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Souhrn

Cíl studie: Validace tří testů pro predikci obtížné tracheální intubace (thyromentální vzdálenost, vzdálenost
mezi řezáky [interincisor gap], hybnost v temporomandibulárním kloubu).
Typ studie: Prospektivní observační zaslepená studie.
Název a sídlo pracoviště: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny fakultní nemocnice.
Materiál a metoda: Během předanestetického vyšetření byly u nemocných indikovaných k operaci v celkové
anestezii s tracheální intubací vyšetřovány tři testy pro predikci obtížné intubace (thyromentální vzdálenost,
vzdálenost mezi řezáky a hybnost v temporomandibulárním kloubu). Po úvodu do anestezie popsal aneste-
ziolog laryngoskopický obraz podle Cormacka a Lehane v Cookově modifikaci. Byla statisticky zhodnoce-
na korelace mezi hodnotami tří sledovaných predikčních parametrů a obtížností intubace.
Výsledky: V anesteziologické ambulanci bylo změřeno 313 pacientů, u 18 z nich laryngoskopický obraz po
úvodu do anestezie odpovídal kritériím obtížné intubace (viditelná pouze epiglottis nebo kořen jazyka). Ve
srovnání se snadno intubovatelnými nemocnými mají tito pacienti kratší thyromentální vzdálenost
(p = 0,013), menší vzdálenost mezi řezáky (p = 0,001) a omezenou hybnost v temporomandibulárním klou-
bu (p = 0,0001).
Závěr: Thyromentální vzdálenost, vzdálenost mezi řezáky a hybnost v temporomandibulárním kloubu jsou
jednoduché, technicky i časově nenáročné testy pro predikci obtížné tracheální intubace. I když nejsou úpl-
ně spolehlivé, mohou upozornit na pacienty s potenciálně obtížným zajištěním dýchacích cest. 
Klíčová slova: obtížná tracheální intubace – predikce – vzdálenost mezi řezáky – interincisor gap – thyro-
mentální vzdálenost – hybnost temporomandibulárního skloubení

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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CI = interval spolehlivosti, TMK = temporomandibulární kloub,
TMD = thyromentální vzdálenost, IIG = interincissor gap (vzdále-
nost mezi řezáky)
apacient neotevře ústa nad 5 cm a nepředsune dolní řezáky před
horní

Úvod

Neúspěšná tracheální intubace s následnou ne-
schopností udržet průchodné dýchací cesty a adek -
vátní oxygenaci patří k nejčastějším příčinám poško-
zení mozku nebo úmrtí během anestezie. Četnost ob-
tížné intubace (DI, difficult intubation) v úvodu do ane-
stezie se odhaduje na 1–3 % a u 0,05–0,35 % nemoc-
ných se intubace nezdaří vůbec [1].

Existuje mnoho vyšetření a skórovacích schémat,
která mají již během předanestetického vyšetření de-
tekovat ty pacienty, u nichž bude intubace s velkou
pravděpodobností obtížná. Nevýhodou těchto testů je
především časová náročnost a někdy i složitost vyšet-
ření. Pro klinickou praxi je proto nutné najít paramet-
ry snadno a rychle vyšetřitelné, ale s co nejsilnější
predikční hodnotou.

V předchozí práci [2] jsme jako významné predikto-
ry obtížné intubace určili pět parametrů (klinický
vzhled, obvod krku, hybnost v temporomandibulárním
kloubu, thyromentální vzdálenost a vzdálenost mezi
řezáky při maximálně otevřených ústech [IIG, interin-
cisor gap]). Cílem této studie bylo ověření efektivity
těchto parametrů v provozu anesteziologické ambu-
lance.

Soubor pacientů a metoda

Způsob identifikace vhodných prediktorů obtížně in-
tubace jsme popsali v předchozí studii [2]. Vycházeli
jsme z definovaných kritérií obtížné intubace. Intuba-
ce byla hodnocena jako obtížná, pokud ji prováděl
zkušený anesteziolog při optimální poloze hlavy, při-
měřeném tlaku na hrtan a byla splněna alespoň jedna
z následujících podmínek:
– laryngoskopický obraz podle Cormacka a Lehane

(v modifikaci podle Cooka [3]) 3A, 3B nebo 4 (tab. 1); 
– provedeny alespoň tři pokusy o laryngoskopii nebo

tři pokusy o zavedení tracheální rourky [2,4];
– intubace trvala déle než 10 minut [2, 4].

Po schválení etickou komisí Fakultní nemocnice

Olomouc jsme u všech dospělých pacientů (> 18 let),
kteří podstoupili operační výkon v celkové anestezii
s tracheální intubací a splnili výše uvedená kritéria ob-
tížné intubace, vyšetřili patnáct možných prediktorů
obtížné intubace:
– anamnéza obtížné intubace [4, 5],
– nemoc spojená s obtížnou intubací [2, 5],
– klinický vzhled [2, 5],
– Mallampatiho skóre [2, 4, 6],
– Upper Lip Bite Test (ULBT) [2, 7],
– retrogenie [2, 8],
– hyomentální vzdálenost (HMD) [2, 8],
– hybnost temporomandibulárního skloubení [2, 8],
– anteroflexe krční páteře [2, 8],
– retroflexe krční páteře [2, 8],
– horizontální délka mandibuly (HLM) [4],
– obvod krku,
– thyromentální vzdálenost (TMD) [2, 4, 9, 10],
– sternomentální vzdálenost (SMD) [2, 4, 10],
– maximální vzdálenost mezi řezáky (IIG, interincisor

gap) [2, 4, 5, 8, 10].
V druhé fázi studie [2] jsme ke všem pacientům

s výskytem obtížné intubace vyhledali kontrolní osobu,
tedy pacienta, který se intuboval snadno a odpovídal
pacientovi s obtížnou intubací pohlavím, věkem, výš-
kou a hmotností (matching). Podařilo se vytvořit 74 pá-
rů pacientů, u nichž jsme stanovili rozdíly v 15 výše
definovaných vyšetřeních. K určení významných pre-
diktorů pro obtížnou intubaci byla použita logistická re-
grese [2] – viz tabulka 2. U parametrů s nejvyšší výpo-
vědní hodnotou (TMD a IIG) byly pomocí ROC analý-
zy stanoveny jejich cut-off hodnoty pro predikci obtíž-
né intubace. Optimální cut-off hodnotou pro parametr
IIG bylo 42 mm, pro parametr TMD 93 mm. 

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

Tabulka 2. Logistická regrese

1 V direktní laryngoskopii je vchod do hrtanu dokonale

přehledný.

Je vidět zadní komisura i obě hlasivky v celé délce.

2A V direktní laryngoskopii je omezeně vidět vchod do

hrtanu.

Je vidět zadní komisura a částečně i obě hlasivky. 

2B V direktní laryngoskopii je vidět zadní komisura. 

Hlasivky nejsou viditelné. 

3A V direktní laryngoskopii je vidět pouze epiglottis.

Epiglottis lze nadzvednout vodičem nebo bužií. 

3B V direktní laryngoskopii je vidět pouze epiglottis.

Epiglottis nelze nadzvednout vodičem nebo bužií. 

4 V direktní laryngoskopii je vidět pouze kořen jazyka. 

Odds ratio 95%CI p 

Klinický 

vzhled 
39,8 3,5–449,4 0,003

Hybnost 

TMK = IIIa
10,2 2,1–49,2 0,004

Obvod krku 

(cm) 
1,27 1,08–1,50 0,004

TMD 0,894 0,850–0,942 < 0,0001  

IIG 0,819 0,741–0,905 < 0,0001

V provozu anesteziologické ambulance jsme pro-
vedli validaci tří parametrů, které byly pro predikci ob-
tížné intubace určeny v předchozí studii jako význam-
né [2]:
• Thyromentální vzdálenost (TMD) = vzdálenost me-

zi incisura thyreoidea superior a dolním okrajem
středu brady při maximálním záklonu hlavy.

• Vzdálenost mezi řezáky (dásněmi u bezzubých) při
maximálně otevřených ústech s hlavou v neutrální

A_2.2012:Sestava 1  18.5.2012  10:38  Stránka 70



71Anesteziologie a intenzivní medicína

Data jsou ve formátu medián (mezikvartilové rozpětí) nebo počty (%)
TMD = thyromentální vzdálenost, IIG = interincissor gap (vzdálenost mezi řezáky), TMK = temporomandibulární kloub, 1III = omezená
hybnost TMK (otevření úst < 5 cm a pacient neprovede slux = nepředsune dolní řezáky před horní)
aMann-Whitney U test, bFisherův přesný test

pozici (IIG).
• Hybnost TMK se posuzuje vyšetřením dvou sou-

částí:
– maximální otevření úst (tj. IIG),
– slux = schopnost předsunout dolní řezáky před

horní
� stupeň I – pacient otevře ústa alespoň na

5 cm a provede slux
� stupeň II – pacient otevře ústa na méně než

5 cm a provede slux
� stupeň III – pacient otevře ústa na méně než

5 cm a neprovede slux

Vyšetření těchto tří parametrů prováděly sestry
anesteziologické ambulance jako součást předaneste-
tického vyšetření a naměřené údaje zanesly do tabul-
kového procesoru.

Lékař, který podával anestezii, zhodnotil v jejím úvo-
du laryngoskopický obraz podle Cormacka a Lehane
v modifikaci podle Cooka [3] (viz tab. 1) a údaje pozna-
čil do dokumentace nemocného. Obtížnost intubace
(obtížná [DI, difficult intubation] vs. snadná [EI, easy
intubation]) jsme dali do korelace s výsledky měření
v anesteziologické ambulanci (TMD, IIG, hybnost
TMK). 

Ke statistické analýze dat byl použit software SPSS
verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA), spojitá data jsme
porovnali neparametrickým testem (Mann-Whitney),
četnosti pomocí Fisherova přesného nebo chí-kvad-
rát testu. Za statisticky významnou jsme považovali
hodnotu p < 0,05.

Výsledky

Od května do září 2011 bylo v anesteziologické am-
bulanci FN Olomouc změřeno 1250 pacientů (TMD, IIG
a hybnost TMK). Vrátilo se 313 formulářů s poz na -

čeným stupněm obtížnosti tracheální intubace (návrat-
nost 25 %). U 295 pacientů byl laryngoskopický obraz
1, 2A, 2B (snadná intubace), u 18 byl laryngoskopický
obraz 3A, 3B, 4 (obtížná intubace) – tabulka 3. 

Soubory pacientů s DI a EI se nelišily věkem (me-
dián věku DI 63 let vs. EI 58 let, p = 0,063, Mann-Whit-
ney U-test). V souboru pacientů s DI bylo více mužů
(78 % vs. 48 %, p = 0,012, chí-kvadrát test). V souboru
pacientů s obtížnou intubací byly zjištěny nižší hodno-
ty parametru TMD (medián 88 mm vs. 100 mm,
p = 0,013, Mann-Whitney U-test) a nižší hodnoty IIG
(medián 43 mm vs. 50 mm, p = 0,001, Mann-Whitney
U-test) – tabulka 4. V souboru pacientů s obtížnou in-
tubací byl vyšší podíl pacientů s horší hybností v TMK
(p < 0,0001, Fisherův přesný test), respektive signifi-
kantně vyšší počet pacientů s klasifikací III (28 % vs.
2 %, p = 0,0001, Fisherův přesný test).

Senzitivita testu pro parametr IIG < 46 mm (cut-off)
byla 72,2%, specificita 61,7%. Pro parametr TMD
< 93 mm (cut-off) byla senzitivita 77,8% a specificita
59,3%.

Diskuse

V běžné klinické praxi je pro předpověď obtížné in-
tubace dosud nejvíce rozšířeno hodnocení podle Mal-
lampatiho, popř. v modifikaci podle Samsoona
a Younga. Tato klasifikace ovšem vykazuje vysoké pro-
cento falešně pozitivních i falešně negativních výsled-
ků. V práci publikované v roce 2010 [6] byla senzitivi-
ta Mallampatiho testu v modifikaci podle Samsoona
a Younga 64% a specificita 82%. Vyšší stupeň podle
Mallampatiho klasifikace nepochybně zvyšuje riziko
obtížné intubace (stupeň III až 8krát [4,11]). Ač je to-
to vyšetření velmi rychlé a jednoduché, pro předpo-
věď obtížné intubace je nedostatečné [12].

V naší předchozí práci [2] byl signifikantní rozdíl

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

Cormack- Lehane 

1 2A 2B 3A 3B 4  

Obtížná intubace 
0 0 0

11 6 1

(61,1 %) (33,3 %) (5,6 %)  

Snadná intubace 157 104 34

(53,2 %) (35,3 %) (11,5 %) 
0 0 0 

Celkem 157 104 34 11 6 1

(50,2 %) (33,2 %) (10,9 %) (3,5 %) (1,9 %) (0,3 %)  

Tabulka 4. Rozdíly mezi skupinami nemocných s obtížnou a snadnou intubací

Parametr
Obtížná intubace Snadná intubace

(n = 18) (n = 295) 
p

TMD (mm) 88 (80–91) 100 (85–110) 0,013a

IIG (mm) 43 (35–50) 50 (45–55) 0,001a

Hybnost TMK (I, II / III1) 
13/5 288/6

(72,2 % / 27,8 %) (98,0 % / 2,0 %) 
0,0001b
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mezi pacienty s obtížnou a snadnou intubací zjištěn
ve výskytu onemocnění souvisejícího s obtížnou intu-
bací, v klinickém vzhledu, v podílu pacientů s Mallam -
patiho skóre III a IV (je vidět pouze měkké nebo tvrdé
patro), ULBT III. stupně (pacient není schopen se dol-
ními řezáky kousnout do horního rtu), v přítomnosti
retrogenie a v omezené hybnosti v tempo roman -
dibulárním skloubení (pacient neotevře ústa nad 5 cm
a nepředsune dolní řezáky před horní). Statisticky sig-
nifikantní rozdíl byl zjištěn v parametrech HMD, TMD
a IIG. Pacienti s obtížnou intubací se lišili i v pa -
rametrech anteroflexe a retroflexe krční páteře, HLM
a SMD. Nejvýznamnějšími prediktory byly IIG, TMD,
hybnost temporomandibulárního kloubu, obvod krku
a klinický vzhled [2].

Hybnost v temporomandibulárním kloubu je jedno-
duchý test složený ze dvou částí, maximálního otevře-
ní úst a sluxu tj. předsunutí dolních řezáků před horní.
Odds ratio tohoto parametru bylo 10,2. Snížená hyb-
nost v temporomandibulárním kloubu stupně III zvy-
šuje šanci na obtížnou intubaci 10,2krát [2]. Lze jej po-
važovat za významný prediktor obtížné intubace nejen
z našich poznatků, ale i podle literatury [13]. Neschop-
nost předsunout dolní čelist může způsobit i obtížnou
ventilaci obličejovou maskou. Tento parametr je rov-
něž součástí skórovacích systémů, např. Arného [5]
nebo Wilsonova modelu [8]. 

TMD je parametr, jehož odds ratio bylo 0,894. Zvý-
šení parametru TMD o jednotku (mm) snižuje šanci
obtížné intubace 0,894krát. Je-li TMD kratší než
60 mm, přímá laryngoskopie a intubace zpravidla ne-
ní proveditelná [4, 14]. V jiných pracích se objevuje
hodnota cut-off 65 nebo 70 mm [9, 10, 15]. V naší prá-
ci vycházelo cut-off této veličiny 93 mm, tedy při nižší
změřené vzdálenosti než 93 mm můžeme závažnější
laryngoskopický obraz očekávat a být připraveni na
možné potíže při intubaci [2]. Provedením tohoto tes-
tu si anesteziolog rovněž jednoduše ověří, zda pacient
nemá omezený záklon hlavy.

Maximální otevření úst (IIG) alespoň na 50 mm pro
bezproblémovou tracheální intubaci a 40 mm pro
snadné zavedení laryngeální masky je dalším jedno-
duchým testem [4, 10]. Odds ratio vycházelo 0,819.
Zvýšení IIG o jednotku (1 mm) snižuje šanci obtížné
intubace 0,819krát. V naší práci bylo cut-off této hod-
noty 42 mm [2].

Ve studii jsme potvrdili naši původní hypotézu, že pa-
cienti, kteří mají laryngoskopický obraz podle Cormac-
ka a Lehane 3. a 4. stupně, tj. je viditelný pouze epi -
g lottis nebo kořen jazyka, mají ve zvýšené míře kratší
thyromentální vzdálenost, vzdálenost mezi řezáky
a omezenou hybnost v temporomadibulárním kloubu. 

Ač jsou všechny tři testy technicky jednoduše pro-
veditelné a časově nenáročné, nejsou, co se týče
předpovědi obtížné intubace, stoprocentně spolehlivé
a jsou zatíženy subjektivní chybou vyšetřujícího. Niž-
ší senzitivitu a specificitu proti předchozí studii si vy-
světlujeme zejména nízkým počtem pacientů
s obtížnou intubací v souboru.

Nepřesnost může být způsobena i nízkou reproduko-

vatelností měření. V práci publikované v roce 2011 [16]
dva studenti lékařské fakulty po předchozím podrobném
zaškolení nezávisle na sobě vyšetřili u 101 dobrovolní-
ků všech výše uvedených 15 parametrů obtížné intuba-
ce. Naměřené hodnoty byly porovnány a stanoveny ko-
relační koeficienty měřeními obou vyšetřujících. 

Shoda měření obou vyšetřujících byla slovně po-
psána na pětistupňové škále (špatná, slabá, uspoko-
jivá, dobrá, vynikající). Při určování hybnosti TMK (kva-
litativní parametr) byla vzájemná shoda párových mě-
ření hodnocena jako slabá (Cohen’s kappa koefi -
cient = 0,390), podobně jako u kvantitativního para-
metru TMD (Pearsonův korelační koeficient = 0,265).
U parametru IIG byla shoda mezi měřeními obou vy-
šetřujících dobrá (Pearsonův korelační koefici-
ent = 0,785) [16]. Právě diskrepance výsledků při mě-
ření stejného parametru různými osobami může být
příčinou nepřesnosti uvedených testů [17].

Logistickou regresí jsme prokázali, že zvýšení ob-
vodu krku o jednotku (1 cm) zvyšuje šanci obtížné in-
tubace 1,27krát. Narůstající obvod krku většinou sou-
visí s větší tělesnou hmotností, která v některých skó-
rovacích systémech patří k rizikovým faktorům obtíž-
né intubace [4]. Ve výše uvedené práci [16], která sle-
dovala reprodukovatelnost testů pro predikci obtížné
intubace, měření obvodu krku vykázala excelentní ko-
relaci výsledků obou vyšetřujících (Spearmanův kore-
lační koeficient = 0,928). Tato výhoda byla do značné
míry znehodnocena závažnou bias mezi měřeními
(hodnoty jednoho z vyšetřujících byly trvale vyšší než
hodnoty druhého). Do naší studie jsme tento parame-
tr nezařadili, protože jeho odds ratio je menší než
u ostatních parametrů.

Klinický vzhled, tedy pocit, jaký vzbuzuje pacient
v anesteziologovi z pohledu možné intubace, je velmi
významný prediktivní faktor. Jedná se o parametr, kte-
rý nelze nijak kvantifikovat, ale dojem zkušeného ane-
steziologa nelze opomíjet [3, 4, 18]. Jedná se o údaj,
jehož prediktivní hodnota (odds ratio 39,8) je několika-
násobně vyšší než u jiných parametrů [16]. Schopnost
klinika posoudit riziko možné obtížné intubace samo-
zřejmě narůstá postupně se získáváním zkušeností. 

Ve snaze zlepšit prediktivní hodnotu testů jsou po -
užívány různé skórovací systémy (modely), které kom-
binují více faktorů. Naguib [19] hodnotí tři modely pre-
dikce obtížné intubace: podle Wilsona (hmotnost, po-
hyblivost krční páteře, pohyblivost temporomandibu-
lárního skloubení, mikrogenie, předkus), podle Arné-
ho (předchozí obtížná intubace, onemocnění spojené
s obtížnou intubací, známky svědčící o možné obtíž-
né intubaci, pohyblivost temporomandibulárního
skloubení, hybnost krční páteře, Mallampatiho klasifi-
kace) a podle Naguiba (věk, pohlaví, výška, hmotnost,
IIG, TMD, thyrosternální vzdálenost, obvod krku, Mal-
lampatiho klasifikace). Ani kombinace vyšetřovacích
metod však nezaručuje dostatečně spolehlivou před-
pověď. Ve Wilsonově modelu je senzitivita 40,2%, spe-
cificita 92,8%, u Arného modelu je senzitivita 54,6%
a specificita 94,9%. Naguibův model má vyšší senzi-
tivitu 81,4% a specificitu 72,2%, ale jeho pozitivní pre-

A_2.2012:Sestava 1  18.5.2012  10:38  Stránka 72



73Anesteziologie a intenzivní medicína

diktivní hodnota je pouhých 15,3 % [19]. Modely navíc
obsahují větší množství měřených parametrů
a časová náročnost zpracování většinou znemožňuje
jejich rutinní použití v anesteziologické ambulanci
s vysokým obratem pacientů.

Získané výsledky vzdáleně korespondují s mnemo -
technickou pomůckou LEMON, používanou ke zhod-
nocení možného obtížného zajištění dýchacích cest
a ventilace: 

L (Look) – posouzení pacienta pohledem (vrozená
vývojová vada, trauma či otok v orofaciální oblasti,…).

E (Evaluate) – zhodnocení pravidla 3-3-2. Intubace
je proveditelná, pokud pacient otevře ústa alespoň na
šířku tří prstů, vzdálenost mezi jazylkou a špičkou bra-
dy je minimálně na tři prsty a vzdálenost mezi jazylkou
a chrupavkou štítnou je alespoň na šířku 2 prstů ane-
steziologa.

M (Mallampatiho skóre) – vyšetření dutiny ústní tes-
tem podle Mallampatiho.

O (Obstruction) – zjištění, zda je v dýchacích
cestách supra- či subgloticky umístěná překážka, kte-
rá by znesnadňovala zajištění a průchodnost dýcha-
cích cest.

N (Neck mobility) – detekce možného omezení hyb-
nosti krční páteře, ať už vlivem traumatu nebo degene-
rativního onemocnění [20].

I současné práce, týkající se předpovědi obtížné in-
tubace (SPIDS – Simplified Predictive Intubation Dif-
ficulty Score nebo Simplified Risk Score to Predict Dif-
ficult Intubation) doporučují se zaměřit na faktory jako
vzhled pacienta, otevření úst, nebo i thyromentální
vzdálenost a záklon hlavy [17, 21, 22].

Závěr

Potvrdili jsme, že pro predikci obtížné intubace lze
použít tři parametry – maximální vzdálenost mezi ře-
záky (IIG), thyromentální vzdálenost (TMD) a hybnost
v temporomandibulárním skloubení. Jejich vyšetření
jsou časově i technicky nenáročná, je možné je po užít
v anesteziologické ambulanci nebo před úvodem do
anestezie. Žádný z testů však není naprosto spolehli-
vý. Je nutné si uvědomit, že pacient neumírá na se-
lhání intubace, ale na selhání oxygenace, které může
být důsledkem neschopnosti udržet průchodné dýcha-
cí cesty. O to více je nutno s možností obtížné intuba-
ce vždy počítat a být připraven tuto situaci, pokud na-
stane, neodkladně řešit (failed intubation drill) [23, 24]. 

Údaj o předchozí obtížné intubaci určitě patří k těm
zásadním v osobní anamnéze nemocného. Doporu-
čujeme u všech obtížně intubovatelných pacientů tu-
to skutečnost zaznamenat do nemocničního informač-
ního systému. Současně má být každý takový pacient
o problému se “zajištěním dýchání“ podrobně informo-
ván a poučen o nutnosti toto oznámit, kdykoliv bude
muset podstoupit operační výkon v anestezii.

Poděkování: Práce byla podpořena grantem IGA
Ministerstva zdravotnictví České republiky (projekt NS
9618–4/2008).

Autoři děkují za spolupráci při získávání a sběru dat
lékařům a sestrám Kliniky anesteziologie, resuscitace
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