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SOUHRN

Cil: Rapid sequence induction (RSI) jako soubor klinickych postupl a opatieni s cilem minimalizovat riziko aspirace
a desaturace béhem Uvodu do anestezie je soucasti kazdodenni anesteziologické praxe. Vzhledem k aktualné chybeé-
jicimu narodnimu (¢eskému) a mezinarodnimu doporucent je praxe RSI variabilni. Cilem dotaznikového Setreni bylo
zhodnotit variabilitu RSI u ¢tyF modelovych situaci (dospély pacient s nahlou pithodou bfisni /NPB/, détsky pacient
s NPB, téhotna pacientka indikovana k elektivnimu cisarskému fezu v celkové anestezii a geriatricky obézni pacient
s hidtovou hernif).

Typ studie: Dotaznikoveé Setreni (survey). )

Material a metoda: Dotaznik byl rozeslan ¢lenlim Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni medi-
ciny a soucasné Ucastniklim lékarské sekce VIII. konference AKUTNE.CZ 2016. Vysledky byly hodnoceny metodami
deskriptivnf statistiky (MS Excel).

Vysledky: Do akce se zapojilo celkem 164 1ékarll (procento ziskanych odpovédi - 12,5 %). V indikacich RSI a taky
v jednotlivych krocich postupu byla identifikovana vysoka variabilita jak u lékard v predatestacni pripravé, tak u lékard
s ukonc¢enou specializaci.

Zaver: Vysledky poukazuji na variabilitu v provedeni RSI u jednotlivych klinickych scénart (dospély, dité, téhotna).
Zavedeni doporuceni zaloZzenych na evidence-based medicine (EBM) a standardizace RSI postupu mdze vést ke zvy-
Seni bezpecnosti pacientd béhem anesteziologické péce.

KLICOVA SLOVA
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ABSTRACT

Klucka J., Stourac P., Kfikava I., Stoudek R., Toukalkova M., Michalek P., €erny V. and The Czech RSI 2016 study
group: Rapid sequence induction in the Czech Republic 2016: Survey

Objective: Rapid sequence induction (RSI) is a set of clinical techniques and precautions aimed at minimizing the
risk of aspiration of gastric contents in at-risk patients. RSl is a part of everyday anaesthetic clinical practice. Due to
the lack of national and international guidelines the actual RSI varies in clinical practice. The aim of the survey was to
evaluate the variability of RSl based on four model clinical scenarios (adult patient with acute abdomen, paediatric
patient with acute abdomen, parturient scheduled for elective caesarean section and geriatric obese patient with
hiatus hernia).

Design: Survey (electronic form).

Materials and methods: The survey was sent to the Czech Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
members and to the 2016 AKUTNE.CZ conference attendees.
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Results: Total 164 completed questionnaires were returned (response rate 12.5%). The results indicated high variability
in the indications and technique of RSl in clinical practice, both in trainees and qualified anaesthetists.

Conclusion: The results highlighted urgent need for a national RSI guidelines formulation for specific clinical scenarios
(adult, child, parturient). Formulation of evidence-based guidelines and RSI standardization may positively influence

patient safety in daily anaesthetic practice.
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rapid sequence induction - RSI - survey
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Rapid sequence induction (RSI, ,bleskovy
avod*, crush tvod) je souhrn klinickych postupti
a opatfeni k minimalizaci aspirace a desaturace
u pacientt s timto rizikem [1]. Jednotlivé kroky
RSI jsou v soucasnosti povazovany za kontroverzni
(SellickGv hmat, pozice pacienta atd.), coZ spolu
s chybéjicim doporucenim vede k znacné variabil-
ni klinické praxi [2-3]. Nejednotnost a variabilita
klinické praxe mohou vést nejen k negativnimu
ovlivnéni periopera¢niho klinického vystupu paci-
entl, ale soucasné mohou mit i forenzni dopady.
Autofi s podporou Sekce pro zajisténi dychacich
cest - Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscita-
ce a intenzivni mediciny (CSARIM) a Vyukového
portdlu AKUTNE.CZ [ISSN 1803-179X] (www.
akutne.cz) rozeslali ¢lenim CSARIM a uclastni-
kiim 1ékafské sekce VIII. konference AKUTNE.
CZ dotaznik obsahujici ¢tyfi modelové klinické
situace tykajici se ivodu do anestezie u pacienti
s indikovanym RSI. Cilem dotaznikové akce bylo
zhodnotit miru variability vindikaci a provadéni
RSI u respondentfl.

SOUBOR A METODY

Poregistraci na Clinicaltrials.gov (NCT02985970)
ana Czech Clinical Trials and Audit Network (pro-
jekt CCTAN 02-2016) byl dotaznik rozeslan v elek-
tronické formé (aplikace Google Forms, dostupny
na https://docs.google.com/forms/d/1eGCwL-
bUz0e_s1Q PtRpmt4Hz1LEZ VMUK]Jyyqj2IF_E/
edit?ts=5885e119) ¢lentim CSARIM (985 respon-
dentdl) a 1ékafskym tcastnikim VIII. konference
AKUTNE.CZ (331 respondentil) v terminu 19.
12.2016-15.1.2017. Dotaznik obsahoval ¢tyfi
modelové situace. V prvnim pripadé se jednalo
0 20letého ASA I pacienta se suspektni nahlou
piihodou bfisni (ptfipad I - dospély, NPB), kte-
1y opakované zvracel a byl indikovan k akutni
operacni revizi. Ve druhém piipadé se jednalo
0 4letého ASA I pacienta s nahlou ptihodou bfis-
ni (pripad II - dité, NPB). Tteti prfipad popisoval
dospélou pacientku indikovanou k elektivnimu
cisarskému fezu (pfipad III - SC) a ve ¢tvrtém pti-
padé se jednalo o geriatrického obézniho ASA III
pacienta s hidtovou hernii podstupujiciho cho-

lecystektomii (pfipad IV - CHCE). Ve vSech pfipa-
dech respondenti odpovidali na dotazy tykajici
se indikace RSI, zajisténi zZilniho vstupu, man-
agementu zavedeni nazogastrické sondy, polohy
pacienta pred uvodem do anestezie, Sellickova
hmatu, preoxygenace, volby jednotlivych 1é-
ki@ k ivodu a zplisobu zajisténi dychacich cest
(kde respondenti mohli volit vicero anestetik
a svalovych relaxancii u jednotlivého pripadu).
Kompletni dotaznik je uveden na obr. 1 a obr. 2.
Vysledna data byla zpracovana deskriptivné (MS
Excel 2013, Microsoft, USA).

VYSLEDKY

Celkem dotaznik vyplnilo 164 respondenti, coZ
odpovida 12,5 % dotdzanych. Specializaciv oboru
anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) mélo
123 (75 %) respondenti, 44 (26,8 %) respondenti
bylo aktualné v predatestacni pripravé a 19 1ékatr
mélo atestaci z jiného oboru (urgentni medicina,
intenzivni medicina, vnitini 1lékafstvi). Nejvice
respondent(i pracovalo ve fakultnich nemocnicich
79 (48,2 %), nasledovano okresni nemocnici 51
(31,1 %) a krajskou nemocnici 25 (15,2 %).

RSI indikovalo celkem 92,1 % (1 - dospély, NPB),
91,5 % (II - dité, NPB), 88,4 % (IIl - SC) a 45,1%
(IV - CHCE) respondentti. V téméf 100 % by byla
zavedena periferni zilni kanyla - ve vSech pfipa-
dech kromé II (dité, NPB) -, kde by ji pfed itvodem
nezavedlo 12,8 % dotazanych.

Nazogastrickou sondu by pfevazna vétsina re-
spondent{l jiZ nezavadéla viibec (36 %-1, 47,6 %~ 1I,
95,7 % - 111, 63,4 % - IV) nebo by ji zavedla aZ po
intubaci (26,8% -1, 41,5%-11, 3,7 %~ 111, 27,4 % -
IV) - viz graf 1.

Nejcastéjizvolenou polohou pacienta k RSI byla
poloha s naklonem hlavy nahoru (anti-Trendelen-
burgova poloha) (63,4%-1, 59,1%-1I, 50,6 %, —III,
52,4 %-1V)-viz graf 2.

Preoxygenaci by indikovalo témér 100 % re-
spondentil, kromé pripadu II (dité, NPB), kde byla
indikovanajenom v 87,8 % pripadil. Preoxygenace
by trvala predominantné 3 minuty (50,9 % - 1,
45,1%-11, 37,8 %~ 111, 49,4 % - IV) a vét§ina 1ékaftl
by nepouzila CPAP (93,9 % -1, 93,9 %-1I, 92,7 % -
IlI, 79,1 % - 1V).

2017,28,&. 4  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

233



234

PUVODNI PRACE

Rapid sequence induction v R

A(estace:A\MD Urgemm’med\cv’naD \ntenz\vm’medlcv’naD Jin4 atestace} VpiipravéD

smdeszdravmmsemaD Fakultni i DKvajské i : Okresni i l I

1. Dospély pacient, 20 let, bez chronické medikace, opakovan zvracel, latny >12 hodin, suspektni akutni apendicitis
(nhl& bfini piihodal, indikovan k operaéni revizi, na operaénim séle bez nasogastrické sondy

Bleskovy ~crush* tvod (Rapid sequenceinduction) indikovan ? ANO NE
Periférni zilni linka pred indukei ANO NE
Nasogastrickd sonda  zavedu pred Gvodem a ponechdm I:I jiz nezavedu I:I zavedu a po odsati ex I:l

Poloha Vleze na zédech D Naklon hlavou doli D Naklon hlavou navrch D

(supinnf poloha) poloha) poloha)

Preoxygenace ANO D - 5 vdechi D - 3min D > 5mmD CPAP/PEEP D NE D

Sellickiv hmat iz pred Gvodem do celkové aneslez\eD po tvodu do celkové aneslezleD neindikovan

Léky k tvodu do CA etomidat I:I propofol D ketamin D \h\opema\D midazolam D

(oznaéporadi1.2...) sukcinylcholin D mkummumD msauakunumE atrakrlumD vekurunlumD

Po indukci manualni ventilace obli¢ejovou maskou inspiratni tlak <15cmH20 manudlni ventilace kontraindikovana D

Zajisténi dychacich cest  laryngedini maska trachealni kanyla s manzetou|  |trachedlni kanyla bez manzety D

Na nécojsmezapoméli?ANO[ NE D pripominky I I

2. Dité, 4roky, bez chronické medikace, opakované zvracelo, laéné >12 hodin, suspektni akutni apendicitis (nahla
biisni piihoda), indikovéna operatni revize, na operanim sale bez nasogastrické sondy, neklidné,nespolupracujici

Bleskovy ~crush“ tvod (Rapid sequenceinduction) indikovan ? ANO NE
Inhalaéni dvod ANO NE
Periférni zilni linka pred indukci ANO NE

Nasogastrickd sonda zavedu pred Gvodem a ponechém D it nezavedu D zavedu a po odsati ex I:l

Poloha Vleze na zadech D Néklon hlavou doli D Naklon hlavou navrch D

(supinni poloha) (Trendelenburgova poloha)  (anti-Trendelenburgova poloha)

Preoxygenace  ANO D >5 vdechuD - 3min D - 5min D CPAP/PEEPD NE D

sellickiiv hmat  jiz pred dvodem do celkové anestezie D po tivodu do celkové anestezie D nemdlkovanD

Léky k dvodu do CA  etomidat D propofol I:I ketamin D thlopenlalD mldazo\amD

(oznaé.poradi 1.2.... sukc\nv\chohr\D rokuronium I:l cisatrakurium atrakrium vekuronium
Po indukei manuilni ventilace oblitejovou maskou inspiracni tlak s15cmH20 [ | manualni ventilace komrainmkovénal
Zajisténi dychacich cest  laryngealni maska D trachelni kanyla s manzetoy Ilvachea’\m’ kanyla bez manietyl

Na néco jsme 1zpoméli?ANO| NE D phpom.’nkv|

Dotaznik m4 za cil srovnat anesteziologickou praxi Rs| (Rapid sequence induction) v dospélé a détské populaci. ‘

Dékujeme za spolupracil

Obr. 1 PIné znéni dotazniku RSI v CR 2016, v plvodni
podobé

Pfipad | - dospély, NPB a pfipad Il - dité, NPB

RSI - rapid sequence induction, NPB - ndhla pfihoda bfisni

Vétsina respondentdi by neindikovala Sellickiiv
hmat (41,5%-1, 51,2 %-1I, 50,6 % - III, 71,3 % -
IV) nebo by ho aplikovala aZ po tivodu do celkové
anestezie (39% -1, 39,6 % -1I, 33,5%-1II, 18,9 %
-1V) -viz graf 3.

Nejcastéji indikovanym anestetikem k induk-
ci byl propofol (92,1 % -1, 81,7 %-11, 57,3 % - III,
78,7 % -1V), nasledovan thiopentalem (46,3 % -1,
39%-11, 78,7 %~ 111, 23,8 % - IV).

Nejcastéji indikovanym myorelaxanciem byl
sukcinylcholin (84,1 % -1, 76,2 % - 11, 89,6 % - I1I,
51,2%-1V)a rokuromum (59,1 % - I, 51,2 %11,
40,9%-11I, 73,8 % - 1V).

Manualni ventilaci oblicejovou maskou by po
indukci provadélo 12,8 % -1, 14 % - 11, 12,8 % - I1I
a 54,9 % -1V respondentd.

Na dotaz, zda jsme v dotazniku nezapomnéli
zminit néjakou skute¢nost, prevazna vétsina re-
spondent{ odpovédéla ne (68,3 %-1dospély, NPB,
78,7% - 11, dité, NPB, 75,6 % - III, SC, 87,2 %~ 1V,
CHCE).
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Atestace: A\MD Urgentni medvm’naD Intenzivni med.u’naD Jind ales(aceDV pipravé D
Student D Zdravotni sesnaD Fakultni : Krajské : | Okresni |

3. Dospél pacientka, 30 let, bez chronické medikace, indikovana k elektivnimu cisaiskému fezu v 38. tydnu gestace,
asymptomatick - Klinické vyiteni, ASA | - bez komorbidit, bez znamek refluxu, nauzea a zvraceni 0

Bleskovy —crush* tivod (Rapid sequenceinduction) indikovén ? ANO NE
Periférni ilni linka pred indukei ANO NE
Nasogastrické sonda  zavedu pred tvodem a ponecham I:l ji£ nezavedu I:l zavedu a po odséti ex

Poloha Vleze na zidech D Naklon hlavou dol D Néklon hlavou navrch D Néklon vievo

(supinni poloha)  ( poloha)  (ant poloha) Naklon vpravo

Preoxygenace ANO D - 5vdecht D - 3min D - Smin D CPAP/PEEP D NE D

Sellickiiv hmat jiz pied tivodem do celkové anestezie| po tvodu do celkové anestezie| r\emdlkovénD

Léky k dvodu do CA etomidat D propofol D ketamin DthlopemaID midazolam D

(oznaé.poradi1.2..) sukcinylcholin I:l rokuroniumD cisatrakurium E atrakrlumD vekuromumD

manudlni ventilace kontraindikovana D

Zajisténi dychacich cest  laryngeinimaska| | tracheaini kanyla s manzetou[|trachesini kanyla bez manzety D
Na néco jsme zapoméli? ANO NE D pripominky | |

4.70 lety pacient, BMI 32, ASA IIl - NYHA Ill, CHOPN GOLD 3, hidtové hernie, v planu elektivni cholecystektomie -
laparoskopicky

Po indukci manualni ventilace obli¢ejovou maskou inspiratni tlak <15cmH20

Bleskovy —crush” ivod (Rapid sequenceinduction) indikovan ? ANO NE
Inhalaéni dvod ANO NE
Periférni ilni linka pred indukci ANO NE

Nasogastricka sonda  zavedu pred dvodem a ponecham D jiz nezavedu I:l zavedu a po odsiti ex D

Poloha Vleze na zadech D Néklon hlavou dolii D Néklon hlavou navrch D

(supinni poloha) poloha)  (anti-T poloha)

Preoxygenace ANOD »SvdechuD - 3min D 95mmD CPAP/PEEP. D NE D

sellickivhmat iz pred Gvodem do celkové anestezie I:l po tvodu do celkové anestezie D nemmkovanD

Léky kdvodu do CA  etomidat D propofol D ketamin D (thpema\D midazolam D
(oznaé.poiadi1.2...) : i D e i atrakrium D vekuromuml]

Po indukci manualni ventilace obli¢ejovou maskou inspiracni tlak <15cmH20 manudlni ventilace komramd\kova‘nal

Zajigténi dychacich cest  laryngeanf maska Dtvachea’\m' kanyla s manzetou] | tracheaini kanyla bez manietvl
Na néco jsme zapoméli? ANOI I NED pflpoml’nkvl

Dotaznik mé za cil srovnat anesteziologickou praxi RS (Rapid sequence induction) v dospélé populaci.
Dékujeme za spolupracil

Obr. 2 PIné znéni dotazniku RSI v CR 2016, v plivodni
podobé

Pripad Il - SC a pripad IV - laparoskopicka CHCE

RSI - rapid sequence induction, SC - sectio Caesarea, CHCE -
cholecystektomie

Mezi nejcastéjsi pripominky (celkem 148 - pti-
pominkovat bylo mozné kazdy jednotlivy pfipad)
patfily: chybéjici pripravena odsavacka (n = 67,
10 %), aplikace opioidu béhem tivodu do anestezie
(n =18) anaklon na levy bok, eventualné podloZeni
pravého boku k prevenci titlaku vena cava inferior
(n =15) u pripadu III.

Odpovédi 1ékatti se specializaci v oboru anes-
teziologie a intenzivni medicina se signifikantné
nelisily od odpovédi 1ékatt v pfedatestacni ptipravé
anebyl identifikovan ani rozdil dle typu pracovisté
respondenta (fakultni nemocnice, krajska nemoc-
nice, okresni nemocnice).

Podrobné zastoupeni jednotlivych odpovédi je
obsaZeno v tabulce 1.

DISKUSE

RSIjako souhrn opatfeni a postupii k minimali-
zaci rizika aspirace a desaturace je popsan od roku
1970 [4]. Klasicky RSI je popisovan jako preoxy-
genace, aplikace thiopentalu a sukcinylcholinu,
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Tab.1 Odpovédi na otazky obsazené v modelovych situacich
Pfipad | Pfipad Il Pfipad IlI Pripad IV
»Bleskovy -crush” ano 9R21% 5 | 95%(50) | 884%(145) | 451% (74)
Uvod (rapid sequence
induction) indikovan? | ne 7.9% (13) 8,5 % (14) 16 % (19) 54,9 % (90)
Periferni zilnf linka pfed | ano 99,4 % (163) 87,2 % (143) 100 % (164) 99,4 % (163)
induker? ne 0,6 % (1) 12,8 % (21) 0% (0) 0,6% (1)
?gs::cﬁgif tvodem 19,5 % (32) 3,7% (6) 0% (0) 6,1% (10)
Nazogastricka sonda? | zavedu a po odsati ex 17,7 % (29) 7.3% (12) 0.6 % (1) 3% (6)
zavedu az po intubaci 26,8 % (44) 41,5 % (68) 3,7 % (6) 27,4 % (45)
jiz nezavedu 36 % (59) 476%(78) | 957%(157) | 634 % (104)
vleZe na zadech (supinni poloha) | 24,4 % (40) 30,5 % (50) 47 % (77) 451% (74)
Poloha pacienta iEL g Tells 122 % (20) 10,4 % (17) 2.4% (4) 2.4% (4)
K ivodu anestezie? (Trendelenburgova poloha)
naklon hlavou nahoru (anti- o o o o
Frondilonburaors molona) 63,4% (104) | 591% (97) 506 % (83) | 52.4 % (86)
N ano 99,4% (163) | 87.8% (144) | 100% (164) | 988 % (162)
vo ne 06 % (1) 12.2% (20) 0% (0) 12% Q)
Pokud jste odpovedéli,
o [y el 3 minuty 509%(82) | 451% (65) 37.8% (62) 49.4 % (80)
pfipadé provadéli
i minut I % 4 % ey (]
SEOEETEE ek 5 mi 21,7 % (35) 19,4 % (28) 457 % (75) 34.% (55)
dlouho by mélatrvat? | 5 vdecht 273%(44) | 354 % (51) 16,5 % (27) 16,7 % (27)
ol bysie il Lo ano 6.1% (10) 6.1% (10) 73% (12) 20,9 % (34)
preoxygenaci CPAP/
PEEP? ne 939%(153) | 939%(153) | 927%(152) | 791% (129)
gﬁggfi;vocjem do celkove 19,5 % (32) 9,1% (15) 15,9 % (26) 9,8 % (16)
sellickuv hmat po Gvodu do celkové anestezie | 39 % (64) 39.6% (65 | 33,5% (55) 189 % (31)
neindikovan 415 % (68) 512 % (84) 506%@3) | 71.3% (17
etomidat 13.4% (22) 5,5% (9) 6,1% (10) 57,3% (94)
» , propofol 92,1% (151) 817%(134) | 57,3% (94) 78,7 % (129)
Které léky zvolite . S S S J
 vodu do colkove ketamin 6,7 % (1) 189 % (31) 158 % (26) 10,4 % (17)
anestézie?Kterd thiopental 463%(76) | 39% (64) 787%(129) | 23.8% (39)
léky zvolite midazolam 10,4 % (17) 26,2 % (43) 5,5% (9) 189 % (31)
k Gvodu do celkove sukcinylcholin 841%(138) | 762%(125) | 89.6%(147) | 512 % (84)
anestezie?ktere |eky rokuronium 59,1% (97) 51,2 % (84) 409% (67) | 73,8 % (12D)
Z"li"te,k “VO‘SU dg cisatrakurium 3.7% (6) 0,6 % (1) 24% (4) 165 % (27)
CelKOVE anestezies atrakurium 5,5 % (9) 3,7% (6) 5,5 % (9) 17,1% (28)
vekuronium 18 % (3) 18 % (3) 0.6 % (1) 8,5 % (14)
ano, po indukci budu provadét
PEPAEN? Hofie) manuglni ventilaci oblicejovou | ) g o (1 14.% (23) 12,8 % (21) 54,9 % (90)
pfipadeé po indukci maskou s inspiracnim tlakem
manualni ventilaci <15cmH.0
oblicejovou maskou? ne, manualni ventilace je o ® 9 9
il 87.2%(143) | 86 % (141) 87.2%(143) | 451% (74)
K zajisténi dychacich trachealni rourka s manzetou 99,4 % (163) 72,6 % (119) 99,4 % (163) 98,2 % (161)
cest v tomto pripadé trachealni rourka bez manzety 0% (0) 26,8 % (44) 0% (0) 0,6 % (1)
pouzijete? laryngedlni maska 0,6% (1) 0,6% (1) 0,6% (1 1,2 % (2)

rokuronium - sugammadex a trvajici kontroverzi
tykajici se i¢innosti, eventualni potenciilni skod-
livosti Sellickova hmatu. Ackoliv je RSI soucasti
kazdodenni anesteziologické praxe, chybéjici do-

Sellickilv hmat, absence manualni ventilace a intu-
bace trachealni rourkou s obtura¢ni manzetou [5].
V klinické praxi je tento postup postupné modifi-
kovan objevem a dostupnosti propofolu, kombinaci
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poruceni vede k variabilité klinické praxe [6-8]. RSI
je povazovan za standard, nicméné nejsou k dispo-
zici kvalitni evidence-based data potvrzujici jeho
pozitivni vliv na morbiditu a mortalitu pacient
ve srovnani se standardnim tivodem do anestezie.
V soucasné dobé jsou k dispozici narodni doporu-
cené postupy k provadéni RSI v Dansku, LotySsku,
Bélorusku, Anglii (v ramci Difficult Airway Society)
[9]. Narodni doporuceni v CR chybi. Pies nizké od-
hadované procento ziskanych odpovédi (vzhledem
k moZznému duplicitnimu zastoupeni ¢lentt CSARIM
v mailingu konference AKUTNE.CZ) dotaznikové
akce (12,5 %) poukazuji jeji vysledky na variabilitu
v provedeni RSI, a to jak u lékaft v pripravé, tak
u lékaiti se specializaci v anesteziologii a intenzivni
mediciné.

V anestezii dospélych pacientl (pfipad I - do-
spély, NPB; ptipad III, SC a pfipad IV, CHCE) je RSI
standardnim postupem. Mezi Kklasické indikace
RSI patfi: nela¢ny pacient, pacient po traumatu,
gastroezofagealni reflux, hidtova a paraezofagealni
hernie, morbidni obezita, diabetickd neuropatie,
gastroparéza a poruchy pasaze GIT (achalazie, ileus,
nahla ptihoda bfisni). Pfes potencialni riziko aspi-
race a/c¢i rychlé desaturace v Kklinickych situacich
neindikovalo RSI celkem 24,8 % ptipad (122 nega-
tivni odpovédi - z celkem 492 u dospélych pacientti
- pfipadl, II, III, IV). RSI v pediatrii je kontroverzni

a vzhledem k nedostatku dat je prevazné odvozen
od RSI postupu pouzivaného u dospélych pacientit
(tzv. Klasicky RSI). U rizikovych pacientl (s rizikem
aspirace) by iivod do celkové anestezie mél probihat
vzdy se zajisténou zilni kanylou, a toiu détskych pa-
cientl, u kterych mtiZe byt spoluprace obtizna [10].

Nejcastéji zvolenou polohou k tivodu do anes-
tezie byla poloha s naklonem pacienta hlavou na-
horu (anti-Trendelenburgova), ktera je ve srovnani
s vodorovnou polohou spojena s lepSim efektem
preoxygenace [11-12] a mtiZe taky eventualné sni-
Zit riziko regurgitace béhem tvodu do anestezie.
Pfes potencialni pfinos anti-Trendelenburgovy
polohy byla druha nejcastéjsi pozice - supinni
frekventni.

Sellick@v hmat (SH) dle doporuceni [13] (ap-
likace pred tivodem do CA) by provedlo pouze
13,6 % respondentti, coz koresponduje s recentné
publikovanymi vysledky (SH proveden dle dopo-
ruceniv 10 %) [14]. V ivodu do celkové anestezie
u cisatského fezu byl v ramci studie OBAAMA-CZ
v roce 2011 bleskovy tivod pouZit u 96 % pripadi
a Sellick@iv hmat u 52 %. Tyto vysledky korespon-
dujii s nasi studii [15]. Uloha Sellickova hmatu
v pediatrické populaci je také nejasna (SH by ne-
provedlo 51,2 % respondentti). Dle nekterych za-
hranic¢nich narodmch doporuceni nema aktualné
SH misto v airway managementu u déti [16-17].
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Nejcastéji volenymi intravenéznimi anestetiky
byly dle vysledkti dotazniku propofol a thiopen-
tal. Vysledky, konzistentni s recentnimi daty [3],
potvrzuji dominatni tlohu propofolu v RSI postu-
pu, kde za poslednich 15 let propofol postupné
nahradil piivodné dominantni thiopental. Podani
propofolu vede ke srovnatelné rychlému tivodu do
anestezie soucasné s niz§im vyskytem hypertenzni
reakce po intubaci [18].

JiZ od inicidlni definice RSI z@stava sukcinyl-
cholin nejcastéji volenym myorelaxanciem [3].
Druhym nejcastéji indikovanym svalovym rela-
xans bylo rokuronium, které nabizi srovnatelné
intubacni podminky a pfi dostupnosti sugam-
madexu dokonce rychlejsi a predikovatelné zota-
veni pfi plné antagonizaci (16 mg/kg) ve srovnani
se sukcinylcholinem [3, 19].

Manudalni ventilace obli¢ejovou maskou je v pe-
diatrické anestezii postupné implementovany po-
stup jako tzv. , kontrolovany RSI“ s manudalni ven-
tilaci pti kontrole maximalniho inspira¢niho tlaku
(do 12 cm H,0) [20]. Kontrolovany RSI je aktudlné
soucasti nékterych narodnich doporuceni [14-15]
a spolu s redukci epizod desaturace nevedl u pe-
diatrickych pacientii ke zvyseni frekvence aspirace
[21], nicméné pravé absence manualni ventilace je
zakladnim kamenem klasického RSI (riziko insufla-
ce zaludku) v anestezii dospélych pacienti. Otazka
manualni ventilace u rizikovych pacientli neni aktu-
alné zodpovézena a vysledky upozorniuji na nutnost
zhodnoceni bezpecnosti daného postupu. Vysledky
jsou nicméné konzistentni s recentné publikovanou
dotaznikovou akci ze Spojeného kralovstvi Severniho
Irska a Velké Britanie, kde by pouzilo manudalni
ventilaci béhem RSI celkem 17 % respondenti [3].
Alarmujici vysledky tykajici se , kontrolovaného RSI“
jsou k dispozici z dotaznikového Setfeni ze Spojenych
stath americkych, kde aZ 81 % anesteziologti uvadi,
Ze tento postup neékdy pouzivaji [22].

Nejcastéji volenou pomtckou k zajisténi dy-
chacich cest byla trachealni rourka s obturaéni
manzetou, a to i u pripadu II (dité, NPB). Tato
skutec¢nost vzhledem k datim, které nepotvrzuji
zvySené riziko postintubacniho stridoru pfi pouziti
trachedlnich kanyl s manzetou u pediatrickych
pacientdi, je potéSujici, protoZe tyto kanyly sou-
Casné umoznuji dosazeni lepsich tésnicich tlakd
pri sniZeni rizika aspirace a vyznamné snizeni
nutnosti reintubace [23-24].

Ve vSech Kklinickych situacich zamérné chybéla
moznost mit pfipravenou a zapnutou funkéni od-
savacku. Na tuto skutecnost upozornilo pouze mi-
nimum respondentti (z mozZnych 656 odpovédi 164
respondentdl x 4 klinické situace), coZ reprezentuje
minoritu piipadi (10,2 %). Pripravena a funkéni (tzn.
odzkousSena) odsavacka muize minimalizovat nasledky
aspirace/regurgitace a patii mezi zakladni kroky RSI.
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Hlavni limitace $irsi interpretace vysledki do-
taznikového Setfeni je ddna jeho charakterem
(modelovy dotaznik) a soucasné relativné nizkym
procentem ziskanych odpovédi (12,5 %). Obé limi-
tace miize v budoucnu snizit prospektivné designo-
vana multicentricka observac¢ni studie. V absolut-
nich hodnotach respondentti tato studie odpovida
dlouhodobému nezajmu anesteziologické odborné
vefejnosti o tyto typy studii [25].

ZAVER

Vysledky dotaznikového Setfeni poukazuji na
vysokou variabilitu RSI v jednotlivych klinickych
situacich, a tojak u lékaiti v pfedatestacni pripra-
vé, tak u 1ékaf se specializaci v oboru anestezio-
logie a intenzivni medicina.

Zde se nabizi myslenka, jestli by pfipadna stan-
dardizace RSI postupu mohla zvySit bezpecnost
anesteziologické péce u rizikovych pacientti pod-
stupujicich chirurgicky vykon.

LITERATURA

1. Lossius HM, Roislien J, Lockey DJ. Patient safety in prehos-
pital emergency tracheal intubation: a comprehensive meta-
-analysis of the intubation success rates of EMS providers.
Crit Care. 2012;16:24.

2. EI-Orbany M, Connolly LA. Rapid sequence induc-
tion and intubation: current Controversy. Anesth Analg.
2010;110:1318-1325.

3. Sajayan A, Wicker J, Ungureanu N, Mendonca C, Kimani PK.
Current practice of rapid sequence induction of anaesthe-
sia in the UK - a national survey. [online] Br J Anaesth.
2016;117(Suppl 1):69-74.

4. Stept WJ, Safar P. Rapid induction/intubation for prevention
of gastric-content aspiration. Anesth Analg. 1970;49:633-636.

5. Suresh MS, Munnur U, Wali A. The patient with a fullsto-
mach. In: Hagberg CA, ed. Benumof’s Airway Management:
Principles and Practice. 2nd ed. Philadelphia, PA: Mosby,
2007:764-766.

6. Thwaites AJ, Rice CP, Smith I. Rapid sequence induction: anques-
tionnaire survey of its routine conduct and continued manage-
ment during a failed intubation. Anaesthesia. 1999; 54:372-392.

7. Morris J, Cook TM. Rapid sequence induction: a national sur-
vey of practice. Anaesthesia. 2001;56:1090-1115.

8. Koerber JP, Roberts GEW, Whitaker R, Thorpe CM. Variation
in rapid sequence induction techniques: current practice in
Wales. Anaesthesia. 2009;64:54-9.

9. Wetsch WA, Hinkelbein J. Current national recommendations
on rapid sequence induction in Europe. How standardised is
the ‘standard of care’? Eur J Anaesthesiol. 2014;31:443-444.

10. Engelhardt T. Rapid sequence induction has no use in pediat-
ric anesthesia. Pediatric Anesthesia. 2015;201:5-8.

11. Langeron O, Birenbaum A, Le Saché F, Raux M. Airway manage-
ment in obese patient. Minerva Anestesiol. 2014;80:382-392.



12. Lane S, Saunders D, Schofield A, Padmanabhan R, Hildreth
A, Laws D. A prospective, randomised controlled trial compa-
ring the efficacy of pre-oxygenation in the 20 degrees head-
-Up Vs supine position. Anaesthesia. 2005;60:1064-1067.

13. Vanner RG, Asai T. Safe use of cricoid pressure. Anaesthesia.
1999;54:1-3.

14. Meek T, Gittins N, Duggan JE. Cricoid pressure: knowledge
and performance amongst anaesthetic assistants.
Anaesthesia. 1999;54:59-62.

15. Stourac P, Blaha J, Klozova R, Noskova P, Seidlova D,
Brozova L, Jarkovsky J. Anesthesia for Cesarean Delivery in
the Czech Republic: A 2011 National Survey. Anesth Analg.
2015;120:1303-1308.

16. Schmidt J, StrauB JM, Becke K, Giest J, Schmitz B.
Handlungsempfehlung zur Rapid-Sequence-Induction im
Kindesalter. Anast Intensivmed. 2007;48:88-93.

17. Zielinska M, Bartkowska-Sniatkowska A, Mierzewska-Schmidt
M, Cettler M, Kobylarz, K, Rawicz M, Piotrowski A. The consen-
sus statement of the Paediatric Section of the Polish Society of
Anaesthesiology and Intensive Therapy on general anaesthe-
sia in children over 3 years of age. Part | — general guidelines.
Anaesthesiology Intensive Therapy. 2016;48:71-78.

18. Brossy MJ, James MF, Janicki PK. Haemodynamic and cate-
cholamine changes after induction of anaesthesia with either
thiopentone or propofol with suxamethonium. Br J Anaesth.
1994;72 596-598.

19. Lee C, Jahr JS, Candiotti KA, Warriner B, Zornow MH, Naguib
M. Reversal of profound neuromuscular block by sugam-
madex administered three minutes after rocuronium: a com-
parsion with spontaneous recovery from succinylcholine.
Anesthesiology. 2009;110:1020-1025.

20. Eich C, Timmermann A, Russo SG et al. A controlled rapid-se-
quence induction technique for infants may reduce unsafe ac-
tions and stress. Acta Anaesthesiol Scand. 2009;53:1167-1172.

21. Neuhaus D, Schmitz A, Gerber A, Weiss M. Controlled rapid
sequence induction and intubation - an analysis of 1001 chil-
dren. PaediatricAnaesthesia. 2013;23:734-740.

22. Ehrenfeld JM, Cassedy EA, Forbes VE, Mercaldo ND,
Sandberg WS. Modified rapid sequence induction and in-
tubation: a survey of United States currentpractice. Anesth
Analg. 2012;115:95-101.

23. Shi F, Xiao Y, Xiong W, Zhou Q, Huang X. Cuffed versus
uncuffed endotracheal tubes in children: a metaanalysis. J
Anesth. 2016;30:3-11.

24. Newth CJ, Rachman B, Patel N, Hammer J. The use of cuffed
versus uncuffed endotracheal tubes in pediatric intensive ca-
re. Journal of Pediatrics. 2004;144:333-337.

25. Cerna Patizkova R, Seidlova D, Cerny V. Postoj k podavani
transfuznich pripravkd u svédkd Jehovovych - dotaznikova
studie. Anest intenziv Med. 2015;26:263-269.

Studijni skupina RSI v CR 2016:

MUDr. Antolik Adam (Oddelenie anestéziolégie
aintenzivnej mediciny, Nemocnica Poprad), MUDT.
Béli¢ Jan (ARO, Luzicka nemocnice a poliklini-
ka, a.s.), MUDr. Fedurcak Pavol (Nemocnice Na
Bulovce), MUDr. Helan Martin (Anesteziologicko-

PUVODNI PRACE

resuscitac¢ni klinika, Fakultni nemocnice u sv.
Anny v Brné), MUDr. Kaniok Radek, MBA
(Centrum nemoci patefe, Karvinska hornicka ne-
mocnice a.s., Anesteziologicko-resuscita¢ni od-
déleni, Nemocnice s poliklinikou Havifov, p.o.,
oddéleni Anesteziologie a resuscitace, Méstska
nemocnice Ostrava, p.o.), MUDr. Kuklisova
Tatiana (Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni,
Nemocnice Bfeclav), MUDr. Marusicova Patricia
(Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze),
MUDTr. Olejnik Marian (Stfedomoravska nemocnic-
nia.s., Nemocnice Sternberk), MUDr. Pasek Ondfej
(Klinika anesteziologie, periopera¢ni a intenzivni
mediciny, Krajska zdravotni, a.s., Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o0.z., Univerzita J.
E. Purkyné v Usti nad Labem, Vyukové pracovisté
anesteziologie a intenzivni mediciny IPVZ), MUDr.
Riizkova Katefina (Klinika détské anesteziologie
a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno), MUDTr.
R{zek Lukas (Anesteziologicko-resuscitacni klinika,
Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné)

Prace je ptivodni, nebyla publikoviana ani neni
zaslana k recenznimu fizeni do jiného média.

Autofi prohlasuji, Ze nemaji stfet zajmu v souvis-
losti s tématem prace.

VSichni autofi rukopis Cetli, souhlasi s jeho zné-
nim a zaslanim do redakce ¢asopisu Anesteziologie
a intenzivni medicina.

Podékovani:

Autofi dékuji Ceské spole¢nosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) -
Sekci zajisténi dychacich cest, Vyukovému portalu
AKUTNE.CZ [ISSN 1803-179X] a Czech Clinical
Trials and Audit Network (CCTAN) za spolupraci
a zastitu. Soucasné autofi dékuji viem responden-
tim, ktefi se zapojili do akce.

Clanek vznikl za institucionilni podpory Fakultni
nemocnice Brno Ceski Republika (MZ CR- RVO,
FNBr 65269705).

Registrace: ClinicalTrials.gov ID: NCT02985970,
CCTAN ID: 02-2016

Do redakce doslo dne 8. 3. 2017
Do tisku ptijato dne 30. 5. 2017

Adresa pro korespondenci:

doc. MUDr. Petr Stouraé, Ph.D.
e-mail: petr.stourac@gmail.com

2017,28,&. 4  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

239



