodluZzovany, kasel ojedinéle vlhky, dychani jiz ¢iste,
symetrické s pfenesenymi fenomény z HCD. Chlapec pravidelné odsavan, po celou
dobu hospitalizace byl bez teplot. Chlapec propustén 4. den do domaci péce.
Propoustéci vaha 7416 g.
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Zhodnoceni:

V kazuistice €. 1, uvadime typické a velmi Casté détské onemocnéni — akutni
laryngitida. Jedna se o ziZeni hrtanu v oblasti subglotis, které se projevuje prave
suchym a drazdivym kaslem s chrapotem, jako bylo v pfipadé tohoto pacienta. K 1é¢bé
se tedy pouziva oxygenoterapie, inhalace adrenalinu, podani kortikosteroidt jako je
napiiklad Dexametazon nebo Prednison. Je nutné zabranit otoku, a tedy ptisunu kysliku
do plic. V piipadé virového onemocnéni je nutné nasadit antibiotika. V horSich
piipadech dochazi i k intubaci pacienta. V této kazuistice byla tedy akutni laryngitida

v lehkém prubéhu. Matce bylo doporuceno pfti dalSim projevu dat syna na studeny
vzduch, doma vétrat nebo zvlh¢ovat vzduch, dostatek tekutin a nosni kapky napf.

Nasivin.
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Kazuistika ¢&. 2. - Anafylakticka reakce

Kazuistika vypracovana ze zaznamu ZZS UM

Pacient ¢. 2 — pohlavi: muz, vék: 12 let, vyzva: alergicka reakce na bodnuti vosou.

Tabulka 3 - Prabéh zasahu ZZS

cas zZaznam
15:46 Ptijmuti vyzvy na ZOS
15:49 Piijmuti vyzvy vyjezdovou skupinou RZP
15:51 Potvrzeni vyzvy posadkou RZP
16:01 Vyjezdova skupina na misté
16:13 Konzultace s Iékafem o podani farmak
16:16 Odjezd z mista zédsahu
16:31 Pacient pfeddn na détsky UP

Zdroj: Zaznam ZOS

NO: otec naléza doma syna, ktery se vratil z prochazky se psem, oteklého a zarudlého.
Syn udava, Ze ho bodl do oblic¢eje néjaky hmyz. Védomi neztratil, hiife komunikuje

a ma potiZe s dychanim.

OA: s ni¢im se neléci, operace zadné, Urazy zadné

RA: rodi¢e oba zdravy

FA: neg.

AA: ofiSky

Prubéh:

Operator zdravotnického operacniho stfediska pfijmul hovor od otce, ktery zada

o pomoc. Otec popisuje situaci tykajici se jeho syna. Syn si Sel hrat s bratrem ven, poté

Sli spolu tdajné vyvencit psa do lesa. Po ndvratu zpét ptisel syn k otci, ktery vidél, jak

je otekly a ma zarudlou ktzi. Dle vSeho se jedna o alergickou reakci zpiisobenou
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hmyzim bodnutim. Po hledani zihadla, které nebylo k nalezeni, otec usoudil, Ze to byla
pravdépodobné vosa. Popisuje, ze syn nevykazoval zadné zndmky ztraty védomi, htife
komunikuje a ma ztizené dychani. Otec také dodal informaci, ze byl rano syn naprosto
bez jakychkoliv ptiznakl. Otec udal informace o bydlisti natoz mu operator sdélil, ze
RZP uZ je na cesté a aby nespoustél ze syna oéi do pifjezdu sanity. Cas, pro vyjezdovou
skupinu byl v rdmci patnécti minut.

Druhy syn byl poslan pfed dim, aby hlidal ptijezd RZP. Operator dopliioval
anamnézu. Ptal se pfedevsim na mozné¢ alergie a farmakologickou anamnézu. Odpovédi
na ob¢ informace neguje. Operator také dodal, ze kdyby se situace postizeného ditéte
zhorsila, tak, at’ otec nevaha a neprodlené vola na Cislo 155 znova.

Po ptijezdu vozu RZP k domu, kde vyckaval syn, vystoupil fidi€ a zdravotnicky
zachranaf. Vybavu, kterou si zvolili byl monitor, kyslik v lahvi a zdchranatsky batoh.
Zachranat s fidi¢em kontrolovali technickou prvni pomoc, ktera se zdala byt bezpecna.
Zminovany pes byl zavien za mfizemi a pfivazan provazem.

Po ptichodu do domu stoji otec u postizeného ditéte. Chlapec sedi na zidli
v kuchyni a prohlizi si zdchranate. Zachranat pozdravil pacienta, ktery odpovida velice
tiSe. Sedi na zidli jako by byl bez zivota. Prohlizi si chlapce, u kterého je vidét otok
obli¢eje a jazyka. Po prohlidce hlavy nalezne zachranaf misto v pichu ve vlasové Casti.
Chlapec sedi vzptimené¢ opfeny o opéradlo Zidle. Zachranar se taze, kdy k té situaci
doslo. Chlapec odpovida, Ze pted piil hodinou byl venku s bratrem a bodla ho vosa
do hlavy. Pfed ttokem hmyzu se citil byt zcela fit a bez jakychkoli obtizi. Ted’ si sté¢Zuje
na bolest hlavy, na inavu a na ztizené dychani, které bylo vzhledem k otoku jazyka
na misté. Citil tzv. knedlik v krku. Dle anamnézy od otce si vzpomnél, Ze byl alergicky
na ofisky, jinak nic zavazného neprod¢lal.

Zachranar zacal s vySetfovani dle algoritmu cABCDE. Po prohliZeni si chlapce
nevidél znamky zddného masivniho krvaceni. Dychaci cesty se zdali byt prichodné,
pacient hiife komunikoval a m¢l vyrazné otekly jazyk. Dychal frekvenci 26 dechii
za minutu a mél dyspnoi. Citil se byt dusny, poslechové mél spastické dychani.
Nameéiend hodnota saturace byla 88%. Hrudnik je symetricky. Vzhledem k saturaci
pod 92 % se zachranaf rozhodl podat kyslik maskou. Kyslik proudil 10 I/min. Po par
minutdch stoupla hodnota z 88% na 93%. Chlapec mél tachykardii se 125 pulzy
za minutu, tep mé&l hmatny na a. radialis. Kapilarni navrat nepfekrocil hranici dvou
sekund a byl viditelny otok jak obli¢eje, tak jazyka. Dle vyhodnoceni EKG rytmu

na monitoru byla vypozorovéana sinusova tachykardie. Srde¢ni akce byla pravidelna.
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Pacient byl orientovan ¢asem i mistem. Vypadal unavené. Po vyhodnoceni GCS dosel
zachranat k hodnoté 14 bodii a po méfeni hodnoty glykemie, naméfil 8,3 mmol/I.
Pohyby koncetin byli symetrické, bez lateralizace a naméfena teplota téla byla 37,7 °C.
Chlapec byl schvaceny bez urazu. Viditelny byl otok obliceje s jazykem. Krk, pateft,
bficho ani koncetiny neboli. Na téle zadné odérky, zadny vytok z dutin.

Zachranat po vysetieni cABCDE dosel k zévéru. Volal na zdravotnické operacni
sttedisko a zadal si I¢kare. S 1ékafem konzultoval nasledujici stav ditéte. Popsal
priznaky a Iékat mu sdélil, kterou farmakoterapii vyuzit. Zachranar tedy piipravil
adrenalin, ktery je pfi anafylaxi Iékem na prvnim misté. Lékar diktoval davkovani
0,01 mg/kg a podani i.m. Chlapec tedy dostal davku 0,3 mg i.m. Po podani 1éCiva, byla
zavedena dit&ti PZK o priisvitu 18 G do pravé konéetiny. Do zavedené kanyly byl
aplikovan Dithiaden v davkovani 1 mg, poté Solu Medrol v davkovani 80 mg a nakonec
byl podén Plasmalyte 500 ml i.v. VSechny léky byli podany zdravotnickym
zachranarem.

Po zaléceni bylo dité naloZzeno do vozu RZP, kde bylo pfipoutdno popruhy.
Zachranaf si opét zkontroloval vySetfeni ABCDE, aby zjistil, zda nedoslo ke zhorSeni
stavu. Zlepsila se komunikace, ale otok stale neustupoval. Na cestu na détsky urgentni
ptijem byla ditéti podana infuze 400 ml/hod a kyslik o pritoku 10 ml/min.

Po piijezdu na détsky urgent popisuje zachranaf vyvoj anafylaxe a zaroven
popisuje celou situaci. Namétené hodnoty byli: saturace 97%, DF, 20, TK 119/65, pulzi
104 za minutu a GCS 15.

Status praesens: Dychaci cesty volné, komunikace s latenci, masivni otok jazyka,
dyspnoe, objektivné dusny, auskultaéné dychani bilateralné spastické, zuZené, patrny
inspiracni stridor, hrudnik symetricky, pulz hmatatelny a pravidelny, kapilarni navrat
na hranici dvou sekund, sliznice piekrvené, viditelny otok obliceje 1 jazyka. Na EKG
sin rytmus, srde¢ni akce pravidelna, tachykardie, somnolentni, orientovany mistem i
casem, zornice symetrické, fotoreakce bilateralné pfitomna, jazyk plazen stfedem, Sije
volnd, pohyby koncetin symetrické bez lateralizace, usi i nos bez vytoku, stabilni

hrudnik, bficho mékké a prohmatné.
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Diagnoza: T78.0 — Anafylaktické reakce

Tabulka 4 - Naméfené fyziologické funkce

DF (min) TK SpO2(%) | TF (/min) GCS GLY(mmol/l)| TT (°C)
(mmHg)
26 85/55 88 125 14 8,3 37,7
22 100/60 97 112 14 - 37,5
22 119/65 97 104 15 - -

Zdroj: Vyjezdovy zdznam posadky ZZS

Terapie:
- 02 10 I/min, v RZP 10 I/min
- Adrenalin 0,3mg i.m.
- 1 mg Dithiaden + 80mg Solu-medrol i.v.
- 500ml Plasmalyte i.v.

Zhodnoceni:

Operator zdravotnického operacniho stiedisko dle spravného postupu odebral
potfebnou anamnézu. Potfebné informace, které ziskal hrali roli v uréeni diagnozy.
ZkuSenosti operatora vedli k vyhodnoceni sitauce, kterd v zavéru vysla jako alergicka
reakce. Operator vyslal posadku RZP. Ke zhodnoceni se nabizi, zda by v dané situaci
nebyla vhodna pritomnost I¢kare, se kterym posadka pouze telefonicky ordinovala
farmakoterapii. Spravné vyhodnocena byla technickd prvni pomoc, kdy se jednalo o
pusténého psa, ktery byl na zZadost posadky zavien do boudy. Zachranaft provedl
vySetteni cABCDE, kde zjistil vSe potiebné. Spravnym postupem bylo zavolani 1ékati
ohledn¢ farmak, které maji byt podany. V nasem piipad¢ byla zvolena vhodna terapie,

kde je Iékem prvni volby adrenalinem v davce 0,3 mg, poté byla vhodna aplikace

dithiadenu a kortikosteroidu Solu-medrol. Farmaka byla podana z diivodu anafylaktické

reakce. V sanité podal zachranaf oxygenoterapii a infuzni terapii. Transport smétfoval na

oddéleni détského urgentniho piijmu-
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Kazuistika ¢. 3 — Akutni subgloticka laryngitida

Kazuistika vypracovand ze zaznamu ZZS

Pacient ¢. 3 — pohlavi: Zena, vék: 4 roky, vyzva: dusnost, ohroZeni vitalnich funkei

Tabulka 5 - Prabéh zasahu ZZS

cas zZaznam
00:09 Ptijmuti vyzvy na ZOS
00:11 Piijmuti vyzvy vyjezdovou skupinou RZP
00:12 Potvrzeni vyzvy posadkou RZP
00:19 Vyjezdova skupina na misté
00:40 Nalozeni pacienta do vozu
00:50 Odjezd z mista zédsahu
00:58 Piedani pacienta na détsky UP

Zdroj: Zéznam ZOS
NO: Matka popisuje, Ze se v noci dcera probudila s vyraznou dusnosti a neuvétitelnym
kaslem. Vecer méla pouze rymu. Védomi neztratila, ale je hodné plactiva a vydéSena
a ma Stékavy kasel.
OA: doposud se s ni¢im neléci, ve dvou letech fraktura PDK.
RA: matka ani otec se s ni¢im nelé¢i, bratr v détstvi prodélal ak. laryntigitu.
FA: neg.
AA: neg.
Pribéh:
Zdravotnické operaéni stfedisko pfijmulo vyzvu od volajici matky ve stavu
paniky. Matka, kter4 hledala pomoc své dcefi popisuje situaci operatorce. Tvrdi, Ze

dcera ve véku 4 let byla dnes cely den bez obtizi, cely den se prochdzely, vecer pfisly

ob€ domu a vSe bylo klidné. Ve vecernich hodinach se objevila lehka ryma. Sedély
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spolu u vecete, najedly se a dcera si §la lehnout. Kolem ptilnoci se objevily u dcery
zachvaty kasSle s dusnosti.

Divka byla zcela pti védomi, plakala a méla strach. Matka oznamila operatorce,
ze uz jednou méla zkusenost s obtizemi, které se vyskytly u dcerky. Podobné ptiznaky
mél stars$i syn, tudiz znala laickou prvni pomoc pfi podezieni na akutni laryngitidu.
Matka oblékla dceru a odvedla ji k oknu, kde byl chladné&jsi vzduch, ktery mirni otok
dychacich cest. Matka podala operatorce zékladni informace, kde se cela situace
odehrava a ta podala informace o piijezdu zdravotnické zachranné sluzby. Operatorka se
jesté zeptala na farmakologickou anamnézu a jestli dcera netrpi alergii. Matka
odpovédéla, ze ne. Ke konci hovoru sdélila operatorka matce, ze kdyby se stal horsil,
at’ neprodlen€ vola znova ¢islo 155.

Pti ptijezdu RZP hodnotil zachranat technickou prvni pomoc, kterd byla
bezpec¢na. Pred vchodem do panelového bytu ¢ekal otec dcery, ktery vedl zachranare
do bytu. Vybava zachranati byla batoh, monitor a lahev s kyslikem.

Otec zavedl zachranare do tfetiho patra, kde se u okna nachéazela plactiva, dusna
dcera inhalujici studeny vzduch. Pfi prvnim kontaktu je zcela slySet stékavy kasel.
Divku objima matka. Ob¢ jsou zabaleny v ptikryvce. Zachranar se vyptava matky,
co se délo cely den, kterd odpovida stejné€ jako operatorce na zdravotnické operacni
stiedisko. Popisuje celou situaci, a jesté dodava informace, ze méla dcera teplotu a
trpéla rymou. Pal hodiny zpét ji vzbudil $t€kavy kasel a zhorSené dychani.

Zachranart ptistoupil k vySetfovani dle algoritmu cABCDE. Na divce nevidél,
zadné masivni krvaceni. Dychaci cesty byly zcela priichodné. Pfitomnd byla duSnost se
zatahovanim jugula, dle poslechu byl pfitomen inspira¢ni stridor, pacienta saturuje
kolem 90%. Hrudnik se zved4 na obou stranach stejn€. Po zhodnoceni pfipravil fidi¢
kyslik, ktery podal maskou a priitokem 8 I/min. Ridi¢ p¥ipravil nasledng inhalaci
s adrenalinem v mnozstvi 1 mg do 4 ml FR.

Dle pokracovani algoritmu probéhla kontrola krevniho obéhu. Pacientka ma
po kontrole tlak krve 110/70 s tachykardii 130 pulzu/min. Hmatatelny pulz na a. radialis
byl pravidelny a byli pfitomny zndmky cyan6zy. Dle hodnoceni EKG byla na monitoru
sinusova tachykardie. Pacientka byla zcela pti védomi, hodnoceni GCS vyslo 15 bodi.
Zornice reagovali na osvit a byli symetrické. Divka moc nespolupracovala vzhledem
k jejimu stavu. Citi konCetin stejné a bez lateralizace. Teplota t&la byla v hodnotach

kolem 38.2 °C.
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Kuze byla bleda a misty cyanotickd. Koncetiny bez otokt a divka byla
bez jakéhokoliv urazu.

Ridi¢ nalozil pacientku do vozu RZP, ptipoutal ji bezpetnostnimi pasy
a zachranar ud¢lal jeste rychlou kontrolu vitalnich funkci. Matka nastoupila spolu
s dcerou do vozu RZP a posadka smétovala transport smérem do nejblizsiho
zdravotnického zatfizeni. Béhem cesty inhalovala divka kyslik o pratoku 5 ml/I.

RZP piijela na détsky urgentni piijem, kde zachranar predaval pacientku

a popisuje vyvoj stavu v sanit¢.

Status praesens: DC priichodné, dyspnoe, objektivné dusna, auskultaéné dychani
bilateralné spastické, ziizené, patrny inspiracni stridor, Sté¢kavy kasel, hrudnik zveda
symetricky, pulz hmatny a pravidelny, tachykardie, kapilarni navrat do 2 sec.,
periorealné promodrava, sinusovy rytmus, srdec¢ni akce pravidelna, pii védomi,
orientovana, kvantitavni stav védomi, zornice bilateraln¢ symetrické, fotoreakce
bilateralné pfitomna, pohyby a ¢iti koncetin symetrické bez lateralizace, akralni
caynoza, usi bez vytoku, nos s ¢irou sekreci, hrudnik stabilni, bficho mékké

a prohmatné, ktize Cista bez vysevu.

Diagnoza: J04.0 Akutni laryngitida

Tabulka 6 - Namétené fyziologické funkce

DF (min) SpO:2 (%) TK GCS TT (°C) TF (/min) GLY
(mmHg)
30 90 110/70 15 38.2 130 6.3
26 95 115/70 15 37.1 125 -
22 98 111/60 15 38,2 120 -

Zdroj: Vyjezdovy zdznam posadky ZZS

Terapie:

- Oy 8l/min, v RZP 5 I/min

- Inhalace Adrenalin 1mg do 4ml fyziologického roztoku
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Zhodnoceni:

Po hovoru na zdravotnické operacni stfedisko operator spravné vyhodnotil
situaci. Diky zkuSenostem operatora byl odbér informaci rychly a spravny. Vzhledem
k odebrané anamnéze spravné vyhodnotila diagn6zu. Hodnoceni situace bylo mifeno na
akutni subglotickou laryngitidu. Po zjiSténi informace tykajici se dusnosti vyslala
okamzité RZP, kterd v danou chvili byla nejlepsi moznosti. Posddka RZP nepodcenila
situaci na zakladé informaci ziskanych od operacniho stiediska. Matka podala divce
laickou prvni pomoc, kterd vychazela ze znalosti a zkuSenosti. V minulosti se setkala
s ASL u svého syna, tudiz spravn¢ vzala divku k oknu, aby dychala studeny Cerstvy
vzduch do pfijezdu RZP. Je znamo, ze studeny Cerstvy vzduch zmirfiuje otok dychacich
cest. Tento postup lze povazovat za spravné podanou laickou prvni pomoc. Tato
zkuSenost také odlehc¢ila operatorovi, ktery nemusel matku navigovat. Zachranaf na
misté vyuzil k vySetteni algoritmus cABCDE, ktery by mél byt pouzivam kazdou
posadkou RZP, aby nebyla situace podcenovana. Po podrobném vySetieni za pomoci
algoritmu dosel k zavéru a ptipravil si Adrenalin k inhalaci. Odezva divky na podanou
1é¢bu, se jevila jako velmi dobré. Toto ndm dokazuje, ze Adrenalin byl v tomto piipade
spravnou volbou Iéku. V této kazuistice jesté miizeme diskutovat, zda nebylo vhodné k
terapii Adrenalinem pfidat jesté Dexametazon, pro zmirnéni otoku. Nekteré knihy
udavaji, Ze by u ALS mél byt podan také Dexametazon v davce 0,6 mg/kg ke zmirnéni
otoku dychacich cest. Vhodné podani je predevSim pokud by Downesovo skore
dosahovalo vysledku pod tii body. Zachranat zhodnotil situaci podle kratké doby

dojezdu do zdravotnického zatizeni a odlozil tedy podani kortikoidu o par minut.
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Kazuistika ¢. 4 - Pneumotorax

Kazuistika vypracovana z urgentni zpravy

Pacient ¢. 4 — pohlavi muz, vék: 5 let, vyzva: napadeni

V odpolednich hodinach 16:14 dorazila posadka RZP na détsky urgentni piijem.
Indikace k vyjezdu pro posddku RZP bylo napadeni. Posadka, po piijezdu k mistu

zésahu nalezla dité v doprovodu matky a PCR s prokousnutym hrudnikem.

NO: V odpolednich hodinéch byl pacient ve véku péti let pfivezen pro pokousani psem.
Pes byl velky, bojové plemeno. Na misté ¢inu se rusky mluvici majitel psa jiz
nenachazel a celou situaci vysetiuje policie ¢eské republiky. Dité ma prokousnuty
pravy hemitorax s hlubokou ranou 7 centimetri. Dale nalezena rana na hlavé trzné
zhmozdéna temporoparietalné, pti pohledu na bticho byli nalezeny dva hematomy

v levé polovin€. Na pohmat bticho tvrdé a na zadech subskapularné vpravo byly
nalezeny stopy po kousnuti. Na misto byla vyslana pouze posadka RZP. Pti zajisténi
pacienta byla rdna pokryta polyetylem, naplasti a posadka RZP zajistila oxygenoterapii
kyslikovou maskou a probéhl rychly transport na oddéleni urgentniho piijmu do fakultni
nemocnice Motol. V terénu nebyla podana Z4dna farmaka ani nebyla zaveden Zilni

vstup.

OA: Zdrav do této doby, zcela bez dispozic, rusky mluvici pacient, vazici 22 kg

RA: matka zdréava, otec taky

FA: neuvedeno

AA: neuvedeno

EA: neuvedeno
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Status praesens: Pacient je eutroficky, zcela pti védomi, ale nekomunikuje z divodu
jazykové bariéry. Incipientni trauma, je v Soku a nespolupracuje. Pacient neni
cyanoticky, je bez ikteru, ptitomna dyspnoe, nalez bez stridoru a bez dysfonie. Rana na
hrudniku je zakryta polyetylovou néplasti. Kardio pulmonalné kompenzovany,
prokrveni, hydratace a kapilarni navrat zcela v normé. Kuze je Cist4, bez exantému nebo
prokrvaceni. Hlava je mesocefalicka a byla nalezena trzn€¢ zhmozdéné rana v
temporoparietalni oblasti. Jinak bez znamek traumatu. Oc¢ni bulby jsou ve stfednim
postaveni, skléry jsou bile a spojivky rizové. Zornice jsou také ve stiednim postaventi,
izokorické a pozitivni fotoreakce. Nos a usi jsou bez patologické sekrece. Hrdlo ditéte je
Cisté, tonzily jsou nezvétSené a chrup je bez patologického nélezu. Lymfatické uzliny
jsou v podkozi nehmatné. Pravy hemitorax je prokousnuty od psa. Réna je hluboké a
velkéd sedm centimetrti. Dité€ je tachypnoické, dychani Cisté, alveolarni. Vpravo
slysitelné apikalné a vlevo slysitelné v celém rozsahu. Srdecni akce je pravidelna, dvé
ozvy, ohrani¢ené. Na zadech subscapularné vpravo nalezeny stopy po kousnuti. Bficho
je v niveau, dycha v celém rozsahu, tvrdé a Spatn€ prohmatné. Hematomy nalezeny v
oblasti levé poloviny bficha, bez hmatné rezistence, tapotement a Israeli negativni.
Poklep diferencialné bubinkovy, pléniesovo znameni negativni aperitoneéalni a

peristaltika je slySitelna. Genital chlapecky, inguiny bez resitence.

Diagnoza: S299 Neurcené poranéni hrudniku

Tabulka 7 — Namétené fyziologické funkce

Cas | DF (min) SpO2(%)| TK GCS | TT (°C) |TF (/min)| FLACC
(mmHg)
16:15 29 96 98/58 14 36,5 150 8

Zdroj: Urgentni zprava
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Terapie
- L. vstup
- Sufenta 3 mgi.v.
- Calypsol 10 mg i.v.
- Ringefundin 500 ml/2 hod. i.v.

- Apaurin 2,5 mg i.v.

Zhodnoceni:

Pracovnik zdravotnického operacniho stfediska vyhodnotil spravné situaci a
k ptipadu vyslala posadku RZP spolu s RV. Po rychlej$im ptijezdu RZP bylo RV
z n&jakého diivodu odvolano. Zde se nabizi ke zhodnoceni, zdali by ptijezd RV nebyl
lepsi pro celou udalost lepSim feSenim. Zachranati po piijezdu vidéli pacienta a zacali
vySetfovat. VySettovani probéhlo spravné podle metody cABCDE. Po vyhodnoceni
situace doSel zachranaf k zavéru, Ze se jedna o poranéni hrudniku s podezienim na
pneumotorax. Objevena rana na pravé stran¢ byla piekryta polyethylenovou néplasti.
Tento postup byl zvolen spravné, aby nedoslo k rozvoji tenzniho pneumotoraxu. Jako
zavaznou chybu bereme v potaz, Ze nebyl zajistén vstup do Zilniho fecisté. Kdyby
nastala situace, ze pacient upadéd do Sokového stavu, nebylo by jiz skoro mozné zavést
zilni katétr. Zaroven by také nebyla moznost podat ditéti infuzni terapii. Zavedeny
permanentni Zilni katétr mohl byt vyuzit také k podani analgezie proti bolesti, vzhledem
k hluboké rané€ na hrudi. V této kazuistice nebyla poddna Zadna farmakoterapie.
Vhodnym krokem bylo podéani oxygenoterapie z ditvodu vzniknutého pneumotoraxu.
Transport poté smefoval akutné na détsky urgentni piijem ve fakultni nemocnici. Po
dosaZeni urgentniho pfijmu byla nasledn€ podana analgezie, udélan CT traumascan a

dit¢ bylo okamzit¢ sméfovano na chirurgicky sal.
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Kazuistika ¢. 5 — Tonouci pacient

Kazuistika vypracovand ze zaznamu ZZS
Pacient €. 5 — pohlavi muz, vék: 9 let, vyzva: tonuti
V polednich hodinach ve 12:25 obdrzela posadka letecké zachranné sluzby
a posaddka RZP vyzvu k vyjezdu. Indikace k vyjezdu bylo tonuti. Provozovatel bazénu

volal na ZOS s tim, ze skupinka lidi vytahla z vody bezvladné télo ditéte.

Po vyslechnuti zacala operatorka s navigaci TANR.

Tabulka 8 - Pribéh zasahu ZZS a LZS

cas zaznam
12:18 Ptijem vyzvy ZOS
12:25 Ptijem vyzvy RZP a LZS
12:27 Potvrzeni vyzvy RZP
12:28 Potvrzeni LZS
12:31 Ptijezd obou posadek
12:43 NaloZeni do vrtulniku
12:55 Ptilet do zdravotnické zatizeni
13:01 Ptedani na oddé€leni ARO

Zdroj:zdznam ZOS

NO: V polednich hodinach ve 12:25 bylo hldSeno provozovatelem bazénu na ZOS
tonouci dité. Dité€ je po vytaZeni z vody v naprostém bezvédomi, nereaguje na algicky

podnét. Dle svédki bylo dité pod vodou 5 minut. Na misté zahajena operatorkou TANR.
OA: dité zcela bez chorob, nikdy nemélo operace, nikdy nebylo vazné nemocné

RA: Matka s otcem ziji spolu, pracuji jako obchodni zéstupci., otec zdrav, neprod¢lal
zadné operace, matka se 1€¢i s artr6zou, v mladi zlomenina nohy a pfedlokti, sourozence

nema.

FA: negativni
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AA: negativni

EA: negativni

Prubéh:

Obe¢ vyslané posadky dorazili do cile ve stejny ¢as. Zachranar s 1¢katrem se
vybavili resuscitacnim batohem, monitorem s EKG a defibrilatorem, dale odsavackou
a lahvi s kyslikem. Po vyhodnoceni technické prvni pomoci zacali zachranati
neprodlené s prvni pomoci. Chlapec byl nalezen v pozici na zadech. Lékatr, ktery Sel
za hlavu ditéte, poklekl a zagal do ditéte dychat za pomoci dychaciho vaku. Ridi¢ zacal
s masazi hrudniku a zachranaf zacal méfit vitalni funkce za pomoci monitoru a EKG.

Lékar dle algoritmu cABCDE vysetioval a hodnotil stav pacienta. Nebylo
pritomné zadné masivni krvaceni. Po odsati tekutiny z ust a zadklonu hlavy byly dychaci
cesty spontanné prichozi a tim padem bylo dychani skrze dychaci vak bezproblémové.
LezZici pacient je apnoicky a m¢l gasping. Hrudnik se zvedal symetricky. Pacientovi byl
podan kyslik skrze masku a rezervoar o pratoku 10 I/min. Lékat poté vydal pokyn, aby
zachranar pfipravil pomucky k intubaci s naslednym napojenim chlapce na UPV. Pulz
na a. radialis nehmatny, tlak krve byl nemé&fitelny, kapilarni navrat byl prodlouzeny nad
dv¢ sekundy, chlapec jevil zndmky cyandzy. Podle zdznamu EKG byla pfitomna PEA.
Zachranar zavedl intravenozni vstup a pfipravil adrenalin k aplikaci. Pacient byl nalezen
v bezvédomi, bez reakce na bolestivy podnét. Dle méteni GCS bylo vysledné skore 3,
glykémie byla vyhodnocena kolem 9,3 mmol/l. Zornice byly bilateraln¢ symetricka,
pfitomna mydriaza a bez fotoreakce. Teplota téla ditéte byla 35,3 °C. T¢lo chlapce bylo
bez znamek traumatu. USi a nos bez sekrece, krk bez deformit a §ije byla volna. Lékar
vySetroval hrudnik, ktery byl neporanény, dale bficho bylo na pohmat mékké a bez
rezistence, panev byla pevna a koncetiny symetrické bez otokd.

Posadka pokracovala v KPR az do doby, nez se objevila spontanni srde¢ni
¢innost. Lékar opétovné kontroloval stav pacienta dle algoritmu cABCDE. Po intubaci
1ékat odsal tekutinu z nosu a dutiny Ustni. Pacient napojen na UPV dycha se saturaci
99%. Srdecni akce je pravidelna a na EKG je sinusovy rytmus. GCS je stale
vyhodnoceno jako 3. Nebyl nalezen stale Zadny tiraz, zadna krev v dutindch ani Zadné
odieniny. Lékat podal pacientovi Midazolam 5 mg, Succinylcholinjodid 50 mg

a Arduan 2 mg. Ten byl zcela zrelaxovan a nésledné sledovan. Po 5 minutach byla
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obnovena spontanni cirkulace krevniho ob¢hu. Lékat zavolal na ZOS za ucelem
spravnému smefovani pacienta. Pacient byl transportovan do vrtulniku a ptikryt olii s
aktivnim ohfevem. Lékar po nalozeni pacienta do vrtulniku jesté jednou zkontroloval
stav podle cABCDE Dychaci cesty byli zajisténi za pomoci intubace a nasledném
napojeni na UPV s hodnotami PEEP 5, FiO2 =1 s dechovou frekvenci 15/min. Saturace
kysliku dosahovala hodnot 98% s frekvenci 15/min. Na a. radialis byl hmatny puls,
ktery se jevil jako pravidelny. Tlak krve dosahoval hodnot 112/60. Na EKG zdznamu
nebyly zadné zmény. Rytmus byl stale sinusovy s pravidelnou akci a frekvenci 140 za
minutu. GCS stale v hodnoté 3 s ptitomnosti fotoreakce na obou zornicich.

Po vzletu vrtulniku pokracoval 1ékat s umélou plicni ventilaci a infuzni terapii.
Lékar stale sledoval a hlidal stav ditcte. Let vrtulniku smétoval na détské ARO
do fakultni nemocnice. Lékart piedal pacienta do pée ARA a popsal celou udélost a jeji

okolnosti.

Status praesens: Po zédklonu hlavy priichodné DC, apnoe, gasping, hyposaturovan,
zvedani hrudniku symetrické, pulz nehmatny, TK neméfitelny, prodlouzeny kap. névrat,
sliznice a télo cyanotické, EKG pfitomna PEA, bezvédomi bez reakce na bolest, kvant.
Stav védomi, zornice bilat. Symetrické, mydriaza, bez pfitomnosti fotoreakce, pacient v
hypotermii, zddn4 znamka trazu, usi a nos bez sekrece, krk bez deformit, volna Sije,
hrudnik na pohmat pevny a neporanény, bficho na pohmat meékké, zcela prohmatné,

panev pevna, koncetiny symetrické, bez ptitomnosti otokti

Diagnéza — T75.1 Tonuti a utonuti

Tabulka 9 - Naméfené fyziologické funkce

Cas TK (mmHg) | TF (/min)  |DF SpO: TT (°C) GCS
12:33 Neméfitelny Neméfitelny Neméfitelna |84% 35,3°C 3
12:38 130/90 116 15 99% 35,9 °C 3
12:40 110/63 140 14 98% 36,1 °C 3
13:02 112/60 100 14 99% - 3

Zdroj: zaznam ZOS
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Terapie:

- 1.v. vstup (kanyla 20 G)

- Kiyslik o pritoku 10 I/min, po intubaci s Fi0>= 1; PEEP 5 H»0
- Midazolam 5 mg

- Succinylcholinjodid 50 mg

- Arduan 2 mg

- Adrenalin

Zhodnoceni:

Operatorka zdravotnického operacniho stfediska vyslala na misto zdsahu
posadku RZP a posadku LZS. Z diivodu tonouciho ditéte, ktery nutné potiebuje rychly
transport do zdravotnického zatizeni byla tato moznost zcela spravna. Po zjisténi
informaci z mista zasahu, se dozvédéla zdravotni stav tonouciho chlapce. Po celkovém
vyhodnoceni nevéhala a zacala s navigaci TANR, kterd byla v danou situaci
nejvhodnéjsi moznosti. Po piijezdu RZP a piiletu LZS, 1ékaf ihned zacal spravnym
postupem a vySetfoval pacienta pomoci algoritmu cABCDE, ktery by mél byt veden u
kazdého vyjezdu k pacientovi. Vhodné bylo napojit pacienta thned na monitor, aby
mohli byt kontrolovany Zivotni funkce. Zachranaf zavedl Zilni vstup 1 kdyZ mohla byt
pravdépodobnost vzhledem k neméfitelnému tlaku velice nizkd. Zde mizZeme brat
adrenalinu pfi vyhodnoceni PEA za pomoci monitoru. Po spontanni obnové obéhu bylo
spravnym postupem chlapce zaintubovat z diivodu trvajici poruchy védomi a
nedostate¢né ventilace pacienta. Lékat se rozhodl podat farmakoterapii pouze z diivodu
sedace a relaxace pfed zavedenim endotrachealni intubace. Chlapec byl po stabilizovani
sméfovan do zdravotnického zafizeni na détské anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

do fakultni nemocnice.
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6. DISKUZE

Pro svou bakalatskou praci jsem si vybral pét riznych ptipadu, které se potykaji
s akutnim onemocnénim dychacich cest u détskych pacienti. Mezi vzniklé situace jsem
zaradil dva ptipady tykajici se akutni subglotické laryngitidy, tonuti, alergicky otok
v oblasti hrtanu a jednu urazovou situaci s pneumotoraxem malého ditéte. Ptipady byly
odebrany ze zdznaml nemocnice a vyjezdovych dokumentt. Mij cil prace byl popsat
pribéh nésledujicich situaci a na zavér zhodnotit laickou nebo zachranatskou pomoc,
ktera byla v danych ptipadech provedena.

V ptfednemocni¢ni neodkladné pomoci byl nejvice pouzivan zdravotnickymi
zachranafi postup cABCDE, ktery se fadi k primarnimu vySetfeni pacienta. Jedna se
o kompletni vySetfovaci metodu, které by se méla vénovat kazda posadka, aby nedoslo
k prehlidnuti dalezitych symptomit onemocnéni ¢i trazu. Ackoli se to zda byt n€kdy
zbytecné, stale je potieba situaci nepodcenit. (Remes 2013)

V prvni kazuistice se vénujeme prvnimu typickému onemocnéni dychacich cest
u détského pacienta. Popis vychazi z ptijmové a propoustéci zpravy. Onemocnéni
vzniklo na zékladé progrese infekce dychacich cest. Jedna se o akutni subglotickou
laryngitidu. Akutni laryngitida se projevuje nej€astéji v nocnich hodinach a zimnich
mésicich, popisuje Muntau (2009). V naSem ptipad¢ se projevy objevili kolem druhé
hodiny ranni. Dle Novéka (2008) a Vanc¢ikové (2019) jsou typickymi prvotnimi
pfiznaky, které se objevuji u akutni laryngitidy znamky St€kavého kasle a subfebrilie.
V nasi popisované kazuistice ¢islo 1 byla pfitomnost St€kavého kasle bez teplot. Dle
Seblové (2018) je u¢innou volbou inhalace adrenalinu v podani 3 mg/3ml FR. V nasem
piipad¢ podal zdravotnicky zachranai v RZP 1 ml adrenalinu, ktery nafedil do 10 ml
FR. Dle mého nazoru si myslim, Ze je bylo podané opravdu malé¢ mnoZstvi, které mohlo
mit nepatrny ucinek. Po pfijeti na oddéleni byli pacientovi podany kortikosteroidy ve
formé ¢ipku. Kortikosteroidy maji protizanétlivy ucinek a dle studii je dokazéano, Ze
mensi davka kortikosteroidi ma stejny ucinek jako davka vyssi, tvrdi Mixa (2017). Pti
zavazném stavu akutni laryngitidy doporucuje Bjornson (2005) kortikosteroidy
jednoznaéné podavat. Barttin€k (2016) také hovoti o kortikosteroidech pii ALS jako o
,»hekrvavé tracheostomii®, protoZe jejich ucinek je natolik dobry, ze intubace, poptipadé
tracheostomie je ve vyjimecnych situacich. Kobr (2013) také doporucuje podavat
prednisonové ¢ipky. Tuto skutecnost vSak vyvraci Mixa (2017), ktery tvrdi ve své knize,

ze neni dobré podéavat prednisonové ¢ipky z divodu delsiho nastupu Gc¢inku, kratkého
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polocasu efektivity a podavani pfili§ vysokych davek. Jeden ¢ipek obsahuje davku 100
mg. Znamky akutni laryngitidy diky kortikosteroidim odeznivaji. V nemocni¢ni péci
byl indikovén inhala¢né ventolin, dale stoptussin, espumisan, nasivin 0,01 % a
fenistilové kapky. Chlapec byl propustén po 4. dni do domaci péce.

Druha kazuistika se zabyva alergickou reakci, ktera byla podle odebrané
anamnézy spravné vyhodnocena. Chlapec byl nalezen otcem, ktery byl otekly a mél
zarudly obli¢ej. Spravné zavolal ihned linku 155. Alergicky otok vznika ihned
po kontaktu s alergenem (Barttin¢k 2016). V nasi kazuistice se také tak stalo, alergicka
reakce se objevila ihned po vosim bodnuti do vlasové ¢asti hlavy. Dle Remese (2013)
bylo na misté vyuziti algoritmu cABCDE k vySetfeni pacienta, ktery by mél byt
pouzivan u drtivé vétSiny pacientd. Po spravném odbéru anamnézy zachranai vyvodil
jako finalni diagnézu anafylaktickou reakci. Bartin€k (2016) udava, Ze anafylakticka
reakce se projevuje piedevsim otoky, svédénim a koptivkou. V nasem piipadé byli tyto
piiznaky zcela na mist&. Novéak (2008), Knor a Malek (2014), Petrti (2015) a Seblova
(2018) pisou, ze lékem prvni volby je podani adrenalinu intramuskularné. Seblova
(2018) také udava, ze podani zabraniuje spazmu dychacich cest. Zachranat po
konzultaci s Iékafem tak ucinil a podal adrenalin v davkovani 0,01 mg/kg. Maximalni
davka je 5 mg a m¢l by se podavat v intervalech po 3 - 5 minutach tvrdi Bartlinék
(2016). Petrt (2015) také doporucuje podani Dithiadenu a Bartinek (2016) s Mixou
(2017) ptistupuji k aplikaci kortikoidd. Podava se bud’ Metylprednisolon v davkovani 1
mg/kg 1.v. nebo Dexametason v ddvce 1 mg/kg. V nasi kazuistice byl po davce
Adrenalinu podan pouze Dithiaden a jako kortikosteroid Solu-Medrol. Dité se
stabilizovalo, po zaléceni zacalo komunikovat s posaddkou, ale otok neustal. Na cestu
dostala divka masku s kyslikem o pritoku 10 I/min a infuzni terapii Plasmalyte rychlosti
400 ml/hod.

V treti kazuistice se vénujeme opét subglotické akutni laryngitidé. Jiz jsme
zminili, Ze se onemocnéni nej€astéji vyskytuje v zimnich mésicich a no¢nich hodinach
podle Muntau (2009) a Vancikové (2019). Zdravotnicti zachranaii nalezli divku stat u
okna a inhalovat studeny vzduch. Podle Knora (2017) je to spravné podana laickd prvni
pomoc. Matka méla Stésti, Ze jiz zkuSenost s akutni laryngitidou zaZila. Jiz z delsi
vzdalenosti slySeli zachranafi St€kavy kasel, ktery se shoduje s nasi prvni kazuistikou a
nasledné s tvrzenim Novéka (2008) a Vanc¢ikové (2019), Ze se jedna o prvni typicky
pfiznak. DalSim ptfiznakem byla febrilie. Podle Novaka (2008) miiZe laryngitida
probihat 1 kdyZ je dité afebrilni. To potvrzuje prvni kazuistika, kdy byl chlapec nalezen
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bez teplot, pouze se St€kavym kaSlem a duSenim. Zachranar postupoval podle vysetfeni
cABCDE, aby zjistil zdravotni stav pacienta a nasledn¢ vyhodnotil diagnézu. Po
vyhodnoceni byla podana nebulizace v poméru 1 mg adrenalinu a 4 ml FR. Mzeme
uvazovat, zdali davka nebyla podana v malém mnozstvi. Bartinék (2016) udava fedéni
5 mg/5 ml FR a Seblova (2018) 3 mg/3 ml FR. Podle Bartiiiika (2016) a Novaka (2008)
je 1€k prvni volby pii subglotické laryngitdé Dexamethazon v davce 0,6 mg/kg. V obou
kazuistikach nebyl pouzit béhem pfednemocnicni neodkladné péce ani jednou. Dle
Bjornsona (2013) vime, Ze Dexamethazon ma tc¢inek po 2 hodinach. Doporucené
podani je pokud je Downesovo skore pod tfi body u kazdého ditéte. Dexamethazon
snizuje riziko trachedlni intubace a také snizuje dobu pobytu v nemocni¢nim zafizeni.
V prvni kazuistice byl aplikovan az ve zdravotnickém stiedisku. Na cestu podal
zachranaf medicinalni kyslik a vyrazili smérem do zdravotnického zatizeni.

Kazuistika ¢islo Ctyfi se zabyva piipadem pokousani Ctyt letého ditéte psem
bojového plemenem. Pes zptisobil ditéti hemotorax na pravé strané. Plevova (2021)
definuje hemotorax jako ,,Pritomnost krve v pohrudnicni pleuralni dutiné, vznikajici
traumatem, iatrogenné nebo neutraumaticky*‘. Na misto zdsahu dorazila pouze RZP bez
1ékate. Plevova (2021) ve své knize piSe, Ze pii pneumotoraxu ma byt podana
oxygenoterapie a analgetika. V kazuistice ovSem podana zadna farmaka mimo
oxygenoterapie nebyla. Zdravotnicka posadka nezavedla ani zilni vstup. Po zhodnoceni
rany byla pouzita polyethylenova naplast a transport urgentné sméroval na pracoviste
détského urgentniho ptijmu, kde byla nasledné provedena hrudni drenéz.

V paté kazuistice doslo k tonuti mladého chlapce na koupalisti. Tonuti je jeden
ze stavl, ktery nejvice ohrozuje pediatrickou populaci. Zastava obehu vznika pfedevs§im
z diivodu hypoxie (Malek 2019). NejdtleZitéjsi véci pti zachrané je technicka prvni
pomoc a zachranovat ve vice lidech tvrdi Knor a Malek (2014). V nasem ptipadé
chlapce zachranila skupina lidi. U chlapce se objevil gasping (lapavé dechy), coz je
jeden z diivodu proc¢ zacit ihned resuscitovat (Remes 2013). Dle RSC 2015 je béhem
resuscitace zapotiebi zajistit zilni nebo intraosedlni vstup. V naSem piipad¢ se povedlo
zéchranafi zavést PZK o velikost 20 G. Pokud by byly Zily zkolabovéany je na misté
zvolit intraoseélni vstup. Knor a Malek (2014) popisuji ve svém piipadé zavedeni PZK
do v. jugularis. Béhem resuscitace byl podan Adrenalin, ktery je indikovan vzdy béhem
KPR. Po péti minutach doslo k ROSC. Nedostatecnd ventilace a pretrvavajici porucha
védomi jsou indikaci k intubaci pacienta. V nasi kazuistice a v situaci, kterou popisuje

také Knor a Malek (2014) byl chlapec intubovan a napojen na UPV. Jednou z
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komplikaci mize byt teplota organismu. U pacienta s hypotermii 30 °C — 33 °C
dosdhneme obnoveni ob¢hu az po zahtati na adekvatni teplotu (Malek 2019). Po

uspesné resuscitaci byl pacient pievezen na oddéleni détské ARO ve fakultni nemocnici.
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7. ZAVER

Problematika, které se vénovala bakalarska prace se tykala predevSim
pediatrickych pacientii a onemocnénim dychacich cest, které vznikaji v terénu. Vétsina
zachranait, a dokonce i Iékait ma jisty pocit diskomfortu, jedna-li se o vyjezd
k détskému pacientovi. Touto praci bych chtél alespon z ¢asti priblizit problematiku a
nasledné popsat individualni akutni stavy, které se vyskytuji prakticky bézné

v prednemocni¢ni neodkladné péci a vyzaduji véasnou diagnézu a adekvatni 1éCbu.

Teoreticka ¢ast byla zamétfena na anatomii a odlisnosti détského respira¢niho
systému. Jednotlivé akutni stavy, byli do urcitych podrobnosti popsany vcetné ptiznaki
a nasledného zaléceni v terénu. Zameéteni se tykalo také terapeuticky postupt, které se

Vv urgentni medicing vyskytuji a jsou soucasti zivot zachranujicich tukoni.

Prakticka ¢ast byla vedena kazuistikami, ve kterych byl popsan prubéh at’ uz
v nemocnici nebo v terénu. Popsan a rozebran byl postup posadek. které v danych

situacich Uc¢inkovali. Zavérecny postup byl v kazuistice slovn€ zhodnocen.

Vyjezdy k pediatrickym pacientlim jsou vice stresujici zalezitost nez vyjezd
k dospélému. Potiebna znalost popsanych stavii spolu se spravné pouzitymi
terapeutickymi kroky jsou prvnim cilem uspéchu, k tomu, jak zachranit ne jeden détsky

Zivot.
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