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Pouziti L-gel supraglottické pomuicky jako ,rescue*
pfi obtizném zajisténi dychacich cest
Michélek Pavel

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
1.LF UK a VFN, Praha

Uvod: Pouziti supraglotickych pomticek je ve vétsiné algorit-
mU povazovano za akceptovatelny a doporuéeny ,plan B“ pfi
obtizné nebo nelspésné klasické laryngoskopii. Prvnimi po-
muickami takto pouzitymi byly klasicka laryngealni maska
(cLMA), nasledné byla vyvinuta intubaéni laryngealni mas-
ka (Fastrach, ILMA), pfimo uréend k zavadéni trachealni
rourky. L-gel je dal$i supraglotickd pomucka druhé genera-
ce — inkorporovany vedlejsi kanal pro pasivni drendz nebo
aktivni odsavani zalude¢niho obsahu. L-gel je jednorazovou
pomiickou, jeho manzeta je vytvofena ze specialniho poly-
meru a neni nafukovatelna.
L-gel a obtizné zajisténi dychacich cest: 1-gel nebyl primar-
né vyvinut jako pomUcka k obtiznému zajisténi dychacich
cest, ale velmi dobfe splfiuje v8echny naroky, které jsou na
~airway rescue device“ kladeny. Podle prvnich studii na ka-
daverech i pacientech I-gel po zavedeni velmi dobfe pokry-
va vstup do hrtanu (hlasové vazy).

Davodem k pouziti i-gelu jako ,rescue pomacky pfi obtizné

laryngoskopii jsou zejména:

— docasné zajisténi prachodnych dychacich cest,

— umoznéni kvalitni ventilace a oxygenace pacienta,

— muize byt vyuzit pro zavedeni trachealni rourky po fibro-
optické kontrole pozice i-gelu,

— pfi fibroskopii zavedeni i-gelu zkrati vyznamné vzdale-
nost ke vchodu do hrtanu a umozni relativné snadnou fib-
rooptickou intubaci i Iékafi nepfilis zkusenému v této tech-
nice.

Pro¢ supraglotické pomtcky pfi pldnovaném obtiZném za-
jisténi DC: Jestlize pfedpokladame, ze klasicka laryngosko-
pie bude obtizna (Malampati 3—4, omezeny zaklon hlavy,
zkracena thyromentalni vzdalenost, potize se zajisténim DC
v anamnéze), méla by byt metodou volby fibroopticka tra-
chedlni intubace pfi védomi. Ne u vSech pacientl
a klinickych situaci je ale mozné tento postup aplikovat,
napt. u déti, mentalné postizenych pacient(i, nespolupracu-
jicich starych lidi s demenci atd. U téchto pacientl je meto-
dou volby bud inhalaéni anestezie (sevofluran) se zachova-
nym spontannim dychanim, nebo zavedeni supraglotické
pomucky a trachedlni intubace skrze ni.

Publikace: Prvni kazuistiky popisovaly pouziti i-gelu jako

~rescue” pomlcky pfi selhani laryngoskopie u elektivnich vy-

konl na operaénim sale. Sharma et al. zavedli i-gel
u pacienta s neuspésnou laryngoskopii a poté zavedli tra-
chealni rourku skrze pomUcku naslepo do trachey. Michalek
et al. pouzili i-gel jako metodu prvni volby u dvou pacient
s genetickymi syndromy a predikovanou obtiznou tracheal-
ni intubaci. Srze i-gel byla poté fibroopticky zavedena tra-
chealni rourka. I-gel byl také s uspéchem pouzit u neus-
pésné laryngoskopie na JIP, porodnickém operaénim séle,
ale i u situaci ,cannot intubate cannot ventilace” (CICV).

V jedné kazuistice byl i-gel pouzit v hrudni chirurgii pfi obtiz-
né klasické laryngoskopii a skrze néj byl zaveden fibrooptic-
ky obturator bronchu. Dal$i moznosti je pouziti i-gelu jako
Lrescue” pomucky k zajisténi DC v pfednemocniéni medici-
né. V soucéasnosti napfiklad severo¢eska Zachranna sluzba
ma rutinné i-gel ve svych vozidlech.

Studie na intubacnich modelech: Dvé studie [de Lloyd, 2011;
Michalek, 2011] prokazaly na intubacnich modelech, ze
i-gel mGze nahradit cLMA a ILMA jako pomUcka pro zavede-
ni trachealni rourky. Pfi srovnani s ILMA je i-gel stejné
Uspésny pfi fibrooptické intubaci, ale uspésnost se vyrazné
snizuje pfi zavedeni trachedlni rourky nebo buZie naslepo
skrz i-gel.

Kilinické studie: Dal$i dvé studie srovnavaly i-gel s ILMA na
pacientech s predikovanou obtiznou intubaci [Theiler, 2011;
Kleine-Brueggeney, 2011]. Obé studie uzavrely, Ze i-gel md-
Ze byt alternativou ILMA pfi pouziti fibroskopu, ale pfi zave-
deni rourky bez fibrooptické kontroly ma ILMA vyrazné vys-
8i uspésnost. Autofi nedoporucuji pouziti i-gelu jako pomac-
ky pro zavedeni trachealni rourky bez fibrooptické kontroly.
Zaver: L-gel mize byt dobrou alternativou ILMA jako ,res-
cue“ pomucka pfi zajisténi prachodnosti DC v pfipadech ob-
tizné, nebo dokonce neuspésné laryngoskopie. Doporuéena
je vzdy fibroopticka navigace zavadéni trachealni kanyly skr-
ze pomucku. L-gel je dostupny i v pediatrickych velikostech.
Ve vétsiné nemocnic ve Velké Britanii je i-gel soucasti stol-
kl pro obtiznou intubaci.
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Zajisténi dychacich cest u resekcnich vykoni
trachey

Bicek Vladimir
Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a Fakultni
nemocnice Motol, Praha

Uvod: Segmentalni resekce trachey pro stenézu predstavu-
je slozity chirurgicky vykon. Pacient pfichazi na operacni sal
s kompromitovanymi dychacimi cestami a béhem operace
dochazi na urcitou dobu k pferusenti jejich integrity. Nemoc-
ny je ohrozen predevsim vznikem hypoxie.

Anatomie: Trachea je pfipojena k hrtanu pod cartilago crico-
idea a anatomicky probiha od segmentu C 6/7 az k Th 4/5.
Je dlouha pfiblizné 13 cm u muzd, u Zen je asi o 1,5 cm krat-
§i. Ma primeér 1,5-2,5 cm, fyziologicky se zuZuje pfi prticho-
du Stitnou zlazou a lehce se vyklenuje doprava nad oblou-
kem aorty. Sténa trachey je zepfedu a ze stran vyztuzena
chrupavditymi prstenci 2—4 mm vysokymi v poctu 15 az 20.
Vzadu je pars membranacea tvofena jen hladkymi svaly
a vazivem. Chrupav¢ita ¢ast trachey je vyzivovana pouze im-
bibici z okolnich struktur a snadno tedy podléha nekréze. To
je hlavni pfi¢inou vzniku jizevnatych stendz.

Trachealini stendzy: TéméF vyhradné se jedna o benigni jizev-
naté stendzy (maligni stendzy jsou extrémné vzacné), jejich
pocet narusta, jsou Castéjsi po tracheostomiich nez po tra-
chedlni intubaci. Pfi vzniku stendzy hraji roli jak faktory celko-
vé (souvisi se zakladnim onemocnénim — 8ok, hypoxie, hy-
perkatabolismus, imunodeficit, dispozice k nadmérné tvorbé
kolagenniho vaziva, aktinoterapie, diabetes mellitus), tak mist-
ni (motoricky neklid pacienta, hyperinflace tésnici manzety,
opakovana mikrotraumatizace, zanét, nikotinismus, inhala¢ni
trauma, poleptani). Stendza se vyviji béhem tydnl az let, ¢as-
to asymptomaticky, klinicky se manifestuje nékdy az 50% ste-
néza. Nepomér mezi intenzitou dusnosti a velikosti nalezu je
bézny. Urgentni asfyxie vznika obvykle v ramci akutniho in-
fektu, kdy dochazi k nadprodukci hustého sputa, které steno-
ticky usek dale zuzuje. Tato situace se fesi za pomoci rigidni
bronchoskopie odsatim, mechanickym uvolnénim stendzy vy-
stfihanim, elektrokoagulaci nebo laserem. K vlastnimu re-
sekénimu vykonu pfichazi pacient bez znamek infektu, ATB
kryti je ale nezbytné. DlleZita je dostate¢na hydratace pacien-
ta, pfi potfebé se aplikuji mukolytika a expektorancia. Sedace
se v ramci premedikace podava jen s velkou opatrnosti.
Z hlediska posouzeni operability je rozhodujici délka steno-
tického Useku (maximalné Ize resekovat 5 cm dlouhou stend-
zu), jeho lokalizace a pfipadna vicecetnost.

Anesteziologické postupy: Anestezii vedeme jako totalni in-
travendzni s vyuzitim farmak umoznujicich rychly tvod, dob-
rou fiditelnost a nasledné spolehlivé vyvedeni z anestezie
bez pretrvavajiciho utlumu a zbytkové kurarizace. Jako idedl-
ni kombinace se nam osvédcuje propofol + remifentanil + ro-
curonium. Pfed zahajenim vlastni operace se vzdy zavede
nazogastricka sonda, ktera je dulezita pro identifikaci jicnu
béhem preparace trachey. Vlastni vykon mizeme rozdélit na
tfi etapy: preparace trachey — vlastni resekce a sutura — vy-
vedeni pacienta z anestezie po obnoveni kontinuity dycha-
cich cest. BEhem preparace mame moznost volby mezi tra-
chealni rourkou Uzkého prlsvitu a laryngealni maskou. La-
ryngealni maska se jevi jako vhodnéjsi alternativa. Tracheal-
ni rourka pfekazi v operacnim poli, je nutno s ni béhem vy-
konu manipulovat, existuje riziko perforace tésnici manzety
chirurgem, drazdi a traumatizuje, mize vyvolat kasel, ktery
namaha suturu. Uzka trachealni rourka znemozni pouziti fib-
roskopu (je potfebny vzdy pro vizualni verifikaci stenézy) a pfi
vysoce lokalizované stendze je v zasadé nepouzitelna. Na
druhou stranu prakticky eliminuje moZnost aspirace. Larynge-
alni maska ponechava operatérovi volné operaéni pole, ne-
prekazi, netraumatizuje dychaci cesty, nedrazdi ke kasli. Ne-
ni tfeba s ni manipulovat. Umoznuje volné zavedeni flexibil-
niho fibroskopu. Nebrani vSak aspiraci, je mozna jeji periope-
ra¢ni dislokace a ne vzdy dokonale tésni.

Zajisténi oxygenace v prubéhu resekce trachey: Vlastni pro-
tnuti pridusnice predstavuje kriticky moment celého vyko-
nu, porusi se integrita dychacich cest a anesteziologa to sta-
vi pfed nutnost za této situace zajistit ventilaci. Prvni moz-
nosti je do kaudalniho pahylu pridusnice zavést tryskovou
ventilaci. Trysku v operaénim poli ovlada chirurg, nejéastgji
prvni asistent, anesteziolog mize zasahovat pouze zpro-
stfedkované. Nelze spolehlivé zajistit, Ze tryska vzdy mifi
pfimo do lumen a nikoliv proti sténé, také odhad hloubky za-
vedeni mGze byt problémem, stejné tak zajisténi volného vy-
dechu pacienta. Mimo jiné se také vytvafi aerosol a pfi del-
§i aplikaci se vysuSuji dychaci cesty operovaného.
S pouzitim tryskové ventilace nemame dobré zkusenosti. Ja-
ko vhodnéjsi varianta se jevi zavedeni tenké trachealni rour-
ky velikosti obvykle 5-5,5 také do kaudalniho pahylu trachey.
| tuto rourku ovlada v opera¢nim poli chirurg, ale mnozstvi
boké zavedeni. UPV je bezproblémova, rourka operatérovi
vyznamné nepiekazi. Za téchto podminek se provede vlast-
ni vytéti stenotického Useku a sutura trachey end to end.
Vyvedeni z anestezie: Nasledné pacienta vyvadime z ane-
stezie, idealné opét pres laryngealni masku. Hlava je vypod-
loZena do flexe. Dobry kontakt a spoluprace pacienta jiz bez-
prostfedné po ukonéeni anestezie jsou zasadné dllezité
pfedevSim z hlediska pfipadného namahéni sutury
a eliminace sekretu z dychacich cest. Bezprostfedni poope-
raéni bolestivost neni velka. Délka trvani celého vykonu véet-
né anestezie je primérné 90 minut.
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Zajisténi dychacich cest u pacientl se stenézou
trachey

Michalkovéa Vesela Michaela
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1.LF UK a VFN, Praha

Uvod a anatomie: Trachea (pridusnice) je neparovy organ,
skrze ktery je zajistén transport vzduchu do plic a zpét.
K tomu je nutna nejen dobrd mechanika plic, pohyblivost
hrudniku a funkce dychaciho svalstva, ale i dostate¢na pra-
chodnost trachey. Pridusnice je trubice zepfedu vyztuzena
chrupavkami, které jsou spojeny mékkou svalovou zadni
¢asti, zvanou pars membranacea. U dospélého jedince je
trachea dlouha cca 11-13 cm (u Zen je kratsi), s prusvitem
16—20 mm. V tésném okoli trachey se za fyziologickych pod-
minek nachazeji velké cévy, thymus, Stitna zlaza a jicen. Tra-
chea ma intra- a extratorakalni ¢ast. V téchto svych ¢astech
je tedy vystavena rliznému tlaku.

Za kritickou je povazovana stenéza pod 5 mm, v odborné li-
teratufe jsou ale publikovany i pfipady sten6z az 2 mm.
Etiologie trachedlni stendzy: Mizeme se setkat se zdZenim
vrozenym, jehoz pFi¢inou mohou byt defekty chrupavek, ano-
maélie prstencové chrupavky, ¢i pistéle. Tyto vady mohou kom-
promitovat tracheu segmentalné nebo po jeji celé délce. Zis-
kané stendzy délime na maligni, za které jsou odpovédné tu-
mory plic, nebo jinych orgdnd mediastina (cévy, thymus, thy-
roidea, jicen, uzliny....), a benigni. Nezhoubné stenézy vzni-
kaji obvykle jako nasledek dlouhodobého zajisténi dychacich
cest (intubaci, nebo tracheostomii), traumatu, inhalaéniho
traumatu, nebo v souvislosti s nékterym systémovym one-
mocnénim (Wegenerova granulomatdza, amyloiddza).
Chovani trachedlni stendzy podle jejiho umisténi a stability:
Trachealni stendza muze byt fixni, to znamena pevna, ne-
meénna, jejiz prlsvit, bez ohledu na jeji umisténi, se
v jednotlivych fazich dechového cyklu neméni. Dynamicka
stendza je nebezpecna nestabilnim rozmérem v zavislosti
na fazi dechového cyklu a jejim umisténim vné, nebo uvnitf
hrudniku.

Vzhledem k tomu, Ze v inspiriu nastava v dychacich cestach
podtlak, dynamickéa stenéza trachey, umisténa extratorakal-
né, kolabuje a dale zuZuje svUj prusvit (atmosféricky tlak je
Vétsi nez negativni tlak v dychacich cestach).

Naopak, zuzeni intratorakalni pfi nadechu neprogreduje, ne-
bot negativni tlak v hrudniku pomaha udrzet tracheu otevre-
nou (stény se jakoby pfisavaji k okoli).

Opacna situace nastava v exspiriu, kdy se tlak v dychacich
cestach zvysSuje, a proto dynamicka stendza extratorakalni
zUstava oteviena. Stenoticka trachea uvnitf hrudniku kola-
buje pod vzristajicim tlakem.

U anestezovaného pacienta (v zavislosti na rozméru stené-
zy) muze probihat uméla plicni ventilace bez problému
a zivot ohrozujici situace nastane ve chvili, kdy se od pa-
cienta o¢ekava spontanni ventilace. Ztrata ,tlakové podpory“
dychacich cest béhem UPV (IPPV a PEEP), ktera udrzuje
velké dychaci cesty oteviené a nevhodny ,timing“ &i rezidu-
alni kurarizace mlze po extubaci vyustit v akutni kolaps zu-

Zzeného mista. Je tfeba brat v potaz, ze zdzeni muze vznik-
nout pravé béhem vykonu, tlakem okolnich organd (Stitna
zlaza, uzliny v mediastinu, velky thymus, jiny tumor)
a manifestuje se pravé po extubaci. V pfipadé, ze k utlaku
dojde v distalni ¢asti trachey, mize k obstrukci dychacich
cest dojit kdykoliv béhem anestezie.
Kilinicky obraz: Pacient se zUzenim trachey muze trpét na-
mahovou dusnosti, obtiZnou expektoraci a poststenotickymi
zanéty. Poslechové miizeme zjistit trubicovité dychani nebo
stridor. Neni ovSem pravidlem, Zze vyznamna stendza se po-
ji s vyznamnym klinickym nalezem. | pacient s téZkou ste-
nézou mulze mit obtize velmi malé a fyzikalni vySetfeni ne-
musi nic odhalit.
Diagnostika: VySetfeni pacienta s jiz prokédzanou &i suspekt-
ni stenézou trachey ma 4 zakladni ¢asti — fyzikalni vysetre-
ni a anamnéza, vysetieni krevnich plynd, spirometrie, bron-
choskopie a trojdimenzionalni CT, které muaze byt eventual-
né nahrazeno MR. Spirometrie je velmi podcefiovana meto-
da, ktera je ovSem levna, neinvazivni a na kfivce pratok-ob-
jem lze poznat, kde se stendza nachazi a zda je fixni i dy-
namicka. Bronchoskopie je standardni metoda, kdy Ize pfi-
mo verifikovat umisténi, rozmér stenézy a zkontrolovat sliz-
nici v misté zuzeni, Ize odebrat histologicky vzorek. Ma-li pa-
cient jiz zavedeny stent, je kontrolovana jeho poloha a stav
sliznice v okoli. D3 CT a MR jsou moderni diagnostické me-
tody, s jejichZz pomoci Ize virtualné vymodelovat celé dycha-
ci cesty.

Doporucované zasady pro praci s pacienty s prokdzanou ne-

bo suspektni stendzou trachey:

1. Pacient se znamou stendzou trachey a s podezienim na
stendzu trachey by mél byt pred elektivnim vykonem pod-
roben vysetieni (fibroskopie, krevni plyny, spirometrie).

2. Je nutné zvazit rizika a benefit podstupovaného vykonu.
Pacient by mél byt podrobné seznamen se vSemi vysled-
ky a aspekty své situace a mél by se podilet na rozhodo-
vacim procesu. Zvlastni informovany souhlas je zadouci.

3. V pfipadé moznosti provést vykon v jiné nez celkové ane-
stezii je 1épe volit svodné a regionalni techniky, nejsou-li
k nim kontraindikace.

4. Obecné pacienti se stendzou trachey profituji z polohy
v polosedé (snizena Zilni napln a snizeni hydrostatického
tlaku).

5. Péce o takového pacienta spada do kompetence Iékafe
se specializovanou zpUsobilosti. Pfitomnost dvou Iékar(i
je zadouci.

6. Pfinevyhnutelnosti celkové anestezie je doporu¢eno zva-
zit moznost pouziti supraglotickych pomutcek, pokud je
nutné intubovat, doporucuje se pouziti fibroskopu ke kon-
trole. Rourku umistujeme nad stenézu, je-li mozné, Ize
zavést rourku i do stentu (nutny adekvatni rozmér
a lubrikace, nenafukovat balonek).

7. Uvod do CA je mozno provadét inhalaéné se sevoflura-
nem nebo intravenézné s propofolem podavanym frakcio-
nované. Nazory nejsou jednotné. UPV obvykle neini po-
tize, doporucuje se nizsi dechové frekvence s vySSimi ob-
jemy a dostate¢ny vydechovy €as. Je vhodné pouzivat
PEEP.

8. Zpusobi-li obstrukci béhem anestezie komprese distalni
Casti trachey, lze zavést tenky katétr skrze stendzu
a insuflovat O,. Pfi ndhlé a kritické obstrukci distalni ¢as-
ti trachey je nutno feSit oxygenaci pacienta pomoci CPB
nebo ECMO, jsou-li k dispozici.

9. Pfivyvadéni z celkové anestezie a pro obdobi pooperac-
ni je nutné dbat na to, aby mél pacient CPAP.
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Selektivni intubace a jednostranna

plicni ventilace
KFiz Petr
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Uvod: Selektivni intubace je anesteziologicka technika
umoznujici oddélenou ventilaci obou plicnich kfidel. Poprvé
byla pouzita v roce 1949 Carlensem.

Pomucky: K provedeni této techniky mame dnes k dispozici
tfi druhy pomUcek — biluminalni kanyly (Bezhakova rourka
Robertshawova a Bryce-Smithova pro levo- i pravostrannou
intubaci, Carlensova rourka s hackem pro levostrannou intu-
baci — intubaci do levého hlavniho bronchu, Whiteova rour-
ka s hackem a otvorem pro pravostrannou intubaci). Dru-
hou moznosti je pouziti nékterého z bronchialnich blockert
(Univent, obturator bronchu, arterialni Fogartyho katétr) Vy-
jimecné Ize k separaci plicnich kfidel pouzit jednoluminovou
kanylu zavedenou endobronchialné. Dalsi text bude véno-
van vyhradné pouziti biluminalnich kanyl (,Double lumen tu-
be — DLT").

Anatomie: Pro spravnou inzerci DLT je duleZita znalost ana-
tomie dychacich cest a plic. Nejuz§im mistem dychacich
cest je u dospélého hrtan (C4—C6), respektive hlasova stér-
bina. Trachea, ktera na hrtan navazuje pres prsténcovou
chrupavku je trubice 11-13 cm dlouhd, s primérem 15 az
25 mm. Je tvofena 14—16 prstenci chrupavek ve tvaru C ob-
racenych konvexitou vpred. V Urovni Th5—Th6 se déli na le-
vy a pravy bronchus. Pravy hlavni bronchus je dlouhy 5 cm
a odstupuje z trachey v thlu 400-500°. Pravy bronchus ma
délku 2 cm. Odstupuje pod thlem 200°. Relativné vysoko
z néj odstupuje bronchus pro pravy horni lalok. V malém po-
¢tu pripadud tento bronchus odstupuje pfimo z trachey (2 %).
Dalsi ¢lenéni bronchialniho kmene je dlileZité pro orientaci
pfi fibroskopickém vy$etfeni.

Indikace: Absolutni indikaci k pouziti DLT je nutnost oddéle-
ni obou plicnich kfidel pfi unilateralni infekci a/nebo masiv-
nim krvaceni do plice. Dal$imi absolutnimi indikacemi k DLT
je bronchopleuralni pistél, jednostranna plicni cysta/bula
a alveolarni proteinéza, dale jednostranna plicni lavaz
a videem asistované torakoskopické vykony (VATS). Rela-
tivnimi indikacemi pro zavedeni DLT jsou: aneurysma hrud-
ni aorty, pneumonektomie a dalsi plicni parenchym reduku-

jici vykony, minimélné invazivni kardiochirurgické vykony,
mediastinalni chirurgie a bilateralni sympatektomie.
Kontraindikace: Zavedeni DLT je relativné kontraindikovano
pfi predikci obtizné zajistitelnych dychacich cest, u extrémné
malych pacient(l a u pacientt s lézi/tumorem dychacich cest.
Alternativou je zde pouziti nékterého z blokatord bronchu.
Vyhody DLT: Spravné ulozena DLT umozni selektivni venti-
laci kazdé plice, protekci dependentni plice a usnadni ope-
racni postup na operované strané. DLT také umozni odsava-
ni krve a sekretu z obou plic a moznost cilené endobron-
chialni lavaze.
Nevyhody DLT: Inzerce DLT pfinasi vyS$si incidenci technic-
kych a patofyziologickych komplikaci. Technické komplikace
nastavaji pfedev8im pfi zavadéni DLT, dale pfi zménéch po-
lohy spojenych s moznosti dislokace DLT. Patofyziologicky
zvySuje DLT, respektive jednostranna plicni ventilace, veli-
kost AV zkratu, a je tak ¢astou pficinou hypoxie.
Volba typu a velikosti DLT: Neexistuje absolutné pfesna me-
toda pro vybér spravné velikosti DLT. Vék, vyska, hmotnost
a pohlavi jsou jen nepfimé prediktory velikosti dychacich
cest. Jako presnéjsi se jevi mérfeni Sitky dychacich cest
z RTG, CT snimk( nebo UZ obrazu. Obecné volime co nej-
&ir$i moznou DLT, pokud mozno tak levostrannou. Spi¢ka
DLT, ktera je uloZzena v bronchu, by méla byt o 1-2 mm ten-
¢i, nez je pramér hlavniho bronchu. Tomuto rozméru pfibliz-
né odpovida prameér trachey v oblasti prstencové chrupavky.
Doporucené velikosti DLT jsou pro zeny 37 F, pro muze
39F—41F. Pro pacienty mensSi nez 160 cm je pak indikovana
velikost 35F. Hloubka zavedeni DLT je u 170 cm vysokého
pacienta 29 cm. Na kazdych + 10 cm vysky pacienta pfipa-
d& zména polohy DLT o =1 cm.
Inzerce DLT: P¥i intubaci DLT pouzivame standardné laryn-
goskop s Macintoshovou Izici. Biluminalni kanylu Ize zavést
standardné tfemi zpusoby:
1. Bez bronchoskopické navigace, jen s ovéfenim polohy
auskultaci obou plicnich kfidel.
2. S pfimou bronchoskopickou navigaci.
3. Bez bronchoskopické navigace, ale s naslednou broncho-
skopickou kontrolou.
Auskultaéni kontrola by méla byt provedena po zasvorkova-
ni kazdého lumina, bez Uniku a bez zvukovych fenoménd.
Stejné jako bronchoskopicka kontrola by méla byt provede-
na po intubaci a po kazdé zméné polohy. U bronchoskopické
techniky je navic doporu¢ovana standardni kontrola prave-
ho bronchu, respektive volného odstupu bronchu pro pravy
horni lalok. Vzdy by méla byt sledovana hodnota SpO,
a ETCO, pred provadénim jednostranné plicni ventilace a po
jejim provedeni.
Komplikace DLT, respektive OLV: Jako kazdd metoda ma
i pouziti DLT své komplikace. Technické komplikace jsou spo-
jeny predevsim s obtiznou &i netispésnou intubaci, popf. s vice
¢i méné zavaznym poranénim dychacich cest. Druhou skupi-
nu technickych komplikaci predstavuji nespravna pozice DLT
(nespravna hloubka zavedeni, zavedeni do nespravného bron-
chu), pfipadné dislokace plivodné spravné zavedené DLT. Po-
uziti jednostranné plicni ventilace pak pfinési riziko vzniku hy-
poxémie, na které se podili vzestup vendzni pfimeési.
Shrnuti: DLT pfinasi do klinické praxe celou fadu vyhod. Pre-
devSim ochranu zdravé, pfipadné dependentni plice, a klidné
operacni pole. Soucasné vsak pfinasi i fadu rizik, pfedevsim
moznost poranéni tracheobronchialniho stromu a negativa
spojena s pfipadnou jednostrannou ventilaci. Je proto nutné
mit vzdy pro jeji pouziti jasnou indikaci tak, aby profit pro pa-
cienta byl vzdy vyS$Si nez rizika plynouci z jejiho pouziti.
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Blokator bronchu a rourka Univent v hrudni
anestezii

Michalek Pavel
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1.LF UK a VFN, Praha

Uvod: K vétsing vykond hrudni chirurgie je nutné provést se-
paraci plic, tj. zajistit, aby bylo v pfipadé potfeby mozné ven-
tilovat kazdou plici zvlast.

Typy hrudnich operaci: Vykony hrudni chirurgie jsou dosti
rozmanité a pouzivaji rizné chirurgické fezy a pfistupy. An-
terolatealni torakotomie (MZ) je pouzivéna pro lobektomie,
pneumonektomie, posterolateraini torakotomie (MZ) a také
pro lobektomie, pneumonektomie, sternotomie pro kardio-
chirurgické vykony, nékteré resekce jicnu, thymektomie, par-
cialni sternotomie je vyuzivana pro bypassy z ascendentni
aorty, pfedni minitorakotomie pro MID-CABG. Video-torako-
skopické pfistupy jsou provadény, pro diagnostiku u horni
hrudni sympatektomie. NejrozsahlejSim vykonem je exten-
zivni torakotomie s preruSenim nékolika zeber, ktera je pou-
Zivana pro dvoudutinové vykony — operace descendentni
a torakoabdominalni aorty.

Technika separace plic: NejrozSitengjsi technikou je bilumi-
nalni intubace pomoci biluminalni (levostranné) rourky
(DLT). Existuji ale i klinické stavy nebo indikace, kdy je moz-
né pouzit i jiné metody — zavedeni blokatoru bronchu nebo
zavedeni rourky Univent.

Bronchidlni blocker: Jedna se o tenkou semirigidni dlouhou
rourku, na jejimz konci je nafukovaci manzeta. Blokator ma
specialni konektor, ktery je kompatibilni s anesteziologickym
okruhem. Blokator je zaveden do standardni trachealni rour-
ky nebo tracheotomické kanyly a pomoci fibroskopu nasmé-
rovan do pozadovaného bronchu. Manzeta je poté nafouknu-
ta malym mnozstvim vzduchu/fyziologického roztoku a tim
jsou separovany plice. Vyhodou blokatoru broncht je to, ze
muze byt pouzit i u standardni rourky, pokud potfebujeme
separovat plice u jiz intubovaného pacienta. Totéz plati pro
pacienta s tracheostomickou kanylou, ktery pfichazi na ope-
racni sal k vykonu hrudni chirurgie (pneumotorax, revize kr-
vaceni). Daldi vyhodou je, Ze je mozné zaveést na zacatku
standardni trachealni rourku, coz je vyhoda u pacientd
s obtiznou laryngoskopii. U pacient(, ktefi maji patologie tra-
cheobronchialniho stromu — distorze, rotace, Utlak tumorem,
utlak aneurysmatem hrudni aorty, je také vyhodnéjsi
vent. Neni také nutna vyména kanyly na konci vykonu, pou-
ze je vytazen blokator z trachealni rourky. Hlavnimi nevyho-
dami blokatoru bronchu je jeho Uzky pruasvit a s tim spojené
obtize pfi ventilaci dependentni plice, jejim odsavani

a lavazi. MGze dojit také k ucpani lumen obturatoru sekretem
nebo koagulem.

Rourka Univent: Rourka Univent byla vyvinuta Inouem
v roce 1981. Jedna se o modifikaci blokatoru bronchu, ale
rourka ma dva porty — Sir8i je uren pro ventilaci trachey,
skrze uzSi port je zaveden pod fibrooptickou kontrolou obtu-
rator do zvoleného bronchu. Poté je nafouknut balonek. Po-
tenciélni vyhody Univentu jsou, Ze je mozné obturovat nejen
hlavni bronchus, ale i vice periferni bronchy. Rourku neni
nutné meénit na konci anestezie, obturator je pouze vytazen
dovnitf svého lumen. Indikace, vyhody a nevyhody rourky
Univent jsou podobné jako u blokatoru bronchu.

Dalsi mozZnosti: V krajnich akutnich situacich, kdy neni do-
stupna zadna pomucka k separaci plic, je mozné pouzit
i Fogartyho katétr zavedeny endobronchialné nebo uzsi
meékéi endotrachealni kanylu zavedenou endobronchialné.
Zaver: Anesteziolog poskytujici perioperaéni péci u vykon(
hrudni chirurgie by mél ovladat Siroké spektrum pomucek
k separaci plic a selektivni ventilaci. Ve vétsiné pfipadl jsou
situace feSeny pomoci zavedeni levostranné biluminalni
rourky, ale existuji i zfejmé indikace pouziti blokatoru bron-
chu a nebo rourky Univent.
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Oxygenace a ventilace pacienta v pribéhu vykonu
hrudni chirurgie, aneb co délat, kdyz FiO, stoupa
a SpO, klesa

Jindrova Barbora
Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. LF
UK a VFN, Praha

Uvod: Vykony hrudni chirurgie pfedstavuji pro anesteziolo-
gy vyzvu. V priibéhu otevieni pohrudni¢ni dutiny a kolapsu
jedné plice dochazi k celé fadé patofyziologickych zmén,
které mohou vést k rozvoji hypoxémie.

Patofyziologie: V prabéhu jednostranné plicni ventilace do-
chazi k narastu pravolevého plicniho zkratu na 20—40 %. Na
jeho rozvoji se podili ventilovand i neventilovana plice. Podil
neventilované plice je zhruba dvoutfetinovy. Kolabovanou,
non-dependentni plici protéka pfiblizné 22 % srdeéniho vy-
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deje. Vzhledem k tomu, ze non-dependentni plice neni
v pribéhu vykonu ventilovana, vznika zde pravolevy zkrat.
Reakci plicnich arterii na snizeny pfivod kysliku je rozvoj hy-
poxické plicni vazokonstrikce a zvy$eni pratoku ve ventilova-
né, dependentni plici. Zaroven ovSem dochazi v depen-
dentni plici k jeji kompresi, zejména v nejnize uloZzenych par-
tiich, ke vzniku resorpénich atelaktdz a v neposledni fadé
také ke hromadéni sekretu. Nasledné zvySeni plicni vasku-
larni rezistence vede k opétovnému zvySeni pritoku v non-
dependentni plici. Dependentni plice se tak na vzniku pravo-
levého zkratu a rozvoji hypoxémie podili zhruba z jedné tre-
tiny.

Hypoxémie v pribéhu jednostranné ventilace je definovana
jako pokles saturace v periferni krvi (SpO,) pod 90 % pfi
FiO, nad 0,5 nebo jako pokles parcialniho tlaku kysliku
v arterialni krvi (PaO,) pod 80 mm Hg. Dochéazi k ni podle
rlznych autord ve 4—10 %.

Dislokace biluminalni kanyly je jednou z nej¢astéjSich pficin
rozvoje hypoxémie v pribéhu jednostranné ventilace. Vy-
znamny mUze byt jiz posun 0 5 mm. Mezi dal$i pFi¢iny se fa-
di neadekvatni ventilaéni strategie vedouci ke vzniku atelak-
tdz v dependentni plici, uzavér bronchli sekretem nebo krvi
a samozfejmé totalni kolaps non-dependentni plice.
Predikce rozvoje hypoxémie: Mnoho autor(l se zabyvalo
moznosti predikce rozvoje hypoxémie. Vzhledem k rozdilné
velikosti plic je zcela logické, Ze v pribéhu levostranné tora-
kotomie, kdy je ventilovana i perfundovana vétsi prava plice,
dochazi k rozvoji hypoxémie v mensim procentu pripadu.
Strana vykonu je dllezitym prediktorem v rozvoji periope-
raéni hypoxémie. Pfedoperaéni testovani plicnich funkci ma-
Ze byt v predikci rozvoje hypoxémie také napomocné.
U pacientd s abnormalnimi hodnotami PaO, pfedopera¢né
nebo v pribéhu oboustranné plicni ventilace Ize oéekavat
prohloubeni patologie a rozvoj hypoxémie. Naopak nebyl po-
tvrzen predpoklad, Ze pacienti s obstrukéni poruchou a vyssi
hodnotou auto-PEEPu vykazuji mensi tendenci ke vzniku
atelektaz. Vzhledem k tomu, Ze stupen hypoxémie je zavis-
ly na velikosti pravolevého zkratu, Ize u pacientl s pfed-
operaéné provedenym ventilaéné-perfuznim skenem odhad-
nout i velikost tohoto zkratu. Ne nedulezitym predikénim fak-
torem je i operacni poloha. V poloze na boku dochazi k lepsi
perfuzi ventilované plice, plicni zkrat je tedy mensi a rozvoj
hypoxémie méné pravdépodobny.

Intraopera¢nimu vzniku hypoxémie Ize ¢aste¢né predejit
pfedoperaéni pfipravou. Snahou by méla byt pfedoperaéni
optimalizace plicnich funkci. Pfiprava zahrnuje absenci kou-
feni, cilenou ATB terapii plicnich infektl, podavani broncho-
dilatancii a sekretolytik, dechovou pfipravu a eventualné kys-
likovou terapii. Intraoperaéné je nejdllezitéjSim faktorem
kontrola spravného umisténi biluminalni rourky nebo bron-
chialniho obturatoru. Kontrola polohy by méla byt fibro-
opticka. V pfipadé pouziti biluminalni rourky by bily trache-
alni balonek mél byt umistén nad karinou, modry bronchial-
ni balonek by potom mél byt viditelny v hlavnim bronchu vie-
vo nebo vpravo podle zvoleného typu rourky. Bronchiélni ob-
turator by potom mél byt zaveden do pravého nebo levého
hlavniho bronchu podle strany vykonu. U pravostranné intu-
bace je vzdy vhodné zkontrolovat i volny odstup pravého hor-
niho bronchu. Z diivodu rizika hypoventilace pravého horni-
ho bronchu je doporuéeno vzdy, s vyjimkou levostranné pul-
monektomie, volit levostrannou selektivni intubaci. Samo-
zfejmosti je volba biluminalni rourky vhodné velikosti. Fibro-
opticka kontrola by méla byt provedena po intubaci a po do-
konéeni polohovani.

Ventilacni strategie: Adekvéatni ventilaCni strategie snizuje ri-
ziko overdistenze alveold, plicni hyperinflace a riziko vzniku
akutniho plicniho poskozeni. Jako vyhodnéjsi se v tomto
smyslu jevi pouziti ventilanich objemd 6—8 mi/kg, optimal-
ni PEEP okolo 4-5 mm Hg. PouZiti nizsich objemd, zvlasté
v kombinaci s vysokou frakci kysliku, naopak zvySuje prav-
dépodobnost vzniku resorpénich atelektaz. Parcialni tlak oxi-
du uhli¢itého (PaCO,) by se mél pohybovat okolo 40 mm Hg.
Hypokapnie mudze inhibovat vznik hypoxické plicni vazokon-
strikce. Ve srovnani objemové a tlakové fizené ventilace ne-
byl prokazan benefit jedné oproti druhé.

Zplsob anestezie nehraje v rozvoji hypoxémie v pribéhu
jednostranné plicni ventilace zadnou podstatnou roli.

Jaky je tedy optimalni postup pfi peroperacnim rozvoji hy-
poxémie? Prvnim krokem je zvySeni inspiracni frakce kysli-
ku na 1,0. Nasledné je tfeba posoudit zavaznost hypoxémie.
V pfipadé projevli organové ischémie, nejéastéji vyskyt aryt-
mii nebo zmén ST segmentu, je tfeba pferusit vykon
a obnovit oboustrannou ventilaci. Pokud hypoxémie neni
bezprostfedné Zivot ohroZujici, 1ze pokracovat v jedno-
stranné ventilaci.

Zaroven je vhodné zhodnotit nerespiraéni potencialné vyvo-
lavajici faktory. Témi jsou vyskyt hypotenze, neadekvatni
hloubka anestezie, vétsi krevni ztraty, ale i funkce pravé ko-
mory srde¢ni. DalSim krokem by méla byt fibrooptické kon-
trola uloZeni biluminalni rourky nebo obturatoru a toaleta dy-
chacich cest, odsati sekretu a krve.

V dal$ich krocich se mlzeme pokusit ovlivnit ventilaci
a perfuzi, a to ventilované i neventilované plice.
Optimalizace ventilace nondependentni plice: Zvysit pfivod
kysliku k neventilované plici Ize nékolika zplsoby. Pfima apli-
kace O, k neventilované plici katétrem umisténym v misté
prerueni bronchialniho stromu neinterferuje s chirurgickym
vykonem, a lIze tak uspésné zlepsit oxygenaci. Po domluvé
s operatéry Ize pouzit metodu intermitentni manualni reex-
panze, coz prokazatelné vede ke zvySeni PaO,. Nej¢astéji
pouzivanou metodou je aplikace CPAPu na neventilovanou
plici. Tato metoda zlepSuje PaO,, snizuje velikost pravolevé-
ho plicniho zkratu a pfi tom vyraznym zplsobem neovliviu-
je hemodynamiku. Optimalni hodnoty CPAP jsou 2 az
10 cm H,0. Dal$im zplisobem aplikace O, k neventilované
plici je pouziti vysokofrekvenéni tryskové ventilace.
Optimalizace ventilace dependentni plice: Zlep$it ventilaci
dependentni plice Ize dvéma zakladnimi zplsoby. Nejjedno-
dussi je aplikace PEEPu. Ta vede ke zvySeni funkéni rezi-
duadlni kapacity, k prevenci kolapsu alveol(, k prevenci vzni-
ku atelektaz a ke zlepSeni vymény plynd. Aplikace PEEPu je
nejefektivnéjsi u pacientd s PaO, pod 80 mm Hg, jeho opti-
malni hodnota je 5-10 cm H,O. Druhym zpUsobem je po-
uziti ,recruitment“ manévru. Docilime tim otevieni kolabova-
nych alveoll, zvétSeni ventilované plochy plic, zlepSeni vy-
mény plynd, a tim zlepSeni oxygenace. UZiti recruitment ma-
névru navic zplsobuje pouze kratkodobé prechodné snize-
ni srde¢niho vydeje, a jeho pouZziti je tedy bezpeéné.
Optimalizace perfuze nondependentni plice: Komprese plic-
ni tkané kolabované neventilované plice vede k redistribuci
krve k dependentni plici, a tim ke snizeni pravolevého plic-
niho zkratu. Ve spolupraci s chirurgem Ize takto opakovany-
mi kompresemi plicni tkané zlepSit PaO,. V experimentu do-
chazi ke zlepSeni oxémie i pfi selektivnim nalozeni svorky na
pulmonalni arterii. V praxi o tomto zpUisobu ov§em neexistu-
ji Zadné zpravy. Farmakologicky Ize perfuzi nondependent-
ni plice ovlivnit podanim agonisty perifernich chemorecep-
tor(i v karotickém bulbu: almitrinu. Tento difenylmetylpipera-
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zinovy derivat pusobi vazokonstrikci plicnich arterii. Konti-
nualni podani almitrinu v davce 8 pg/kg/min zmirnilo pokles
PaO, v pribéhu jednostranné plicni ventilace a davka 16
pg/kg/min byla UspéSné pouzita v terapii hypoxémie.
V Ceské republice neni tento preparat registrovan.
Optimalizace perfuze dependentni plice: K optimalizaci per-
fuze v dependentni plici Ize teoreticky pouzit oxid dusnaty,
ktery snizuje plicni vaskularni rezistenci. Pfedpoklada se, ze
aplikace NO k dependentni plici povede ke snizeni pravole-
vého plicniho zkratu. V praxi ovSem nebyl prokazan jedno-
znacény benefit aplikace NO v pribéhu jednostranné plicni
ventilace a tato metoda je hodnocena rozporuplné.

Zaver: | pfes to, Ze existuje relativné Siroka paleta moznos-
ti ovlivnéni hypoxémie v pribéhu ventilace, zékladnimi pro-
stfedky zUstavaji metody ovlivnéni ventilace non-dependent-
ni i dependentni plice.

Cilem kazdého anesteziologického pracovisté, kde jsou pro-
vadény vykony vyzaduijici jednostrannou plicni ventilaci, by
mélo byt vytvofeni postupu pro feSeni peroperaéni hypoxé-
mie. Tento postup by mél vychazet pfedevSim z klinickych
zku$enosti kazdého pracovisté a respektovat jeho technic-
ké moznosti. Jeho zakladnim pfedpokladem by potom méla
byt snadna pouzitelnost v denni praxi.
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Moznosti zajiSténi dychacich cest v maxilofacialni
chirurgii

Herda Pavel
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Uvod: Problematika zajisténi DC v maxilofacialni chirurgii je
zdanlivé jednoduché a nepfilis frekventované téma. Jisté to
souvisi i s poCtem pracovist, ktera se timto zabyvaji. Toto
sdéleni by mélo slouzit jako pfehledny souhrn zakladnich,
snadno dostupnych technik a zaroven i drobné zamysSleni
nad nékterymi, mozna nadbytecnymi, limity vybranych intu-
bacnich pfistupU.

Operativa v Celistni chirurgii: Spektrum operativy v maxi-
lofacialni chirurgii je velmi Siroké a rozmanité, od téch nejjed-
nodus$sich vykonl (napt. chirurgicka extrakce zubu), az po
velmi slozité a komplikované nékolikahodinové vykony
(napt. resekéné-rekonstrukéni vykony u pacientd s tumory
obli¢eje a krku). Ruku v ruce s narustajici naro¢nosti vykonu
se zvySuji i pozadavky na otazku prichodnosti dychacich

cest, a to nejen v dobé Uvodu do celkové anestezie, ale sou-
¢asné i s dlrazem na intraoperacni a poopera¢ni obdobi.
Techniky zajisténi DC: Na tomto misté bych rad zminil tfi nej-
Castéji citované metody zajisténi dychacich cest v oblasti
hlavy a krku. Jedna se o retromolarni, submentalni a nazo-
trachealni intubaci. Zvlastni a specifické misto zaujima tra-
cheostomicky vstup, ktery neni umysiné soucasti tohoto sdé-
leni, nicméné patfi do SirSiho portfolia metod zajisténi dy-
chacich cest v maxilofacialni chirurgii. Stejné tak zde neni
zminka o tradiéni nemodifikované orotrachedlni intubaci, kte-
rou lze pouzit v této oblasti pouze zfidka, nebot jednou
z podminek vétSiny stomatochirurgickych vykont je moznost
volné okluze mezi zubnimi oblouky horni a dolni &elisti. Sam
vybér intubacni metody neni vzdy jednoznacny, navic v praxi
je nutné na takovém rozhodnuti Uzce spolupracovat
s operatérem. Jedna se o sdileni urcité lokality a s tim jde ru-
ku v ruce i nutnost vzajemné souhry a dohody operatéra
s anesteziologem. Rozhodujicim faktorem pro volbu metody
je jisté na prvnim misté bezpeénost. Pominu-li zakladni kri-
téria ochrany dychacich cest, je jednou z rozhodujicich sku-
te¢nosti zkuSenost provadeéjiciho anesteziologa s vybranou
intubaéni technikou. Pouha nazotrachealni intubace u pa-
cienta s neposkozenou stfedni obli¢ejovou etazi vyzaduje
urcitou zkusenost a jistou zruénost s timto postupem. Je da-
lezité, aby nedoSlo ke zbyte¢nym komplikacim jiz pfi samot-
ném zajisténi vstupu do dychacich cest. Nejfrekventovanéj-
8i komplikaci této metodiky je krvaceni z mékkych tkani nos-
nich praducht a déle poranéni dolni nosni skofepy. O to vét-
$i daraz je kladen na tyto schopnosti a zkuSenosti v situaci
jiz existujiciho skeletalniho ¢i mékko-tkanového poranéni
v téchto inkriminovanych partiich. Dal$i, neméné dllezitou
skute¢nosti, kterd muze mit vliv na nase rozhodovani
a postupy, je i charakter a rozsah obli¢ejového poranéni
a s tim souvisejici zvoleny opera¢ni postup. A v neposledni
fadé do téchto zakladnich kritérii, ktera maji vliv na volbu
postupu, patfi i otazka dostupnosti materidlniho a tech-
nického vybaveni.

Jedny z prvnich zminek o retromolarni intubaci byly publiko-
vany na pocatku devadesatych let dvacatého stoleti, pfesné-
ji v roce 1983 [1]. Tato metoda z hlediska zkuSenosti aneste-
ziologa nevyzadovala nic vic, nez pouhopouhou schopnost
provést tradiéni orotrachealni intubaci (armovana flexibilni
trachedlni kanyla) a nésledné ukotveni intubacni kanyly
v retromolarni oblasti (vétSinou provadi stomatochirurg). Ta-
to metodika umozriuje volnou okluzi obou zubnich obloukd,
je rychla, pomérné bezpeéna, relativné snadna a finanéné
nenaroc¢na. Nicméné i tato metoda ma svoje uskali. Podmin-
kou, bez které ji nelze provést, je pfedevs§im moznost pacien-
ta nalezité otevfit Usta, tedy dostate¢na interincisivalni vzda-
lenost k provedeni tradi¢ni orotrachealni intubace cestou pfi-
mé laryngoskopie. Nékteré specifické stavy (onemocnéni
temporomandibularniho kloubu — TMK, nékteré zlomeniny
Celisti €i tumory v bezprostfednim okoli TMK) mohou tento
postup zkomplikovat ¢i Uplné znemoznit. Déle je bezpodmi-
necné nutnd existence dostate¢ného retromolarniho prosto-
ru k umisténi orotrachealni kanyly. Tuto podminku bezezbyt-
ku splfuji témér vsichni pacienti détského véku. Bohuzel to
samé neplati pro dospélé, kde pfi Uplném a nezkraceném
zubnim oblouku neni zpravidla mezi poslednimi molary
a vzestupnym ramenem dolni Celisti dostatek prostoru pro
umisténi trachedlni kanyly. Tato skuteénost si mnohdy vynu-
ti extrakci poslednich molaru, coz néktefi oznacuji za handi-
cap této metody. Inzerci orotrachealni kanyly Ize provést bud
tradiénim postupem (viz vy$e), nebo Ize pouzit Bonfilsiv re-
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tromolarni intubaéni fibroskop. Nicméné posledné zminéna
metodika jiz vyZaduje nejen adekvatni materiéini a pfistrojové
vybaveni, ale prfedevS§im i urCitou Uroven zkuSenosti
a tréninku s takto provadénym postupem.

O nékolik malo let pozdéji, kolem roku 1986, se objevuji prv-
ni pisemné poznatky o dal$im modifikovaném zplsobu intu-
bace, o submentalni intubaci [2]. | tato metoda vznikla na
podkladé pozadavkl po novych a idealnéjSich moznostech
pfi zajiStovani dychacich cest pfi operacich oblasti hlavy
a krku. V souvislosti s nevyhodou pfedchozi metody (nedo-
statek retromolarniho prostoru u dospélych) pravdépodobné
vznika nova metodika, ktera se snazi tento handicap elimi-
novat. Jedna se opét o tradi¢ni orotrachealni intubaci (pfed-
pokladem je dostate¢nd interincisivaini vzdalenost, vyhodou
je i pouziti armované flexibilni trachealni rourky). Po zaintu-
bovani pacienta operatér provadi incizi na spodiné dutiny
ustni a protahuje submandibularné intubaéni kanylu vné.
| u této metody se jednéa o standardni anesteziologicky po-
stup nevyZzaduijici specialni dovednosti. Tato metodika je za-
tizena jistou mérou invazivity pfi zjednavani prichodu tra-
chealni kanyly celou sténou spodiny dutiny Ustni az nad koz-
ni kryt. K dal§im nevyhodam mohou patfit situace pfi extu-
baci pacienta s pevnou mezicelistni vazbou (u nékterych ty-
pu terapie zlomenin ¢elisti). V Uvahu pfichazi i moznost po-
ranéni anatomickych struktur v submento-submandibularni
oblasti, ke kterému miiZze dojit v souvislosti s retrogradnim
protazenim trachealni kanyly.

Posledni vySe avizovanou metodikou je postup nazotra-
chealni intubace, v sou¢asné dobé velmi standardni meto-
dika v oborech chirurgie hlavy a krku. Tato metoda nabizi re-
lativné rychlé a pomérné velmi bezpecné zajisténi DC
s minimem zavaznych komplikaci, avSak s nutnou urcitou
zku$enosti. Vyhoda spociva predevsim v nekomplikovanosti
ve smyslu volného operaéniho pole, v€etné moznosti neru-
Sené okluze horniho a dolniho zubniho oblouku. U ne-
komplikovanych pacient (normalini otvirani Ust, interincisi-
valni interval vét&i nez 30 mm) je pouzivano tradi¢ni zavede-
ni pod kontrolou laryngoskopu ¢i pfipadné videolaryngosko-
pu. U pacientl se snizenou schopnosti otevieni Ust (struk-
turdini pfekazky — zanét, tumory, otok, pevna mezicelistni
vazba) tato metoda nabizi — na rozdil od pfedchozich — re-
lativné malo invazivni feSeni cestou fibrooptické nazotrache-
alni inzerce. Fibrooptickou nazotrachedlni intubaci je moz-
né provést pfi védomi nebo pfi zachovaném spontannim dy-
chani v inhala¢ni anestezii sevofluranem. Tento elegantni
a sofistikovany pfistup vyzaduje po jeho nositeli vysokou uro-
ven zruénosti a pomérné rozsahlé zkusenosti. Nejedna se
jen o samotné technické zvladnuti metody, ale sou¢asné
o schopnost fesit o¢ekavané vzniklé ¢i nenadalé komplika-
ce (krvaceni z mékkych tkani, technické obtize — nemoznost
stazeni kanyly z fibroskopu mezi hlasové vazy, hyposatura-
ce pacienta a v neposledni fadé vynucené feSeni nahradni-
ho zajisténi DC v pfipadé urgentné vzniklych stav().
V souvislosti s rozvojem a ekonomickou dostupnosti zminé-
né pristrojové techniky se postupné tato varianta rozsifuje.
Nicméné je pomérné naronda na edukaci, zru¢nost
a zkuSenost anesteziologa. Pouzivani této metody si zada
kontinuum ve vycviku lékafli pouzivajicich tuto techniku, at
uz se jedna o samotné vykony na pacientech ¢i simulace
jednotlivych situaci na modelech. Po zvladnuti zakladnich
dovednosti se tato technika zda byt velmi univerzalni
a minimalné invazivni ve srovnani s pfedchozimi. Nicméné

i tento postup mé néktera uskali a nevyhody, z nichZ naro¢-
nost vycviku lékafd jsem jiz zminil vySe. Jakymsi historickym
dédictvim, které se i pfes dostupnost pfistrojového vybave-
ni i nadale zbyte¢né traduje, je absolutni kontraindikace po-
uziti nazotrachealni intubace u pacientl se suspekci nebo
verifikovanou zlomeninou baze lebni [3]. Je tfeba znovu zva-
Zit moznosti a rizika tohoto postupu ve vztahu k poranéni
spodiny lebni. Pravé nosni dutina je ve velmi intimnim styku
se skeletem neurokrania. At uz se jedna o strop dutiny nos-
ni v podobé lamina cribrosa ¢i zadni sténu v podobé kosti kli-
nové. Tento velmi intimni kontakt je jednoznaéné nepopira-
telny. A do urcité miry je zfejma kontraindikace tradi¢ni na-
zotrachealni intubace, kdy nazotrachealni rourka je zavadé-
na do dutiny nosni zcela bez vizualni kontroly a neni vylou-
¢eno, Ze by se mohla pfi chybném zavedeni dostat do vySe
zminénych anatomickych lokalizaci. Jina situace vSak na-
stane v pfipadé, ze nazotrachealni kanylu budeme zavadét
pod zrakovou kontrolou prostfednictvim fibrooptického pfi-
stroje. Nejen, Ze se jedna o velmi dobrou kontrolu pozice na-
zotrachealni rourky, ale bezpecnost tohoto postupu umoc-
fuje skute¢nost, ze pfi nazotrachedlni intubaci se strikiné
pohybujeme v oblasti doIni tfetiny nosni dutiny a samotnou
rourku zavadime prostorem pod dolni nosni konchou. A tedy
situace, ze bychom se mohli ocitnout v hornich partiich nos-
ni dutiny je vysoce nepravdépodobnd a riziko této metody, ve
vztahu k poranéni skeletu baze lebni, je velice nizké.
Necht je tedy tato otdzka podrobena odborné diskusi. V&rim,
ze vzhledem k jedine¢nosti fibrooptické nazotrachealini intuba-
ce ve smyslu suverénni metody zajisténi dychacich cest pro
operativu hlavy a krku, pokro¢ime o néco déale a pfehodnotime
ponékud zbyte€né striktni limity pro jeji pouziti. Na zavér je nut-
né zminit mozné komplikace nazotrachealni intubace — krva-
ceni z nosni dutiny, nazofaryngu, adenoidnich vegetaci u déti,
obtizny prostup rourky (preferujeme mékké trachealni kanyly)
anatomicky zménénou nosni dutinou.

Zavér: Z vySe uvedeného plyne, ze pro situaci operaénich
vykon( v oblasti hlavy a krku mame k dispozici minimalné tfi
mozné postupy. Kazdy z nich ma svoje vyhody a nevyhody.
Kazdy z nich klade na anesteziologa i operatéra r(izné na-
roky, o kterych jsem se ramcové zminil. Pfi bezezbytkové
znalosti téchto narokd mame moznost vybirat adekvatni me-
todiku zajisténi dychacich cest tak, abychom pacientovi do-
prali tu nejvice bezpecnou variantu s minimalizaci rizik
a operatérovi nejidealnéjsi podminky k provedeni operacni-
ho vykonu. Nékteré metody jsou vice bezpec¢né, nékteré mé-
né, ale tim rozhodujicim subjektem, ktery vyraznou mérou
ovliviiuje pacientovu bezpecnost, je vzdy anesteziolog.
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Obtizné zajisténi dychacich cest
v détské anestezii

Mixa Vladimir
Klinika anesteziologie a resuscitace, 2. LF UK a FN Motol,
Praha

Uvod: Endotracheélni intubace ditéte je pro anesteziologa
nezvyklého pracovat s détskymi pacienty vzdy stresujici za-
lezitosti. Tato situace se jesté vystupnuije, jestlize se vyskyt-
ne, at oCekavané nebo neocekavané, détsky pacient
s obtizné zajistitelnymi dychacimi cestami. Tento stav maze
byt definovan jako intubace, ktera si vyzada vice nez tfi po-
kusy zkuSeného anesteziologa, nebo mu trva déle nez de-
set minut.

PFiciny obtizného zajisténi DC u déti: Pfi€iny obtiznych pod-

minek pro zajisténi DC v détském véku jsou vrozené, trau-

matické, zanétlivé nebo nadorové. K nejcastéjSim pfi¢inam
patfi:

— v oblasti nazofaryngu atresie choan, adenoidni hypertro-
fie, trauma, cizi téleso, nadorové deformity, napf. teratom,
rozStépoveé vady;

— v oblasti jazyka makroglosie pfi Downoveé ¢&i Beckwith-
-Wiedemann syndromu, hypothyreéze, edém jazyka pfi
poranéni, popaleni nebo alergické reakci, z nadorovych
onemocnéni je nejCastéjsi cysticka hygroma a teratom;

— deformity Celisti pozorujeme nej¢astéji pfi syndromech
Pierre-Robin, Treacher-Collins, Goldenhar, Apert a Crouzon.
Dalsi pficinou obtizné intubace v této oblasti byva poranéni,
juvenilni revmatoidni artritida a dysplazie ¢elistniho kloubu,
nejCastéji pozanétliva;

— v oblasti faryngu a laryngu intubaci komplikuje vrozena
¢i ziskana laryngomalacie a laryngealni subgloticka ste-
néza, vrozena nebo pointubacni. Ze zanétlivych kompli-
kaci dominuje epiglotitida, akutni tonzilitida a periton-
zilarni absces;

— trachea muze byt stenotickd, malaticka nebo zuZena va-
skularnim prstencem. Intubaci komplikuje téz tracheo-
ezofagealni pistél a deviace trachey tumorem ¢&i paratra-
chealnimi uzlinami;

— deformity kréni patefe ztézujici intubaci jsou zejména
u Klippel-Feil a Goldenhar syndromu, pfi torticollis, trau-
matech a juvenilni reumatoidni artritidé.

Priprava pacienta: Skute¢nost, Ze u pacienta hrozi obtizna

intubace, by neméla uniknout pfi pfedopera¢nim vysSetfeni.

Po prostudovani anamnézy provadime diikladné vysetfeni

anatomickych pomér(i obli¢eje a dychacich cest. Lze pouzit

obvyklé schéma podle Mallampatiho, avSak ne vzdy je moz-
né pocitat se spolupraci pacienta, zejména u malych déti je
toto vySetieni obtizné.

Premedikace se doporucuje dikladna (napf. midazolam

0,3-0,4 mg/kg p. 0.) doplnénd atropinem (0,02 mg/kg i. m.),

ktery zajisti snizenou salivaci, vétsi pfehlednost hornich dy-

chacich cest a snizi nebezpeci vagové bradykardie.

Krom niZe popsanych pomdcek se v pfipadé obtizné intuba-

ce doporucuje pfitomnost dvou zku$enych anesteziologu.

Anestezie pfi obtizné intubaci: K Gvodu do celkové aneste-

zZie se pristupuje zasadné se zajisténym spolehlivym zilnim

vstupem. Pokud je to mozné, uvod se provede inhala¢né se-
vofluranem, dobfe padnouci obli¢ejovou maskou. Pokus

o endotrachealni intubaci je mozny zhruba po tfech minu-

tach inhalace sevofluranu 8% ve smési s FiO, 100%. Nitro-

zilni ivod je nejvhodné;jsi propofolem 2—3 mg/kg. Je-li nutna
svalova relaxace, pouzivame suxametonium 1-2 mg/kg. Je

nutné se opakované presvéd¢it o moznosti manualniho pro-
dechnuti pacienta maskou. PouZziti nedepolarizujicich sva-
lovych relaxancii se v této chvili nedoporucuje.

Postupy pfi zajisténi obtiznych dychacich cest: Nabizeji se
tfi zakladni postupy — pouziti laryngealni masky, fibrooptic-
ka intubace, laryngoskopické metody a jejich kombinace.
Laryngeélni masku Ize pouzit k pfechodnému nebo také de-
finitivnimu zabezpec&eni dychacich cest. K dispozici je bud
standardni, ¢i flexibilni LMA nebo specialni intubaéni LMA
Fastrach ¢i C-trach (tyto jsou dostupné pouze ve velikostech
3, 4, 5 — pouzitelné pouze u déti nad 30 kg). Z novych sup-
raglotickych pomUcek pro zajisténi DC u déti Ize zminit i-gel
(dostupny od velikosti 1) a LM Aura-i (také od velikosti 1).
Pro intubaci ,naslepo” skrze supraglotickou pomucku u déti
je uréen air-Q intubaéni laryngealni airway (v CR neni za-
tim dostupny). Obvykly postup je zavedeni LMA, prodech-
nuti pacienta a intubace dolnich dychacich cest trachealni
rourkou nebo buzii, po niz je trachealni rourka zavedena.
Praxe ukazuje, ze zabezpeceni obtiznych dychacich cest
pomoci LMA mUze pouzit pouze zkuSeny anesteziolog se
stovkami zavedenych standardnich masek. V opa¢ném pfi-
padé pokusy o zavedeni LMA mohou situaci jesté vice
zkomplikovat.

Stejné pravidlo plati i pfi pouziti fibroskopu. K jeho Uspésné-
mu pouziti je tfeba dostatecna praxe. Pokud je dost tenky, Ize
jej pouzit k nazotrachedlni intubaci a Usty jej Ize zavadét
i pacientiim ktefi oteviraji skus jen minimalné. Obvykly po-
stup je nasazeni trachealni rourky na opticky kabel fibrosko-
pu, orientace v oblasti laryngu, zavedeni fibroskopu skrze
hlasové vazy a sesunuti rourky do dolnich dychacich cest.
Fibrooptickou intubaci ztézuje pfedevsim pfitomnost krvavé
sekrece v dutiné Ustni. Té se v8ak pfi opakovanych poku-
sech nelze vyvarovat a pro zlepSeni orientace je tfeba ji ne-
ustéle odsavat. PoSkozeni pfistroje pfi pokusech o zajisténi
dychacich cest neni vyjimkou.

Laryngoskopické metody jsou vét§iné anesteziologl nejbliz-
§i. Pokud selze obvykly postup intubace laryngoskopickou
Izici podle Macintoshe (u malych déti Iépe rovnou Millero-
vou Izici), nabizi se jako velmi u¢innd pomucka videolaryn-
goskop (napf. GlideScope). V jeho Izici zabudovana kamera
snima laryngoskopicky obraz, ktery sledujeme na obrazov-
ce. Lze jej pouzit ve vSech shora uvedenych pfipadech ob-
tizné intubace, podminkou je otevieni Ust pacienta na
12—-18 mm (podle velikosti IZice, respektive tloustky kamery).
Z fady modifikaci GlideScope (GVL, Cobalt, Ranger) pouzi-
vame videolaryngoskop GVL se sadou Izic pro opakované
pouziti. Pro déti jsou uréeny velikosti GVL 2 (1,8-10 kg)
a GVL 3 (10-40 kg). GVL 4 a 5 jsou uréeny pro dospélé.
VZzdy pouzijeme trachedlni rourku navle¢enou na vhodném
vodici. Je nutna velka opatrnost, pfi manipulaci s vodi¢em
hrozi poranéni dychacich cest ditéte. Pfi vyraznych defor-
mitach obliceje mize byt Uspésné pouziti malé Izice
u hmotnostné podstatné vétSich pacientl a naopak. Vyho-
dou pouziti GlideScope je minimalni potfebny zacvik
a pfenos obrazu na obrazovku, takZze odpada nutnost pfi-
mého pohledu na hlasivky diky deformitam mnohdy nemoz-
na.

Podstatné méne je v nasich podminkach v péci o détské pa-
cienty pouzivana pfima laryngobronchoskopie nebo Bullar-
dav laryngoskop. V posledni dobé se objevuje videolaryn-
goskop na jedno pouziti Airtraq.

Nejobvyklej$i kombinaci popsanych postupl je zajisténi dy-
chacich cest pomoci LMA, fibroopticka kontrola jeji pozice
a zavedeni buzie mezi hlasové vazy stale pod fibrooptickou
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kontrolou. Po odstranéni LMA i s fibroskopem se po buzii za-
souva trachealni rourka. Pfi kombinaci metod je tfeba vzdy
vyzkous$et kompatibilitu pouzitych pom(cek.

Extubace: Po skonéeni operaéniho vykonu se doporuéuje
extubovat dité pfi védomi a se zcela obnovenou svalovou si-
lou. Vétsina pacientl se véak po absolvovani komplikované
endotrachealni intubace ponechéava zaintubovana po dobu
nutnou k oplasknuti edému sliznic hornich i dolnich dycha-
cich cest. Béznou pooperac¢ni péci je vhodné doplnit anti-
edemato6zni a hemostyptickou terapii. Pfitomnost vybaveni
k urgentni reintubaci je nezbytna.

Ve vyjime€nych pfipadech, kdy endotrachedlni intubace sku-
te€né neni mozna, se indikuje tracheostomie provedena
v inhalaéni anestezii s pouzitim obli¢ejové masky. V ¢asové
tisni se uchylujeme ke koniopunkci setem podle Seldingera
(jehla-dratény vodi¢-dilatator-kanyla) nebo k punkéni retro-
gradni intubaci.
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Zajisténi dychacich cest v mimoradnych
podminkach

Balcarek Lukas
Anesteziologicko resuscitacni oddéleni, 6. polni nemocnice
ACR, Hradec Kralové

Uvod: Zaijigténi dychacich cest v podminkéch zahraniéni vo-
jenské mise je specifické situaci, materialnim vybavenim,
ale také typy poranéni.

Charakteristika: ZpUsob zajisténi dychacich cest se odviji
od mista nutnosti jejich zajisténi. Jiné moznosti jsou v poli,
pfimo na misté poranéni, kde ¢asto neni pfitomen Iékafr,
a jiné moznosti jsou v podminkach polni nemocnice. Zajis-
téni v poli je vétSinou provadéno paramediky, kde pouzité
techniky se lii narod od narodu. Napfiklad americti para-
medici pouzivaji chirurgické zajisténi DC, protoze jsou v ném
velice dobfe vyskoleni a maji s timto zplisobem bohaté zku-
Senosti. Ostatni narody nemaji vétSinou jednotny zplsob za-
jisténi dychacich cest. Bohuzel ani v nasi armadé takovy
zplUsob neexistuje, proto pravé probiha grant v prostiedi
UstFedni vojenské nemocnice v Praze, jehoz cilem je nalézt
tu nejvhodnéjsi supraglotickou pomucku, kterou bude scho-
pen rychle a bezpeéné zavést i Skoleny vojak uréeny
k poskytovani neodkladné péce v poli (CombatLifeSaver).
Grant: V pravé probihajicim grantu MO je porovnavano 5
supraglotickych pomdcek, které jsou zavadény proskolenym

stfednim zdravotnickym personalem nebo |ékafi bez zkuSe-
nosti s témito pomiickami. Hodnoti se ¢as zavedeni do prv-
niho uspésného nadechu, snadnost zavedeni, tésnost po-
mUcky a dale se provadi fibroskopicka kontrola polohy po-
mUicky. Grant bude probihat do roku 2013, kdy budou zverej-
nény vysledky a nasledné ustanoven jednotny postup zajis-
téni dychacich cest v pfislugniky ACR v polnich podmin-
kach.
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Perkutanni dilatacni tracheostomie (PDTS) — benefit
pro pacienta na JIP

Otahal Michal
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
1. LF UK a V8eobecna fakultni nemocnice v Praze

Historie: Historie tracheostomie (TS) saha hluboko pfed nas
letopocet, jiz 1500 pt. n. |. mGzeme najit prvni reference
v hindské knize mediciny “Rig Veda”, tracheostomie je popi-
sovana i Homérem 800 let pf. n. I., nicméné prvni medicin-
sky popsana TS je od Antonio Musa Brasavola z r. 1546. Na-
sledovala dlouha doba, kdy TS byla povazovana za rizikovy
vykon, novodobé provedeni TS se datuje od r. 1909, kdy
Chevalier Jackson popsal guidelines provedeni TS. Prvni
perkutanni TS popsal Sheldon v roce 1957 v JAMA pomoci
specialniho trokaru. V r. 1969 Toye a Weinstein publikovali
v Surgery provedeni pomoci Seldingerovy techniky. Pro sou-
¢asné provedeni punkéni — perkutanni dilataéni tracheosto-
mie je dllezity rok 1985, kdy Pasquale Ciaglia popsal
v Chestu dilata¢ni techniku pomoci vzestupnych dilatator(.
Punkéni versus chirurgicka TS: Benefit provedeni punké-
ni/perkutanni dilata¢ni (PDTS) technikou proti chirurgicky
provedené tracheostomii byl prokazan mnoha studiemi
fekénich komplikaci, mensi jizvy v misté TS, celkové trend
k niz&imu vyskytu perioperacnich komplikaci, pfi stejném vy-
skytu pozdnich komplikaci i celkové mortalité. Nékteré zdro-
je uvadeéji i niz8i vyskyt post-tracheostomickych stenéz
[De Leyn, 2007]. Proti TS provedené na opera¢nim sale je
PDTS spojena s vyznamnou redukci krvaceni i redukci mor-
tality. Proti PDTS mluvi jen vy$8i procento akcidentalnich
dekanylaci, které je ale mozné oSetfit patficnymi oSetfovatel-
skymi postupy i spravnou volbou TS kanyly, kterou novéji
mizeme s vyhodou predikovat pomoci SONO vySetfeni pred
vlastnim provedenim TS. VSeobecné je technika PDTS po-
vazovana za metodu volby u pacientl na JIP, ktefi budou vy-
zadovat umélou plicni ventilaci déle nez 7 dni.

V soucasnosti je kontraindikaci provedeni pouze nemoznost
identifikovat tracheu v misté punkce pro patologické hmoty,
drive relativni kontraindikace byly jiz literatufe davno pfeko-
nany. Provedeni PDTS nebrani koagulaéni porucha, prede-
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8l& chirurgie v misté — sternotomie, kratky ¢i tlusty krk, sni-
zena pohyblivost kréni patefe, zvySeny ICP, vysoky PEEP,
infekce v misté rany, provedeni jako retracheostomie. Bylo
popsano i provedeni PDTS jako akutniho vykonu k zajisténi
dychacich cest.

Provedeni PDTS, preferované techniky: Vlastni provedeni
PDTS ma nékolik variant, vSechny nyni provadéné techniky
vychazeji ze Seldingerovi techniky, kdy k dilataci/laceraci tra-
cheostomie dochazi pfes vodi¢ zavedeny punkéni technikou
do trachey. Nejstarsi je technika Ciagliho, pomoci vzestup-
nych dilatatord. Nasledné byla modifikovana na metodu po-
stupné dilatace rozsifujicim se dilatatorem (SSDT - single
stage dilatation technique), nékdy nazyvanou podle prvniho
komeréniho setu Blue Rhino. Tato metoda patfi s nasledné
popsanou mezi dvé nejrozsifené;jsi techniky. DalSi nejrozsi-
rfenéjsi je Griggsova technika, popsana v r. 1990 (GWDF —
~-guidwire-dilating forceps technique®), kdy k vlastnimu pro-
vedeni tracheostomie/lacerace pouzivame modifikovany Ho-
ward-Kellyho pean. Ostatni metody, jako Rapitrach, Percut-
wist, Fantoniho transtrachedlni technika, ¢i Ciaglia Blue Dol-
phin, jsou pouzivany ménég, budto pro ¢asovou, technickou
nebo finanéni naroénost provedeni.

Rozdil v technikach provedeni byl popsan v nékolika stu-
diich. Pro Griggsovu techniku mluvi nejlevnéjsi set. Pro
»Single stage“ techniku mluvi niz8i vyskyt perioperaénich
komplikaci [Bernard, 2011], technicky jednodu&si provede-
ni a niz8i doba ,derecruitmentu” u pacientt na vy$sich hod-
notach PEEP.

Casnd TS — benefit pro pacienty: V$eobecné je provedeni
TS povazovano za vyhodné pro pacienty, ktefi budou vyza-
dovat umélou plicni ventilaci déle nez 7 dni. Predikce tako-
vych pacientl se opira o zavaznost ventilacniho selhani da-
né vySkou PEEP a indexem paO,/FiO,, zavaznost poruchy
védomi a komorbidit. Nékteré studie [Rumbak, 2004] proka-
zaly u tézkych pacientti (APACHE Il > 25, CHOPN, inotropi-
ka) redukci nejenom délky pobytu na UPV, délky na JIP, ale
i vyznamné snizeni vyskytu ventiladtorové pneumonie (VAP)
i mortality, pokud byla PDTS provedena jako ¢asna do 48 h
od zahajeni UPV.

TS —sniZeni VAR, délky hospitalizace i mortalitni benefit pro
pacienty na JIP: Jiné studie s definici ¢asné TS do 7. dne
snizeni mortality a VAP neprokazaly, ale ve vSech studiich
vedla ¢asna TS ke sniZzeni doby na UPV, celkové ke snizeni
délky pobytu na JIP i délky pobytu v nemocnici, coz samo
0 sobé ve vysledku je benefitem pro pacienty. Pokud je zo-
hlednéna ¢asova stratifikace, ¢asnéjsi provedeni pod 72 h,
vedlo i na velkych souborech k signifikantnimu snizeni vy-
skytu VAPu. Existuji i studie prokazujici mortalitni benefit pa-
cientll na dlouhodobé UPV, pokud jim byla provedena TS.
Ultrazvukové vysetfeni pfed TS: Ultrazvukové vySetrfeni ja-
ko opakovatelné, nezatézuijici ionizujicim zafenim a levné,
se postupné prosazuje do vSech segmentu intenzivni péce,
ato plati i pro provedeni PDTS. Pod ultrazvukovou kontrolou
je nyni mozné provést punkci trachey ,in real time” [Rajajee,
2011], kdy vidime pronikajici jehlu a vodi¢ zavadény do tra-
chey, nicméné toto provedeni PDTS zatim nedoznalo vétsi-
ho rozsifeni pro naro¢nost. Daleko ¢astéj$i a na naSem pra-
covisti rutinni je ultrazvukové vySetfeni pfed vlastnim prove-
denim TS k objasnéni anatomickych struktur, ulozeni
isthmu, hloubky a Sitky trachey, s naslednou volbou optimal-
ni kanyly, i k identifikaci cévnich truktur v misté punkce. Ru-
tinni vy$etfeni pfed TS je na RES KARIM VFN povazovano
za vyznamny bezpecnostni benefit s minimalizaci krvacivych
komplikaci PDTS u pacientl s trombocytopenii, trombocyto-

patii a koagulaéni poruchou. Modifikovana technika proved-
ni PDTS s ultrazvukovou identifikaci anatomickych struktur
a postupnou preparaci az na tracheu zcela eliminovala po-
tfebu FOB kontroly béhem PDTS.
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Chirurgicka tracheostomie u elektivnich pacientt
na JIP

Tréa Stanislav
1. chirurgicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Uvod, literdrni prehled problematiky: V moderni soudobé me-
diciné jsou definice pojmu a zpusob provedeni chirurgické
preparaéni tracheostomie spojovany predevsim se jmény
Heistera (18. stol), Desaulta (18. stol), Trouseaua (1833)
a Jacksona (1909). Postup tracheostomie dodnes uznavany
popsal v roce 1909 posledné uvedeny autor. Punkéni dilatac-
ni tracheostomii popsal v novodobé medicinské éfe Sheldon
(1955), dale navazali a rozpracovali Toye a Weinstein (1969),
Ciaglia (1985), Griggs (1990), Fantoni (1996).

Soucasnost a EBM:V sou€asné dobé jsou chirurgicka pre-
paracni tracheostomie (CHT) i perkutanni tracheostomie
(PDTS) provadény soubézné na fadé chirurgickych a ane-
steziologicko-resuscitaénich pracovist. Je patrna snaha
o etablovani PDTS jako zlatého standardu metody.
V minulosti bylo referovano o fatalnich komplikacich PDTS
(Iéze trachey, vznik pneumotoraxu, pneumomediastina, za-
vaznych krvacivych komplikaci). V dalSim obdobi spolu
s propracovanim techniky PDTS doslo k poklesu &i Uplné eli-
minaci fady komplikaci. Z tohoto divodu byla dale provede-
na fada studii, kde byla PDTS podrobena srovnani s CHT,
s cilem etablovat PDTS jako metodu volby. Delaney et al.
analyzovali soubor 1212 pacientd, ktefi podstoupili tracheo-
stomii. Nalezl nizSi vyskyt ranych infekci, nizSi vyskyt kom-
plikaci krvacivych a umrti v pooperaénim obdobi ve pro-
spéch PDTS, ale bez statistické vyznamnosti. Al-Ansari
et al. zjistili niz§i vyskyt komplikaci u PDTS ve srovnani
s CHT a metodu PDTS hodnoti jako bezpe&nou. Melloni
et al. a stejné tak Freeman et al. na zékladé prospektivni ran-
domizované studie hodnoti PDTS jako jednodu$si a rychlejsi
zpUsob provedeni ve srovnani s CHT s vy$Sim procentem
pozdnich komplikaci PDTS bez statistické vyznamnosti ve
srovnani s CHT. Johnson et al. publikovali studii s 12 827 pa-
cienty, ktefi podstoupili PDTS a nalezl nizsi vyskyt peri-
a pooperacnich komplikaci ve srovnani s CHT. Déle je pou-
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kazovano na rozdilnou dobu provedeni tracheostomie od in-
dikace k provedeni tracheostomie. Toto je odUvodriovano
mensi dosazitelnosti operac¢nich sald pfi vysokém vytizeni
a obtizemi s transportem na operaéni sal pfi vétsi vzdale-
nosti opera¢niho salového traktu od ARO ¢i JIP. Dale je pak
poukazovano na mensi potfebu sedace, moznost ¢asnéjsi-
ho zahéjeni odvykani od ventilatoru a zjisténou kratsi dobu
pobytu na JIP. Jako kontraindikace k provedeni PDTS jsou
v soucasné dobé povazovany potfeba akutni tracheostomie
u ventilané insuficientniho pacienta, obezita a z toho ply-
nouci nemoznost palpace hlubokych tkani krku, nemoznost
hyperextenze kréni patefe, stavajici koagulopatie. Rada
z téchto kontraindikaci je dnes jiz jen relativni (akutni prove-
deni PDTS, koagulopatie, obezita) a je dana zkuSenosti per-
sonalu s metodou.

Diskuse: Z predlozeného prehledu literatury vyplyva, ze bé-
hem poslednich let bylo dosazeno vyrazného pokroku
v technice provedeni PDTS, byly eliminovany ,détské nemo-
ci“, a tedy riziko zavaznych komplikaci bylo zédsadné snize-
no (Iéze trachey, pneumotorax, pneumomedistinum). Neni
zcela vyfeSena otazka pozdnich komplikaci — postracheo-
stomické tracheomalacie ¢i stendzy trachey dané viceméné
tupou preparaci perforace trachey pfi zavadéni instrumenta-
ria pro PDTS a moznou laceraci tkané trachey. Ze zkuSe-
nosti vlastniho pracovisté, bez moznosti statistické analyzy
vzhledem k malym poctim vykonl soudime na vysSi riziko
vzniku u PDTS. V literatufe je o této problematice minimum
informaci. Vy&et absolutnich ¢i relativnich komplikaci se
u autorll rGzni a je jim, nepochybné s narlstajicimi zkuse-
nostmi, pfisuzovana rizna zavaznost. Jelikoz mize byt vy-
Skolenym tymem provadéna PDTS na jakémkoli oddéleni,
které se zabyva lé€bou kriticky nemocnych s potfebou arte-
ficialniho vstupu do dychacich cest, mize zistat takto oSet-
feny pacient mezi personalem, ktery je erudovan v péci
o kriticky nemocné, ale nemusi byt dokonale seznamen
s dalsi péci o pacienty po této specifické procedure. Toto
mUze byt pfi¢inou komplikaci pfi nahlych stavech, napf. pfi
dislokaci tracheostomicke kanyly. Literarné zminované delSi
doba od indikace k provedeni vykonu u CHT x PDTS
a komplikace plynouci z mozného transportu nemocného na
delSi vzdalenost na operaéni sal u CHT a s tim asociovanou
vy$8i morbiditu a mortalitu povazujeme za nikoli chybu me-
tody CHT, ale jedna se nepochybné o nevhodné organizac-
ni a prostorové usporadani pracovist a jednotlivych specia-
lizovanych tymu. Dale uvadéné nizsi naklady na PDTS ne-

povazujeme za rozhodujici hledisko. V recentné provadé-

nych studiich, napf. Kilic et al., hodnoti obé techniky jako

srovnatelné z hlediska nalezenych peri- a pooperac¢nich
komplikacich.

Zavér: Pri bilanci klad( a zapord obou metod konstatujeme ze:

¢ Neni v souasné dobé identifikovan parametr, ktery by
CHT diskvalifikoval z repertoaru postupt k zajisténi vstu-
pu do dychacich cest a ktery by signifikantné handicapo-
val pacienta s provedenou CHT oproti pacientovi
s provedenou PDTS.

* Soudime, ze obé metody maji své misto v repertoaru
technik péce o kriticky nemocné bez toho, ze by si vza-
jemné konkurovaly, naopak je hodnotime jako vzajemné
se doplriujici.

* Pretrvavaji nadale specificti rizikovi pacienti, u nichz je
CHT na dale jednoznac¢né upfednostriovana.

e Z téchto dlvodu zlstava CHT platnou metodou
a metodou, u které je zadouci, aby byl poskytnut dosta-
te€ny prostor pro jeji provadéni a udrzeni erudice vysko-
leného personélu.

Literatura:

1. Delaney, A., Bagshaw, S. M., Nalos, M. Percutaneous dilata-
tional tracheostomy versus surgical tracheostomy in crtically ill
patients: a systematic review and meta-analysis. Crit. Care,
2006,10, R55.

2. Al-Ansari, M. A, Hijazi, M. H. Clinical review: percutaneous
dilatational tracheostomy. Crit. Care, 2006,10, s. 202.

3. Melloni, G., Muttini, S., Gallipoli, G., Carretta, A., Cozzi, S.,
Gemma, M. et al. Surgical tracheostomy versus percuta-
neous dilatational tracheostomy. A prospective-randomized
study with long-term follow-up. J. Cardiovasc. Surg., 2002, 43,
p. 113-121.

4. Freeman, B. D, Isabella, K., Lin, N., Buchman, T. G. A meta-
-analysis of prospective trials comparing percutaneous and
surgical tracheostomy in critically ill patients. Chest, 2000, 118,
p. 1412—-1418.

5. Johnson, K. L., Kearney, B. D., Johnson, S. B., Niblett, J. B.,
MacMillan, N. L., McClain, R. E. Closed versus open endotra-
cheal suctioning: costs and physiologic consequences. Crit.
Care Med., 1994, 22, p. 658—666.

6. Kilic, D., Findikcioglu, A., Akin, S., Korun, O., Aribogan, A.,
Hatiboglu, A. When is surgical tracheostomy indicated? Sur-
gical “U-shaped” versus percutaneous tracheostomy. Ann. Tho-
rac. Cardiovasc. Surg., 2011, 17, p. 29-32.

Anesteziologie a intenzivni medicina

227



