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Souhrn

Cil studie: Validace t¥i testli pro predikci obtizné trachealni intubace (thyromentalni vzdalenost, vzdalenost
mezi fezaky [interincisor gap], hybnost v temporomandibularnim kloubu).

Typ studie: Prospektivni observacni zaslepena studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny fakultni nemocnice.
Material a metoda: Béhem predanestetického vysetreni byly u nemocnych indikovanych k operaci v celkové
anestezii s trachealni intubaci vySetfovany tfi testy pro predikci obtizné intubace (thyromentalni vzdalenost,
vzdalenost mezi fezaky a hybnost v temporomandibularnim kloubu). Po tivodu do anestezie popsal aneste-
ziolog laryngoskopicky obraz podle Cormacka a Lehane v Cookové modifikaci. Byla statisticky zhodnoce-
na korelace mezi hodnotami tfi sledovanych predikénich parametrti a obtiZnosti intubace.

Vysledky: V anesteziologické ambulanci bylo zméfeno 313 pacient(, u 18 z nich laryngoskopicky obraz po
uvodu do anestezie odpovidal kritériim obtizné intubace (viditelna pouze epiglottis nebo koren jazyka). Ve
srovnani se snadno intubovatelnymi nemocnymi maji tito pacienti kratSi thyromentalni vzdalenost
(p = 0,013), mensi vzdalenost mezi fezaky (p = 0,001) a omezenou hybnost v temporomandibularnim klou-
bu (p = 0,0001).

Zaver: Thyromentalni vzdalenost, vzdalenost mezi fezaky a hybnost v temporomandibularnim kloubu jsou
jednoduché, technicky i éasové nenaro¢né testy pro predikci obtizné trachealni intubace. | kdyz nejsou upl-
né spolehlivé, mohou upozornit na pacienty s potencialné obtiznym zajisténim dychacich cest.

Klicova slova: obtizna trachealni intubace — predikce — vzdalenost mezi fezaky — interincisor gap — thyro-
mentalni vzdalenost — hybnost temporomandibularniho skloubeni

Abstract

Validation of factors predicting difficult intubation

Objective: Validation of three pre-operative examinations which could predict difficult intubation (Interinci-
sor Gap, Thyromental Distance, Temporomandibular Joint Movement).

Design: Prospective blinded study.

Setting: Department of Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine, University Hospital.
Materials and methods: Thyromental distance, interincisor gap and temporomandibular joint movement we-
re measured during the pre-anaesthetic examination in all patients intended for general anaesthesia with tra-
cheal intubation. The Cormack — Lehan laryngoscopic view in Cook’s modification was evaluated by the
anaesthesiologist on induction of anaesthesia. The correlation between the measured values of the three pre-
dictors and difficult intubation was evaluated statistically.

Results: We examined 313 patients, in 18 of them we described laryngoscopic view associated with difficult
airway management, i.e. only epiglottis or root of the tongue visible. Statistical analysis confirmed that pa-
tients with laryngoscopic views associated with difficult intubation had shorter thyromental distance
(p = 0.013) and interincisor gap (p = 0.001), and worse temporomandibular joint movement (p = 0.0001) com-
pared to patients with parts of or whole vocal cords visible during laryngoscopy.

Conclusion: Interincisor gap, thyromental distance and temporomandibular joint movement assessment
are quick, easy to perform and technically undemanding tests for prediction of difficult intubation. The
tests are not absolutely reliable but they can draw attention to patients with possible difficult airway.
Keywords: difficult tracheal intubation — prediction — interincisor gap — thyromental distance — temporo-
mandibular joint movement
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Uvod

NeuUspésna trachealni intubace s naslednou ne-
schopnosti udrzet prichodné dychaci cesty a adek-
zeni mozku nebo umrti béhem anestezie. Cetnost ob-
tizné intubace (DI, difficult intubation) v Uvodu do ane-
stezie se odhaduje na 1-3 % a u 0,05-0,35 % nemoc-
nych se intubace nezdafi vibec [1].

Existuje mnoho vyS$etfeni a skérovacich schémat,
ktera maiji jiz béhem predanestetického vySetieni de-
tekovat ty pacienty, u nichz bude intubace s velkou
pravdépodobnosti obtizna. Nevyhodou téchto testl je
predevs§im ¢asova naro¢nost a nékdy i slozitost vySet-
feni. Pro klinickou praxi je proto nutné najit paramet-
ry snadno a rychle vySetfitelné, ale s co nejsilngjsi
predikéni hodnotou.

V pfedchozi praci [2] jsme jako vyznamné predikto-
ry obtizné intubace urcili pét parametri (klinicky
vzhled, obvod krku, hybnost v temporomandibularnim
kloubu, thyromentalni vzdalenost a vzdalenost mezi
fezaky pfi maximalné otevienych ustech [lIG, interin-
cisor gap]). Cilem této studie bylo ovéfeni efektivity
téchto parametrli v provozu anesteziologické ambu-
lance.

Soubor pacientli a metoda

Zpusob identifikace vhodnych prediktor( obtizné in-
tubace jsme popsali v pfedchozi studii [2]. Vychazeli
jsme z definovanych kritérii obtizné intubace. Intuba-
ce byla hodnocena jako obtizna, pokud ji provadél
zkuSeny anesteziolog pfi optimalni poloze hlavy, pfi-
méfeném tlaku na hrtan a byla spinéna alespon jedna
z nasledujicich podminek:

— laryngoskopicky obraz podle Cormacka a Lehane

(v modifikaci podle Cooka [3]) 3A, 3B nebo 4 (tab. 1);
— provedeny alespon tfi pokusy o laryngoskopii nebo

tfi pokusy o zavedeni trachealni rourky [2,4];

— intubace trvala déle nez 10 minut [2, 4].
Po schvaleni etickou komisi Fakultni nemocnice

Tabulka 1. Laryngoskopicky obraz podle Cormacka a Lehane
v modifikaci podle Cooka [3]

1 V direktni laryngoskopii je vchod do hrtanu dokonale
prehledny.
Je vidét zadni komisura i obé hlasivky v celé délce.

2A V direktni laryngoskopii je omezené vidét vchod do
hrtanu.
Je vidét zadni komisura a ¢aste¢né i obé hlasivky.

2B V direktni laryngoskopii je vidét zadni komisura.
Hlasivky nejsou viditelné.

3A V direktni laryngoskopii je vidét pouze epiglottis.
Epiglottis Ize nadzvednout vodiéem nebo buzii.

3B V direktni laryngoskopii je vidét pouze epiglottis.
Epiglottis nelze nadzvednout vodi¢em nebo buzii.

4 V direktni laryngoskopii je vidét pouze kofen jazyka.

Olomouc jsme u vSech dospélych pacientl (> 18 let),
ktefi podstoupili operaéni vykon v celkové anestezii
s trachealni intubaci a splnili vySe uvedend kritéria ob-
tizné intubace, vySetfili patnact moznych prediktor(
obtizné intubace:
— anamnéza obtizné intubace [4, 5],
— nemoc spojena s obtiznou intubaci [2, 5],
— klinicky vzhled [2, 5],
— Mallampatiho skoére [2, 4, 6],
— Upper Lip Bite Test (ULBT) [2, 7],
— retrogenie [2, 8],
— hyomentalni vzdalenost (HMD) [2, 8],
— hybnost temporomandibularniho skloubeni [2, 8],
— anteroflexe kréni patere [2, 8],
— retroflexe kréni patefe [2, 8],
— horizontalni délka mandibuly (HLM) [4],
— obvod krku,
— thyromentalni vzdalenost (TMD) [2, 4, 9, 10],
— sternomentélni vzdalenost (SMD) [2, 4, 10],
— maximalni vzdalenost mezi fezaky (l1G, interincisor

gap) [2, 4, 5, 8, 10].

V druhé fazi studie [2] jsme ke vSem pacientliim
s vyskytem obtizné intubace vyhledali kontrolni osobu,
tedy pacienta, ktery se intuboval snadno a odpovidal
pacientovi s obtiznou intubaci pohlavim, vékem, vys-
kou a hmotnosti (matching). Podafilo se vytvofit 74 pa-
rd pacientll, u nichz jsme stanovili rozdily v 15 vySe
definovanych vySetfenich. K uréeni vyznamnych pre-
diktor(i pro obtiznou intubaci byla pouzita logisticka re-
grese [2] — viz tabulka 2. U parametr( s nejvyssi vypo-
védni hodnotou (TMD a lIG) byly pomoci ROC analy-
zy stanoveny jejich cut-off hodnoty pro predikci obtiz-
né intubace. Optimalni cut-off hodnotou pro parametr
[IG bylo 42 mm, pro parametr TMD 93 mm.

Tabulka 2. Logisticka regrese

Odds ratio 95%ClI p

Klinicky

39,8 3,56-449,4 0,003
vzhled
Hybnost

10,2 2,1-49,2 4
TMK = Illa 0. 149, 0.00
Obvod krku 1,27 1,08-1,50 0,004
(cm)
TMD 0,894 0,850-0,942 < 0,0001
G 0,819 0,741-0,905 < 0,0001

Cl = interval spolehlivosti, TMK = temporomandibularni kloub,

TMD = thyromentalni vzdalenost, IIG = interincissor gap (vzdale-
nost mezi fezaky)

apacient neotevre Usta nad 5 cm a nepredsune dolni fezaky pred
horni

V provozu anesteziologické ambulance jsme pro-
vedli validaci tfi parametra, které byly pro predikci ob-
tizné intubace ur€eny v pfedchozi studii jako vyznam-
né [2]:

e Thyromentalni vzdalenost (TMD) = vzdalenost me-
Zi incisura thyreoidea superior a dolnim okrajem
stfedu brady pfi maximalnim zaklonu hlavy.

e Vzdalenost mezi fezaky (dasnémi u bezzubych) pfi
maximalné otevienych Ustech s hlavou v neutralni
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pozici (I1G).
e Hybnost TMK se posuzuje vySetfenim dvou sou-
¢asti:
— maximalni otevfeni ust (ij. l1G),
— slux = schopnost pfedsunout dolni fezaky pred

horni

o stupen | — pacient otevie Usta alespon na
5 cm a provede slux

o stupen Il — pacient otevie Usta na méné nez
5 cm a provede slux

o stupen lll — pacient otevie Usta na méné nez

5 cm a neprovede slux

VyS8etfeni téchto tfi parametrii provadély sestry
anesteziologické ambulance jako soucast prfedaneste-
tického vySetfeni a naméfené udaje zanesly do tabul-
kového procesoru.

Lékar, ktery podaval anestezii, zhodnotil v jejim tvo-
du laryngoskopicky obraz podle Cormacka a Lehane
v modifikaci podle Cooka [3] (viz tab. 1) a Udaje pozna-
¢il do dokumentace nemocného. Obtiznost intubace
(obtizna [DI, difficult intubation] vs. snadna [El, easy
intubation]) jsme dali do korelace s vysledky méfeni
v anesteziologické ambulanci (TMD, [IG, hybnost
TMK).

Ke statistické analyze dat byl pouzit software SPSS
verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA), spojita data jsme
porovnali neparametrickym testem (Mann-Whitney),
Cetnosti pomoci Fisherova pfesného nebo chi-kvad-
rat testu. Za statisticky vyznamnou jsme povazovali
hodnotu p < 0,05.

Vysledky

Od kvétna do z&fi 2011 bylo v anesteziologické am-
bulanci FN Olomouc zméfeno 1250 pacientli (TMD, IIG
a hybnost TMK). Vratilo se 313 formularii s pozna-

¢enym stupném obtiznosti trachealni intubace (navrat-
nost 25 %). U 295 pacientt byl laryngoskopicky obraz
1, 2A, 2B (snadna intubace), u 18 byl laryngoskopicky
obraz 3A, 3B, 4 (obtizna intubace) — tabulka 3.

Soubory pacientd s DI a El se neliSily vékem (me-
dian véku DI 63 let vs. El 58 let, p = 0,063, Mann-Whit-
ney U-test). V souboru pacientt s DI bylo vice muzd
(78 % vs. 48 %, p = 0,012, chi-kvadrat test). V souboru
pacientd s obtiznou intubaci byly zjistény nizsi hodno-
ty parametru TMD (median 88 mm vs. 100 mm,
p = 0,013, Mann-Whitney U-test) a niz8i hodnoty IIG
(median 43 mm vs. 50 mm, p = 0,001, Mann-Whitney
U-test) — tabulka 4.V souboru pacientl s obtiznou in-
tubaci byl vy$si podil pacientll s horsi hybnosti v TMK
(p < 0,0001, Fisherlv presny test), respektive signifi-
kantné vyssi pocet pacientl s klasifikaci lll (28 % vs.
2 %, p = 0,0001, Fishertv pfesny test).

Senzitivita testu pro parametr [IG < 46 mm (cut-off)
byla 72,2%, specificita 61,7%. Pro parametr TMD
< 983 mm (cut-off) byla senzitivita 77,8% a specificita
59,3%.

Diskuse

V bézné klinické praxi je pro pfedpovéd obtizné in-
tubace dosud nejvice rozSifeno hodnoceni podle Mal-
lampatiho, popf. v modifikaci podle Samsoona
a Younga. Tato klasifikace ovSem vykazuje vysoké pro-
cento faleSné pozitivnich i fale$né negativnich vysled-
ka. V praci publikované v roce 2010 [6] byla senzitivi-
ta Mallampatiho testu v modifikaci podle Samsoona
a Younga 64% a specificita 82%. VySSi stupen podle
Mallampatiho klasifikace nepochybné zvySuje riziko
obtizné intubace (stupeni Il az 8krat [4,11]). AC je to-
to vySetfeni velmi rychlé a jednoduché, pro pfedpo-
véd obtizné intubace je nedostatecné [12].

V na$i predchozi praci [2] byl signifikantni rozdil

Tabulka 3. Distribuce pacientl podle laryngoskopického obrazu (Cormack-Lehan klasifikace, modifikace podle Cooka [3])

Cormack- Lehane
1 2A 2B 3A 3B 4
Obtizna intubace 0 0 0 11 6 1
(61,1 %) (33,3 %) (5,6 %)
Snadna intubace 157 104 34 0 0 0
(53,2 %) (35,3 %) (11,5 %)
Celkem 157 104 34 11 6 1
(50,2 %) (33,2 %) (10,9 %) (3,5 %) (1,9 %) (0,3 %)
Tabulka 4. Rozdily mezi skupinami nemocnych s obtiznou a snadnou intubaci
Parametr Obtizna intubace Snadna intubace D
(n=18) (n =295)
TMD (mm) 88 (80-91) 100 (85-110) 0,013a
IIG (mm) 43 (35-50) 50 (45-55) 0,001a
1 13/5 288/6
Hybnost TMK (I, Il / 111") (72,2 % / 27.8 %) (98.0 % /2.0 %) 0,0001b
Data jsou ve formatu median (mezikvartilové rozpéti) nebo pocty (%)
TMD = thyromentalni vzdalenost, IIG = interincissor gap (vzdalenost mezi fezaky), TMK = temporomandibularni kloub, 11l = omezena

hybnost TMK (otevfeni Ust < 5 cm a pacient neprovede slux = nepfedsune dolni fezaky pred horni)

aMann-Whitney U test, PFisherGv pfesny test
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mezi pacienty s obtiZnou a snadnou intubaci zjistén
ve vyskytu onemocnéni souvisejiciho s obtiznou intu-
baci, v klinickém vzhledu, v podilu pacientd s Mallam-
patiho skore Il a IV (je vidét pouze mékké nebo tvrdé
patro), ULBT lll. stupné (pacient neni schopen se dol-
nimi fezaky kousnout do horniho rtu), v pfitomnosti
retrogenie a v omezené hybnosti v temporoman-
dibularnim skloubeni (pacient neotevie Usta nad 5 cm
a nepredsune dolni fezaky pfed horni). Statisticky sig-
nifikantni rozdil byl zjistén v parametrech HMD, TMD
a lIG. Pacienti s obtiznou intubaci se lisili i v pa-
rametrech anteroflexe a retroflexe kréni patere, HLM
a SMD. Nejvyznamnéjsimi prediktory byly 11G, TMD,
hybnost temporomandibularniho kloubu, obvod krku
a klinicky vzhled [2].

Hybnost v temporomandibularnim kloubu je jedno-
duchy test sloZzeny ze dvou ¢asti, maximalniho otevre-
ni Ust a sluxu tj. pfedsunuti dolnich fezaku pred horni.
Odds ratio tohoto parametru bylo 10,2. Snizena hyb-
nost v temporomandibularnim kloubu stupné Il zvy-
Suje Sanci na obtiznou intubaci 10,2krat [2]. Lze jej po-
vazovat za vyznamny prediktor obtizné intubace nejen
z nasich poznatkd, ale i podle literatury [13]. Neschop-
nost pfedsunout dolni ¢elist miize zplsobit i obtiznou
ventilaci obliCejovou maskou. Tento parametr je rov-
néz soucasti skérovacich systému, napt. Arného [5]
nebo Wilsonova modelu [8].

TMD je parametr, jehoz odds ratio bylo 0,894. Zvy-
Seni parametru TMD o jednotku (mm) snizuje Sanci
obtizné intubace 0,894krat. Je-li TMD krat§i nez
60 mm, pfima laryngoskopie a intubace zpravidla ne-
ni proveditelna [4, 14]. V jinych pracich se objevuje
hodnota cut-off 65 nebo 70 mm [9, 10, 15].V nasi pra-
ci vychazelo cut-off této veli€iny 93 mm, tedy pfi nizsi
laryngoskopicky obraz o¢ekavat a byt pfipraveni na
mozné potize pfi intubaci [2]. Provedenim tohoto tes-
tu si anesteziolog rovnéz jednodu$e ovéfi, zda pacient
nema omezeny zaklon hlavy.

Maximalni otevfeni st (IIG) alespon na 50 mm pro
bezproblémovou trachedlni intubaci a 40 mm pro
snadné zavedeni laryngedlni masky je dalSim jedno-
duchym testem [4, 10]. Odds ratio vychazelo 0,819.
Zvyseni lIG o jednotku (1 mm) sniZzuje Sanci obtizné
intubace 0,819krat. V nasi praci bylo cut-off této hod-
noty 42 mm [2].

Ve studii jsme potvrdili nasi plvodni hypotézu, ze pa-
cienti, ktefi maji laryngoskopicky obraz podle Cormac-
ka a Lehane 3. a 4. stupné, tj. je viditelny pouze epi -
glottis nebo kofen jazyka, maji ve zvySené mire kratSi
thyromentalni vzdalenost, vzdalenost mezi fezaky
a omezenou hybnost v temporomadibularnim kloubu.

AC jsou vSechny tfi testy technicky jednodu$e pro-
veditelné a Casové nenarocné, nejsou, co se tyce
predpovédi obtizné intubace, stoprocentné spolehlivé
a jsou zatizeny subjektivni chybou vySetfujiciho. Niz-
i senzitivitu a specificitu proti pfedchozi studii si vy-
svétlujeme zejména nizkym poctem pacientl
s obtiZnou intubaci v souboru.

Nepresnost mize byt zpisobena i nizkou reproduko-

vatelnosti méfeni. V praci publikované v roce 2011 [16]
dva studenti Iékarské fakulty po pfedchozim podrobném
zaSkoleni nezavisle na sobé vySetfili u 101 dobrovolni-
ka vSech vySe uvedenych 15 parametrl obtizné intuba-
ce. Namérené hodnoty byly porovnany a stanoveny ko-
relacni koeficienty mérenimi obou vysetfujicich.
Shoda méfeni obou vysetfujicich byla slovné po-
psana na pétistupriové Skale (Spatna, slaba, uspoko-
jiva, dobra, vynikajici). Pfi ur€ovani hybnosti TMK (kva-
litativni parametr) byla vzajemna shoda parovych mé-
feni hodnocena jako slaba (Cohen’s kappa koefi-
cient = 0,390), podobné jako u kvantitativnhiho para-
metru TMD (Pearsoniiv korelaéni koeficient = 0,265).
U parametru IIG byla shoda mezi méfenimi obou vy-
Setfujicich dobra (Pearsonliv korelaéni koefici-
ent = 0,785) [16]. Pravé diskrepance vysledkl pfi mé-
feni stejného parametru rdznymi osobami muaze byt
pfic¢inou nepfesnosti uvedenych testd [17].
Logistickou regresi jsme prokazali, ze zvySeni ob-
vodu krku o jednotku (1 cm) zvySuje Sanci obtizné in-
tubace 1,27krat. NarGstajici obvod krku vétSinou sou-
visi s vétsi télesnou hmotnosti, ktera v nékterych skoé-
rovacich systémech patfi k rizikovym faktordm obtiz-
né intubace [4]. Ve vySe uvedené praci [16], ktera sle-
dovala reprodukovatelnost testli pro predikci obtizné
intubace, méfeni obvodu krku vykazala excelentni ko-
relaci vysledkl obou vySetfujicich (Spearmantyv kore-
laéni koeficient = 0,928). Tato vyhoda byla do znaéné
miry znehodnocena zavaznou bias mezi méfenimi
(hodnoty jednoho z vySetfujicich byly trvale vy$Si nez
hodnoty druhého). Do nasi studie jsme tento parame-
tr nezaradili, protoze jeho odds ratio je mensi nez
u ostatnich parametra.
Klinicky vzhled, tedy pocit, jaky vzbuzuje pacient
v anesteziologovi z pohledu mozné intubace, je velmi
vyznamny prediktivni faktor. Jedna se o parametr, kte-
ry nelze nijak kvantifikovat, ale dojem zkuSeného ane-
steziologa nelze opomijet [3, 4, 18]. Jedna se o udaj,
jehoz prediktivni hodnota (odds ratio 39,8) je nékolika-
nasobné vyssi nez u jinych parametr(i [16]. Schopnost
klinika posoudit riziko mozné obtizné intubace samo-
zfejmé narlista postupné se ziskavanim zkusenosti.
Ve snaze zlepsit prediktivni hodnotu testl jsou po-
uzivany rtizné skorovaci systémy (modely), které kom-
binuji vice faktord. Naguib [19] hodnoti tfi modely pre-
dikce obtizné intubace: podle Wilsona (hmotnost, po-
hyblivost kréni patefe, pohyblivost temporomandibu-
larniho skloubeni, mikrogenie, pfedkus), podle Arné-
ho (pfedchozi obtizna intubace, onemocnéni spojené
s obtiznou intubaci, znamky svédc&ici o mozné obtiz-
né intubaci, pohyblivost temporomandibularniho
skloubeni, hybnost kréni patefe, Mallampatiho klasifi-
kace) a podle Naguiba (vék, pohlavi, vySka, hmotnost,
[IG, TMD, thyrosternalni vzdalenost, obvod krku, Mal-
lampatiho klasifikace). Ani kombinace vySetfovacich
metod vSak nezaruc€uje dostate¢né spolehlivou pred-
povéd. Ve Wilsonové modelu je senzitivita 40,2%, spe-
cificita 92,8%, u Arného modelu je senzitivita 54,6%
a specificita 94,9%. Naguiblv model ma vyssi senzi-
tivitu 81,4% a specificitu 72,2%, ale jeho pozitivni pre-
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diktivni hodnota je pouhych 15,3 9% [19]. Modely navic
obsahuji vétS§i mnozstvi méfenych parametrd
a Casova narocnost zpracovani vétsinou znemoznuje
jejich rutinni pouziti v anesteziologické ambulanci
s vysokym obratem pacientu.

Ziskané vysledky vzdalené koresponduji s mnemo-
technickou pomUckou LEMON, pouzivanou ke zhod-
noceni mozného obtizného zajisténi dychacich cest
a ventilace:

L (Look) — posouzeni pacienta pohledem (vrozena
vyvojova vada, trauma &i otok v orofacialni oblasti,...).

E (Evaluate) — zhodnoceni pravidla 3-3-2. Intubace
je proveditelna, pokud pacient otevre Usta alespori na
Sitku tfi prstd, vzdalenost mezi jazylkou a Spic¢kou bra-
dy je minimalné na tfi prsty a vzdalenost mezi jazylkou
a chrupavkou &titnou je alespori na §itku 2 prstl ane-
steziologa.

M (Mallampatiho skére) — vySetfeni dutiny ustni tes-
tem podle Mallampatiho.

O (Obstruction) — zjisténi, zda je v dychacich
cestach supra- €i subgloticky umisténa prekazka, kte-
ra by znesnadfovala zajisténi a prichodnost dycha-
cich cest.

N (Neck mobility) — detekce mozného omezeni hyb-
nosti kréni patefe, at uz vlivem traumatu nebo degene-
rativniho onemocnéni [20].

| sou¢asné prace, tykajici se predpovédi obtizné in-
tubace (SPIDS — Simplified Predictive Intubation Dif-
ficulty Score nebo Simplified Risk Score to Predict Dif-
ficult Intubation) doporucuji se zaméfit na faktory jako
vzhled pacienta, otevieni Ust, nebo i thyromentalni
vzdalenost a zaklon hlavy [17, 21, 22].

Zaver

Potvrdili jsme, Ze pro predikci obtizné intubace Ize
pouzit tfi parametry — maximalni vzdalenost mezi fe-
zaky (IIG), thyromentalni vzdalenost (TMD) a hybnost
v temporomandibularnim skloubeni. Jejich vySetfeni
jsou Gasove i technicky nenaroc¢na, je mozné je pouzit
v anesteziologické ambulanci nebo pfed uvodem do
anestezie. Zadny z testd v8ak neni naprosto spolehli-
vy. Je nutné si uvédomit, Zze pacient neumira na se-
Ihani intubace, ale na selhani oxygenace, které muize
byt disledkem neschopnosti udrzet prichodné dycha-
ci cesty. O to vice je nutno s moznosti obtizné intuba-
ce vzdy poditat a byt pfipraven tuto situaci, pokud na-
stane, neodkladné fesit (failed intubation drill) [23, 24].

Udaj o pfedchozi obtizné intubaci urgité patfi k tém
zasadnim v osobni anamnéze nemocného. Doporu-
¢ujeme u vSech obtizné intubovatelnych pacientt tu-
to skute€nost zaznamenat do nemocni¢niho informac-
niho systému. Sou¢asné ma byt kazdy takovy pacient
o problému se “zajisténim dychani“ podrobné informo-
van a poucen o nutnosti toto oznamit, kdykoliv bude
muset podstoupit operac¢ni vykon v anestezii.

Podékovani: Prace byla podpofena grantem IGA
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (projekt NS
9618-4/2008).

Autofi dékuji za spolupraci pfi ziskavani a sbéru dat
Iékafim a sestram Kliniky anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Olomouc.
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