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Zaijisténi dychacich cest

Aspirace zalude¢niho obsahu pfi pouziti laryngealni
masky

Kryslova Markéta
ARO Klaudianova nemocnice, Oblastni nemocnice Mlada
Boleslay, a. s.

Laryngeaini maska (LMA) si od uvedeni do klinické praxe
v roce 1988 nasla pevné misto v anesteziologické praxi. Je-
ji pouzivani vSak bylo od pocatku spojovano s obavou, zda
nepfitomnost utésnujiciho balonku v trachee nezvySuije rizi-
ko aspirace do plic. Zakladni praci, zabyvajici se patofyzio-
logii aspirace u porodnickych pacientek, publikoval jiz v roce
1946 Mendelson [1] a aspira¢ni pneumonitida je proto nazy-
vana Mendelsondv syndrom.

Aspirovan je nejcastéji zaludecni obsah. Aspirovana je vét-
Sinou kysela Zaludecni tekutina, pficemz poskozeni plic se
zvySuje se zvysujici se aciditou (pH < 2,5) a mnozstvim aspi-
ratu [2]. Vysledkem je chemicka pneumonitida a v nékterych
pfipadech pneumonie z bakterialni kontaminace. Ta je ¢as-
t&jSi, pokud dojde k aspiraci s biliarni pfimési, kde stejné ja-
ko u geriatrickych a psychiatrickych pacientu, pacientl imu-
nokompromitovanych i pacientll s anamnézou abtzu alkoho-
lu a drog mohou byt etiologickym agens anaeroby. Aspirace
solidnich kousku potravy mlze vést k obstrukci dychacich
cest s asfyxii a atelektazou. V téchto pfipadech je na prv-
nim misté indikované bronchoskopické obnoveni vzdusnos-
ti dychacich cest. Aspirace tuhych ¢astic je spojena s vyS§si
mortalitou nez aspirace Cistych zalude¢nich stav [3]. Vzéac-
né je aspirovana krev ¢i rzna cizi télesa.

K aspiraci zalude¢niho obsahu mize dojit jednak pfi regur-
gitaci (pasivni zpétny tok Zalude€niho obsahu do jicnu
a faryngu) a takeé pfi zvraceni, coz je aktivni reflexni déj. Re-
gurgitace nemusi byt klinicky zjevna — jde o tzv. tichou ,silent”
regurgitaci. Podle endoskopickych studii s metylenovou
mod¥i dochazi k regurgitaci do orofaryngu asi u 20 % paci-
entl anestezovanych s pouzitim LMA (bez pfidatnych riziko-
vych faktor() [4]. Zvraceni miZe vyvolat jakakoli stimulace
v oblasti faryngu, zejména pfi mélké anestezii a odeznivajici
relaxaci suxamethoniem. Aspiraci pak umoznuje chybéni
ochrannych reflex(i. Vyznamnym faktorem jak u regurgitace,
tak u zvraceni je nedostate¢né vyprazdnény zaludek &i ob-
strukce v distalni ¢asti GIT a refluxni choroba.

Mezi rizikové faktory aspirace patfi zejména gastricky nebo
duodenalni vied, pylorostendza, intestinalni obstrukce, hia-
tova hernie, gastroezofagealni reflux, refluxni ezofagitida,
stav po operaci zaludku, obezita, trauma, gravidita a nizka
poddajnost dychacich cest [5]. Riziko m(zZe negativné ovliv-
nit téz predoperaéni terapie, zejména podavani opioid.

Podle typu operacniho vykonu jsou rizikové véechny akutni
operace (zvlasté déletrvajici vykony), zejména s nejasnou
anamnézou; z planovanych operaci se jedna zejména
o vykony na horni ¢asti GIT. Mezi rizikové polohy pacienta pfi
operaci se fadi litotomicka (gynekologie, urologie, proktochi-
rurgie) a pronacni poloha. Nazory na miru rizika aspirace
u laparoskopickych operaci jsou nejednotné.

Z hlediska vedeni anestezie je hlavnim rizikovym faktorem je-
ji nedostate¢na hloubka. Pfi mélké anestezii mohou byt akti-
vovany ochranné reflexy z dychacich cest (kasel, Skytani, la-
ryngospasmus) nebo z GIT (daveni, polykani), coz mize vést
k regurgitaci ¢i zvraceni. Riziko regurgitace zvySuje nesprav-
né zavedeni a nevhodné nacasovani extrakce LMA — tyto
a dalsi faktory jsou Castéjsi, je-li anesteziolog méné zkuseny.
Z vySe uvedeného vyplyvaji hlavni kontraindikace pouziti
LMA: pacient s nedostate¢né vyprazdnénym zaludkem, re-
fluxni choroba, gravidita, ileézni stavy a stavy se zpomale-
nym vyprazdnovanim zaludku.

Navzdory uvedenym rizikiim je aspirace relativné vzacnou
komplikaci anestezie s pouzitim laryngealni masky. Sakai ve
Ctyfleté retrospektivni studii zaznamenal 14 aspiraci na 99 441
celkovych anestezii, z toho pouze v jednom pfipadé uvadi pou-
ziti LMA [2]. V této praci bohuzel neni zminén celkovy pocet
anestezii s LMA.V metaanalyze 547 publikaci zabyvajicich se
LMA popisuje Brimacombe tfi aspirace na 12 901 anestezii
s pouzitim laryngealni masky [6]. Ve stejné praci stanovil cel-
kovou incidenci aspirace pfi pouziti LMA jako 2 pfipady na 10
000 [6]. Mortalita se pohybuje kolem 5 % pfipadu aspirace [6].
Prohledanim primarnich i sekundarnich literarnich odkaz(
jsme identifikovali celkem 33 pfipadl aspirace pfi pouziti
LMA, publikovanych ve 25 €lancich. Muzi a zeny byli zastou-
peni pfiblizné stejné, 23 bylo dospélych, 7 déti (u 3 nebyl
udaj o véku k dispozici), 38 % bylo starSich 65 let. Z 22 pa-
cientt, u kterych byl uveden ASA status, bylo 11 pacientd
ASA 2, 6 pacientll ASA 1 a 5 pacientll ASA 3. U 23 pacien-
tl byl uveden udaj o fazi anestezie, ve které doslo k aspiraci
— U 70 % se jednalo o udrzovaci fazi, u 17 % o uvod do ane-
stezie a u 13 % nastala aspirace pfi vyvadéni z anestezie.
V naprosté vétsiné byly publikované pfipady aspirace spoje-
ny s klasickou LMA, nicméné byly publikovany i dva pfipady
aspirace s LMA ProSeal, dale jeden pfipad s intubaéni LMA
a jeden pfipad s LMA C-Trach. Pouze dva pacienti zemfreli,
z toho jeden ASA 2 a jeden ASA 3. Vyskyt rizikovych fakto-
rd bylo mozné hodnotit pouze u 26 pacientd, u zbylych 7 ne-
byl k dispozici dostatek Udajl. Je zajimavé, Ze pouze 2 pa-
cienti neméli zadny znamy rizikovy faktor, naopak u 92 % se
vyskytl alespon jeden a u téméf 50 % alespon dva rizikové
faktory. Nejcastgji uvadénym rizikovym faktorem byla mélka
anestezie u 9 pacientu, z dalSich pak anamnéza onemocné-
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ni horni ¢asti GIT, akutni operace a operace na GIT (kazdy
u 5 pacientu), 4 pacienti nebyli la¢ni, 4 byli v rizikové poloze
(litotomické nebo pronaéni). U dalSich 5 byly problémy
v technice zavedeni a poloze LMA — 3krat Spatna pozice,
v jednom pfipadé opakované neuspésné pokusy o zavedeni
a v jednom pfipadé pfed¢asna extrakce. Ve 2 pfipadech do-
Slo k aspiraci pfi konverzi LMA na trachealni intubaci — jed-
nou pro bronchospasmus, podruhé pro pfesun do pronaéni
polohy z indikace chirurga (zména vykonu). Dva pacienti by-
li obézni.V dalSich pfipadech byl mozny vliv zhor§eného vy-
prazdnovani zaludku pfi diabetu a terapii opioidy.

Prace, zabyvajici se aspiracemi v celkové anestezii véetné
aspirace pfi pouziti LMA, se potykaji s nékterymi metodolo-
gickymi problémy. Zakladnim problémem je sama diagnéza
regurgitace a aspirace a jeji pfipadna zaména s jinymi kom-
plikacemi. Diagnéza aspirace by méla byt zaloZzena na de-
tekci jiného nez trachealniho obsahu v dychacich cestach
pfi bronchoskopickém vysetfeni nebo pfi odsati. DalSi moz-
nosti je detekce zalude¢ni tekutiny, zlu€i nebo jiného mate-
ridlu na laryngealni masce nebo v orofaryngu provazena kli-
nickymi pfiznaky (pokles SpO,, laryngospasmus) a rozvo-
jem nového infiltratu na RTG plic. Vysledky studii ovliviiuje
téz selekce pacientu [5].

Dal$im problémem mUze byt nedostate¢né hlaseni (a pub-
likovani) pfipadl aspirace [2, 3]. DGvodem mohou byt mj.
obavy lékarll a nedostate¢nd motivace editor odbornych
gasopist k publikaci t&chto pFipadd. ReSenim tohoto problé-
mu by mohlo byt zavedeni anonymnich registri hlaSeni ane-
steziologickych komplikaci. Pilotni studie tohoto typu probé-
hla na Novém Zélandu [7]. Udaje z tohoto registru sice pod-
poruji jiz zavedené koncepty, ale néktera Cisla jsou prekva-
piva. Napfiklad poCet hldSenych aspiraci s pouzitim LMA (27
pfipadl) je srovnatelny s celkovym poétem dosud celosvé-
tové publikovanych pfipad(, coz dava tusit redlnou inciden-
ci aspiraci. Zminéna studie téz podrobné analyzuje vliv ne-
zkuSenosti anesteziologa a pomocného personalu, chyb
v rozhodovani a v technice zavadéni pomUcek a vedeni ane-
stezie. Je proto z praktického hlediska velice relevantni.
Aspirace byla popsana u vétsiny v sou¢asné dobé pouziva-
nych pomucek, véetné LMA ProSeal. Pfitomnost rizikovych
faktord se tedy z hlediska rizika aspirace zda byt vyznamnéj-
8i nez typ pouzité laryngealni masky. Pfesto je ProSeal LMA
nal a velmi dobré utésnéni vchodu do dychacich cest).
Z novéjsich pomlicek s drenaznim lumen zatim nebyla aspi-
race popsana u LMA Supreme, u pom(icky i-gel byly ve stu-
dii s 280 pacienty popsany tfi pfipady regurgitace, z toho
v jednom pfipadé I-gel nezajistil uplnou ochranu pfed aspi-
raci (v tomto pfipadé pomUcku zavadél medik) [8].

P¥i podezieni na regurgitaci zalude¢niho obsahu ¢i aspiraci
pfi anestezii s LMA by mél byt pacient uloZzen do lateralni
polohy hlavou dolli, podan 100% kyslik, prohloubena ane-
stezie, regurgitovany obsah by mél byt odsat a zavaznost
aspirace ovéfena bronchoskopicky. Dal$i postup, zejména
rozhodnuti, zda pfistoupit k orotrachealni intubaci ¢i pone-
chat LMA zavisi na zavaznosti regurgitace/aspirace, funké-
nosti LMA a riziku opétovné regurgitace/aspirace.

Zaver
Aspirace pfi spravném pouziti laryngealni masky (a vybéru

spravného typu) je velice vzacna, ale potencialné smrtelna
komplikace. Je nutné peclivé vybirat pacienty na zakladé pfi-
tomnosti vy$e uvedenych rizikovych faktor(. U pacient rizi-
kovéjSich, ale jeSté unosnych pro pouziti laryngealni masky
je vhodnéjsi pouzit pomucku s drenaznim lumen. Vzdy je
vSak tfeba byt pfipraven na moznost trachealni intubace.
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Postaveni LMA mezi supraglotickymi pomtickami

Zvonickova Dagmar, Pelikan Karel
Anesteziologicko resuscitaéni klinika, Fakultni nemocnice
u svaté Anny v Brné

Laryngedlni maska Classic (LMA) byla uvedena na trh
v roce 1988 Archie Brainem jako nova supragloticka pomtic-
ka k zajisténi dychacich cest. Jeji uziti se velmi rychle roz-
Sifilo pro celou fadu chirurgickych operaci.Vysledky publi-
kovanych praci nicméné prokazuji bezpe¢né uziti v anestezii
pouze pro tlaky v dychacich cestach do 20 cm H,0, coz je
jeji hlavni limitace.

V roce 2000 se objevuje modifikace laryngealni masky — la-
ryngedlni maska Proseal (PLMA).

Zakladni rozdily spocivaji ve vétsi a hlubsi manzeté, coz
umozniuje dokonalé naléhéni na distalni hypofarynx. Dorzal-
ni ¢ast manzety tvofi chlopen kuzelovitého tvaru, tlaci
PLMA na periglotické tkané a Iépe se pfizpusobi anatomii
hypofaryngu. Ke snizeni rizika aspirace ma PLMA drenazni
kandl, ktery probiha paralelné s dychacim tubusem a kon¢i
ve vrcholu laryngealni masky. Po spravném zavedeni Usti
drenazniho kanalu naléha na oblast horniho jicnového své-
raCe. PFi spravném ulozeni masky odvadi tento kanal pfi-
padny regurgitovany obsah zaludku tak, ze nedochazi k jeho
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zateceni do dychacich cest s naslednou aspiraci. Studie pro-
kazuji ,oropharyngeal leak pressure (tlak v dychacich
cestach, pfi kterém nedochazi k Uniku vzduchu kolem mas-
ky) 28-32 cm H,0. Z téchto dlvodd PLMA umozriuje pretla-
kovou ventilaci s vy$8im inspira¢nim tlakem nez LMA clas-
sic. Zavedenim sondy drenaznim tubusem Ize zabranit Spat-
né pozici masky s redukci rizika inflace zaludku, regurgita-
ce a aspirace zalude¢niho obsahu [1].

Doporuceny tlak v manzeté podle vyrobce je 60 cm H,O ma-
ximalné. Tlak je vhodné peroperacné sledovat, nejlépe po-
moci manometru, a to zejména pfi uziti N,O v pribéhu ane-
stezie. ZvySovanim objemu vzduchu v manzeté totiz nedo-
jde ke zvySovani tésnosti dychacich cest (DC), ale pouze ke
zvySeni tlaku na sliznici s potencialnimi poopera¢nimi kom-
plikacemi (bolesti v krku, utlak nerv().

V roce 2002 byly publikovany prvni prace s pouzitim PLMA
k laparoskopickym vykondm. Lu srovnaval ventilaci pfi uziti
PLMA s LMA u 80 pacienti béhem laparoskopické cholecys-
tektomie. Inflace zaludku se objevila ve 3 pfipadech u LMA
classic, u skupiny PLMA nebyla zjiténa ani u jednoho paci-
enta. Mnozi autofi povazuji PLMA za vhodnou alternativu tra-
chealni intubace pro zajisténi DC u laparoskopickych vykond,
nicméné uziti LMA classic nedoporucuji [2].

Maltby srovnaval PLMA s trachealni intubaci (TI) u 109 pa-
cientd podstupujicich laparoskopickou cholecystektomii [3].
U pacientt s BMI pod 30 obé moZnosti zajisténi DC vedly ke
srovnatelné ventilaci. Zmény v distenzi zaludku b&hem ope-
race byly podobné v obou skupinach. PLMA vedla
k hladkému vyvedeni z anestezie s vyraznou redukci vysky-
tu kasle. Ctyfi ze 16 obéznich pacientd museli byt pfeintubo-
vani z divodu Spatné tésnosti PLMA pro vysoky inspiraéni
tlak, neuspésné zavedeni a bronchospasmus.

Bimla publikoval 97 uspésnych zavedeni PLMA k laparosko-
pickym operacim, u 3 pacientli se zavedeni PLMA nezdafi-
lo, u jednoho pacienta se vyskytly ventilaéni problémy, aspi-
race do plic nebyla pozorovana [4].

V roce 2006 Shroff pouzil u PLMA s Uspéchem u 46 laparo-
skopickych cholecystektomii a neuvadi nezadouci pfihody,
primérny BMI byl 22 [5].

Na naSem pracovisti pouzivame laryngealni masku ProSeal
pro Siroké spektrum elektivnich operaci. Indikaci jejiho pou-
ziti jsou v8echny vykony, u kterych neni kontraindikace za-
vedeni PLMA. Absolutni kontraindikaci je pacient s plnym Za-
ludkem. Jak je jiz vySe popsano, PLMA vzhledem ke svym
vlastnostem ma rozsifené pouziti i u laparoskopickych vyko-
nl ¢i obéznich pacient(, kdy jsou pouzity vy$si inspiraéni tla-
ky béhem ventilace pfi anestezii.

V souboru 98 nasich pacientt byla PLMA Uspésné zavede-
na pro laparoskopické vykony. Kontraindikaci byl nelaény pa-
cient, gastroezofagealni reflux v anamnéze ¢i nezkuSeny
anesteziolog. Regurgitace (navrat zalude¢niho obsahu do
drenazniho tubu PLMA) se vyskytla peropera¢né u 3 pacien-
tl. U vSech pacientli po vytazeni PLMA na konci operace
nebyl shledan zaludeéni obsah na povrchu PLMA, taktéz
jsme nezaznamenali klinicky vyznamnou aspiraci.

PLMA byla shledéana jako alternativni a bezpe¢néa moznost
zajisténi dychacich cest pro laparoskopické vykony |,
u zadného pacienta nedoslo k aspiraci do plic, v pribéhu
operace nedoslo k selhani ventilace, obézni pacienti nepfed-
stavovali zvySené riziko [6].

Ve vySe uvedenych citacich se u malé ¢asti pacientd obje-

vuji problémy se zavedenim PLMA, popf. s fizenou ventila-

ci. Obdobné nedostatky jsme u nasich pacientll nepozoro-
vali, coz davame do souvislosti s peclivym ovéfenim tésnos-
ti nékolika metodami, a to:

1. ,Bubble” testem — na proximalni konec drenazniho tubu
je aplikovan gel. Za spravné ulozeni je povazovano, po-
kud pfi fizené ventilaci s vrcholovymi tlaky do 20 cm H,O
nedochazi k vyklenuti i ruptufe gelové zatky, coz je
znamka uniku vzduchu [7].

2. ,Suprasternal notch“ testem — na proximalni konec dre-
nazniho tubusu je aplikovan gel, poklepem na prsténco-
vou chrupavku, za kterou lezi pfedpokladany distalni ko-
nec drenazniho tubusu, dojde k pfeneseni tlaku vzduchu
smérem proximalnim a vyklenuti gelové zatky [8].

3. Zavedenim nazogastrické sondy 14F do zaludku drenaz-
ni otvorem PLMA — pfi spravném ulozeni PLMA NGS vol-
né prochazi az do zaludku.

4. Sledovanim velikosti dechovych objem( a tlakl
v dychacich cestach — pfi spravném ulozeni nejsou
znamky obstrukce dychacich cest.

5. Spravnou pozici PLMA u nasich pacient(i dokazuje mimo
jiné i sledovani hloubky zavedeni masky, kterou méfime
pomoci protruze ,bite bloku“ mimo usta [9].

6. Inflace manzety na prdmérny tlak 40 cm H,O (maximal-
né je vyrobcem doporucen tlak v manzeté 60 cm H,0)
zabrani prefouknuti manzety, které mize vést k mensi
adaptaci anatomie faryngu, vétsimu tlaku na sliznice, a to
bez zvySeni tésnosti DC.

ZvysSeny intraabdominalni tlak je povazovan za hlavni pfici-

nu zvy$eného vyskytu regurgitace u laparoskopickych ope-

raci. Zvy8uje vSak pneumoperitoneum skute¢né incidenci
regurgitaci? Manometrické studie reflux neprokazuiji. Zvyse-
ny intragastricky tlak zpUsobuje reflexni zvy$eni tonu dolni-
ho jicnového svérace, zvySuje bariérovy tlak a chrani pfed
pasivnim refluxem zalude&niho obsahu [10]. Klinické studie
prokazuiji reflux do jicnu, ale ne aspiraci do trachey [11]. Kro-
mé toho je obecné rezidualni objem Zaludku u planovanych
vykon( maly. ZvySena incidence refluxu pfi laparoskopickych
operacich proti béznym laparotomiim neni dokumentovana
ve studiich, ale je bézné publikovana jako “zvy$ené riziko".

Zadna velka randomizovana studie nesrovnavala incidenci

klinicky signifikantni plicni aspirace mezi trachealni intubaci

a laryngealni maskou, ale vyskyt se zda byt stejny (1 : 5 az

10 000) ve zdravé populaci podstupuijici elektivni vykony [12,

13]. Je nutné si uvédomit, ze klinicka studie, ktera by demon-

strovala 50% redukci vyskytu aspirace PLMA vs LMA by po-

tfebovala 1,3 mil. pacientl v kazdé skupiné [14].

Dal$im typem laryngedlni masky, pouzivané zejména pro

operace hrdla, krku ¢i zubni extrakce, je LMA-Flexible, kte-

rd byla vyvinuta v roce 1992. Spektrum vykonU zahrnuje

ORL, dentalni chirurgii a stomatochirurgii, plastickou chirur-

gii, oftalmochirurgii. Od LMA Classic se odliSuje delsi, ten&i

a flexibilni armovanou silikonovou rourkou. V roce 2004 by-

la poprvé pouzita pro suturu patra s Dingmannovym rozvé-

rac¢em u kojence ve FN u sv. Anny v Brné. Celosvétové nej-
vétSi souborem popisujici uziti LMA Flexible publikoval Pa-
tel et al. — 50 000 zavedeni u ORL vykond.

LMA-Fastrach (I-LMA, intubaéni laryngeélni maska) — se

v anestezii objevila v roce 1993. LMA-Fastrach je zdokona-
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lenou formou puvodni klasické laryngealni masky LMA-Clas-

sic, kterd rovnéz umoznuje zavedeni v libovolné poloze

a bez nutnosti manipulace s hlavou a krkem. LMA-Fastrach

muze byt pouzita i jako “vodi¢” k zavedeni endotrachealni

rourky “naslepo” nebo pfes fibroskop v pfipadé obtizné intu-
bace. LMA-C-Trach (2004) je kombinaci ILMA Fastrach

a fibrooptiky.

Od roku 2007 je v anestezii dostupna novelizovana PLMA na

jedno pouziti — laryngedlni maska Supreme (SLMA). Tato

maska kombinuje znaky LMA Fastrach (zakfiveny tvar

k snadnéjSimu zavedeni) a LMA ProSeal (drenazni tubus,

ktery umoznuje separaci GIT a respiraéniho systému a tim

teoreticky snizuje riziko aspirace). Vétsi zakfivena manzeta
usnadnuje optimalni umisténi masky a zlepsSuje jeji tésnost,
priény primér horniho konce masky redukuje minimalni po-
zadavek otevieni ust a vétSi objem manzety vylu€uje potre-
bu dorzalni manzety, ktera je jednou z charakteristickych ry-
st PLMA. Velice dulezitym detailem je vyztuzeny a tvarovany
konec distalni manzety, ktery zabrafuje pfehrnuti manzety

a pomaha k umisténi usti drenazniho kanalu do oblasti hor-

niho jicnového svérace, tzv. ,epiglotické ploutve” brani pfi-

tlaéeni epiglotis na vchod do hrtanu (,downfolding“)

a nasledné obstrukci dychacich cest. SLMA je vyrobena

z PVC, je na jedno pouziti, je zabalena sterilné s ochrannym

obalem manzety a v sou¢asné dobé je dostupna ve velikos-

tech 2,5-5. Inzerce SLMA je rychla a snadna, je popisova-
na 96% uspésnost zavedeni zagatecniky na prvni pokus.

Moznost snadného zavedeni, jednorazového pouziti

i antiaspiracni strategie ji pfedurcuji stat se uzite¢nou po-

muckou v pfednemocniéni péci.

Siroké spektrum laryngealnich masek (tzv. LMA family) pfi

spravném zavedeni pfedstavuje:

a) pro pacienta — Setrné a bezpecné zajisténi dychacich
cest s minimalni pooperaéni morbiditou hornich cest dy-
chacich (bolest v krku);

b) pro anesteziologa — rychlé a pohodiné zabezpeceni dy-
chacich cest, komfortni vyvedeni z anestezie — bez kas-
le ¢i napinani bfisnich svall, s mensim vyskytem laryn-
gospasmu Ci bronchospasmu, umoziuje zavedeni tra-
chealni rourky pres laryngealni masku pfi nepferuseni
ventilace pacienta;

pro chirurga — urychleni toku pacientl na opera¢nim sa-

le, ochrana sutury bezprostfedné po operaci vzhledem

k mensimu drazdéni dychacich cest, rychlejSimu preve-

deni na spontanni ventilaci i menSimu vyskytu kasle.

o
-~
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Laryngealni maska pfi chirurgickych vykonech
v oblasti nazofaryngu, orofaryngu a trachey

Krskovd Mariana
ARO FN Bulovka, Praha

Uvod

Pocatky extraglotické anestezie se datuji do roku 1981. Po 7
letech zkouSeni byla vyvinuta prvni laryngeédlni maska. Za
jejiho otce je povazovan A. Brain, ktery také zaved! termin la-
ryngealni maska a zkratku LMA. Flexibilni laryngealni mas-
ka (FLMA) je vyuzivana od roku 1992. Vyuziti LM v klinické
praxi se neustéle rozsifuje a soubory jsou stale vétsi [1, 2].
Cilem nasi studie bylo zhodnotit vyuziti flexibilni LM v oblasti
nazofaryngu, orofaryngu a trachey pfi riznych typech ope-
raci u nemocnych v riiznych vékovych skupinach. Po pred-
chozich nékolikaletych pfiznivych zkuSenostech s klasickou
LM jsme na ARO oddéleni FN Bulovka zahéjili od roku 2006
extenzivni vyuzivani FLMA v téchto indikacich, od listopadu
2006 pak vyhradné FLMA.

Metodika

Jednalo se o retrospektivné-prospektivni studii vyuziti FLMA
v otorinolaryngologii se zakladnim statistickym hodnocenim.
Sledované operac¢ni vykony byly: adenotomie (ve vétSing),
tonzilektomie, tracheostomie pro tumory, endonazalni ope-
race. Premedikace a vedeni anestezie byly standardizovany,
stejné jako perioperaéni medikace a péce. Sledovali jsme
technické aspekty zavadéni masky, jeji toleranci, lokalni
a celkové komplikace, podminky pro operatéra, pfehlednost
operac¢niho pole, vyvedeni z anestezie.
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Premedikace pacient( byla peroralni — obvykle dolsin, atro-
pin, diazepam podle télesné hmotnosti. Pacienty jsme uva-
déli do anestezie inhalacné: O,, sevofluran (i. v. kanyla byla
vzdy zavedena), vétsi déti dostavaly i. v. propofol. FLMA by-
la zavadéna s kontrolou polohy a ORL operacéniho instru-
mentaria. Anestezie byla udrzovana vétsinou volatilnimi ane-
stetiky (sevofluran), fakultativné byl pouzit i. v. remifentanil,
metamizol nebo paracetamol.

FLMA byla odstranéna vzdy po probuzeni pacienta.

Vysledky

e Tonzilektomie
Celkem 521 pacientll (223 Zen, 298 muz(). Vék: 5-63 let.

¢ Endonazalni operace
Celkem 360 pacientt, plastika nosniho septa (92), repo-
zice zlomeniny nosnich kistek (197), odstranéni nosnich
polypl (71). V&k: 7-74 let.

¢ Tracheostomie
Celkem 24 pacientt, tumor hypofaryngu (17), tumor ja-
zyka (6), tumor trachey (1).
U téchto pacientd se jednalo o stav po chemo- ¢&i radio-
terapii, pfipadné o jejich kombinaci, 2krat stav po resek-
ci. FLMA (velikost 3 a 4) byla zavadéna v kombinaci anal-
gosedace a topické anestezie.

¢ Adenotomie
Celkem 2 933 pacientd, 1 511 dévcat, 1 422 chlapc(. Vé-
kové rozmezi 2—17 let, vék 3-5 let: 92 %.

Komplikace

Celkem jsme FLMA zavedli u 3 838 pacientll pro operace
hlavy a krku. Nezaznamenali jsme zadnou vaznou komplika-
ci. U 7 pacientd doslo k laryngospasmu po Uvodu (nedosta-
te¢na hloubka anestezie). V Sesti pfipadech bylo zavedeni
FLMA neuspésné pro nepfiznivé anatomické poméry. U 5
pacientl jsme zaznamenali neprtichodnost FLMA z divodu
obturace hlenem. Dal$i komplikaci bylo neuspésna fixace
chirurgického rozvérace u 9 pacientu.

Celkové jsme zaznamenali 0,7 % komplikaci, coz je
v souladu s udaji v literature.

Diskuse

Do roku 1992 byla pouzivana standardni, klasicka LMA, na-
zyvana LMA Classic. V roce 1992 se objevila jeji flexibilni
forma jako LMA Flexible, v roce 1998 pak jednorazova LMA
Unique. V roce 2004 byla LMA zafazena i do tzv. ,difficult air-
way algoritmu®. Celkové pouziti LMA ve svété se odhaduje
az na 250 000 000.

FLMA mé ohebnou armovanou trubici umoznujici pohyb do
stran a zamezujici zalomeni a dislokaci, ma mensi pramér
nez klasicka LMA (srovnatelny s ET kanylou), tvofi bariéru
proti kontaminaci trachey a vchodu do hrtanu krvi a sekrety
K fyziologickym pfedpokladim zavedeni FLMA patfi: oval-
ny tvar manzety, lubrikace gelem, aktivni posun Spickou prs-
tu, vyuziti ,sniffing“ (Cichaci) pozice a vyuziti toho, Ze man-
zeta FLMA sleduje zadni palatofaryngealni kfivku. Vedeni
anestezie je stejné jako u jinych vykonu.

K vyhodam FLMA oproti ET kanyle patfi [4]:

¢ Rychlejsi tvod

¢ Bezpecnéjsi probouzeni bez laryngospazmu a kasle

¢ Mala iritace dolnich cest dychacich a hrtanu po vykonu
¢ MenSi spotfeba anestetik béhem vykonu
¢ Anestezie bez nutnosti pouziti relaxancii
ta nez ET rourka
* Kuvalitni ochrana pfed kontaminaci dolnich cest dycha-
cich (DDC)
e Pfehledné operacni pole
Incidence a rozsah komplikaci v nasem souboru je zcela
srovnatelny se svétovou literaturou a klesa se zvySujicim po-
¢tem zavedeni.

Zaveér

NasSe rozsahla studie potvrdila udavané hlavni pfednosti fle-
xibilni masky (FLMA) v oblasti prezentovanych operaénich
vykonU v orofacialni chirurgii. FLMA se osvédg¢ila ve vSech
vékovych skupinach. FLMA umoznila snizit spotfebu celko-
vych anestetik a eliminovat svalova relaxancia.

sliznicim a poskytuje dobrou ochranu pfed kontaminaci DDC
[5, 6]. Incidence komplikaci je nizka, zavisla na zkuSenos-
tech Iékari-anesteziologa i operatéra. Vysledky jsou piné
srovnatelné s udaji v literature.
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Laryngealni maska pro
v gynekologii — pro

laparoskopické vykony

Beran Tomas
ARO FN Na Bulovce, Praha

Uvod

Snaha nahlizet do lidského téla, aby bylo mozné rozpoznat
pfic¢inu rlznych potizi, existuje odedavna. Riznymi pfistroji
se |ékafi divali do bfiSni dutiny jiz pfed druhou svétovou val-
kou, zejména z diagnostickych dlivodu pfi podezfeni na uro-
logicka ¢i gynekologickd onemocnéni. Provést operaci
umoznil az dal$i vyvoj techniky. Mezi zakladatele
a prlikopniky laparoskopického pristupu patfili: petrohradsky
gynekolog Ott, ktery tento vykon v roce 1901 navrhl a nazval
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coelioskopii, vySetfoval bfisni dutinu pomoci ¢elniho zrcatka
a spekula zavedeného intraperitonealné malou incizi [1].
Georg Kelling z Drazdan, ktery v roce 1902 provedl prvni la-
paroskopii u psa, a v roce 1910 Hans Christian Jacobaeus
ze Svédska, ktery popsal prvni laparoskopicky vykon
u Clovéka. Budoucnost chirurgie by méla patfit miniinvaziv-
nim metodam, kam laparoskopie urcité patfi. Prvni laparo-
skopické operace byly provadéné v 80. letech minulého sto-
leti, postupné zaznamenaly diky technickému pokroku
v oblasti videotechnologie nebyvaly rozmach a jsou u fady
vykonU povazované za zlaty standard. Pro pacienty jsou pfi-
nosem, nebot nezplsobuiji velké pooperaéni bolesti, jsou Se-
trnéj$i k organdm dutiny bfisni, nezanechavaji rozsahlé jiz-
vy a pfinaseji tedy i kosmeticky efekt. Po operaci se zkracu-
je pobyt na lGzku a tim i pracovni neschopnost. Operace se
provadi v celkové anestezii. Z fezu pfiblizné 1,5 cm dlouhé-
ho t&sné u pupku se vytvofi otvor do dutiny bfisni, kterym
se pomoci specialni jehly insufluje oxid uhli¢ity za ucelem
vytvofeni prehledného operaéniho pole. Tarasconi
z Univerzity Passo Fundo v Brazilii provadél v roce 1975 prv-
ni laparoskopické salpingektomie, které prezentoval na set-
kani AAGL v listopadu 1976 v Atlanté a pozdéji publikoval
v asopisu reprodukéni mediciny v roce 1981 [2]. Autor spat-
foval hlavni pfednosti v redukci délky pobytu (primérné 2,87
dne), redukci operaéniho €asu a chirurgického traumatu,
s rychlejSim navratem k normalnim aktivitam. Tyto poznatky
byly nasledné potvrzeny fadou operatérli v dalSich publika-
cich [3].

Anestezie pro gynekologické laparoskopie

Celkova anestezie vyzaduje vzdy zajisténi prichodnosti dy-
chacich cest. Pfi volbé a vedeni anestezie u laparo-
skopickych vykonl dosud prevazuje klasicky zplisob celko-
vé anestezie s trachealni intubaci a aplikaci myorelaxancii,
vyjimecéné je uzivana subarachnoidéalni nebo epiduralni ane-
stezie s uzitim anti-Trendelenburgovy polohy pfi operacich
na vejcovodech [4]. Dal§i moznosti je kombinovana aneste-
zie spojujici vyhody, ale i rizika obou typ( anestezii. Dalsi
alternativou je pouziti celkové, vétSinou doplfiované aneste-
zie s vyuzitim laryngealni masky ProSeal k zajisténi pra-
chodnosti dychacich cest.

Pocatky extraglotické anestezie se vztahuji k roku 1981
a vyzkumu A. Braina, ktery vytvofil koncepci laryngealni
masky se zakladni ideou vyusténi dychaci trubice v misté
glottis a jeji nasledné spojeni nizkotlakym zpisobem ,end-
to-end". Stanovil zakladni pozadavky: aby metoda byla nein-
vazivni, fyziologicka, dokonale bezpe€na s aspektem na tés-
nost proti zatékani shora i zdola a komfortni pro pacienta
i anesteziologa. Hlavni nevyhody trachealni intubace spatro-
val v jeji invazivité s distorzi dychacich cest pfimou laryngo-
skopii, moznosti nezadouci kapilarni ischémie a poskozeni
epitelu trachey a moznosti nezadoucich G¢inkd suxameto-
nia [5]. Po 7 letech zkou$eni uvedl Brain ve Velké Britanii
v roce 1988 do praxe prvni laryngealni masky, které se za-
Caly velice rychle prosazovat v oblastech dosud vyhrazenych
pfevazné endotrachedlni anestezii, a podle udaji Harolda
Wooda zde v roce 1991 poprvé predCily v ¢etnosti uziti en-
dotrachedlni rourky. Jiz v roce 2004 bylo ve svété dosazeno
250 000 000 pouziti. Za pralom pro laparoskopickou aneste-
zii Ize povazovat €lanek A. Braina et al. v British Journal of

Anaesthesia v roce 2000, kde zvefejnil vysledky srovnavaci
studie u 30 dospeélych zen, ve které hodnoti dosud uzivané
laryngealni masky s novou laryngélni maskou ProSeal
s druhou drenazni rourkou — antiaspiraéni linkou konéici na
$pi¢ce masky a oddelujici travici trakt od dychaciho. Drenaz-
ni rourka zaroven umozriuje pfistup do zaludku, Unik tekutin
ze Zaludku s redukci rizika jeho insuflace a aspirace. Dre-
nazni rourka determinuje spravnou pozici laryngealni mas-
ky a pfedstavuje rozSifeni moznosti v oblastech umélé ven-
tilace pacienta v celkové anestezii [6]. Nasledné se objevila
fada studii, které hodnotily a srovnavaly LMA ProSeal ze-
jména s endotrachealni intubaci. Pravé oblast laparoskopic-
ké chirurgie je polem, kde se stfetavaji ,klasici“, zastanci en-
dotrachedlni anestezie s ,novatory*, pfiznivci anestezii vyu-
zivajicich k zajisténi dychacich cest laryngealni masky, kte-
fi se kromé entuziasmu a uspokojeni z vlastni praxe mohou
opfit o kladné vysledky fady studii. Maltby et al. srovnavali
endotrachealni intubaéni anestezii s anestezii vedenou
s LMA-C u neobéznich (BMI < 30) a LMA-ProSeal
u obéznich (BMI > 30). 213 pacientek ASA I-lll, vék > 18 let
bylo rozdéleno podle BMI. Pfi hodnoceni parametrli ventila-
ce, oxygenace a urovné distenze zaludku nebyly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily mezi obéma soubory. Statistic-
ky vyznamné rozdily ve prospéch laryngealnich masek by-
ly v mensSim vyskytu kasle po odstranéni pomucek a pfi hod-
noceni bolesti v krku po operaci. V zavére¢ném hodnoceni
je uvedeno, Ze spravné umisténa laryngealni maska je srov-
natelna s intubaci pfi ventilaci pferuSovanym pfetlakem
u neobéznich i obéznich pacientl [7]. V roce 2007 Lim,
Goel a Brimacombe testovali u 180 gynekologickych laparo-
skopii ASA I-ll hypotézu, zda je laryngealni maska ProSe-
al lepsi alternativou nez trachealni intubace se zavérem, ze
obé techniky jsou srovnatelné, ale inzerce laryngealni mas-
ky je rychlejsi a hemodynamicka odezva na inzerci a vyjmuti
je mensi [8]. K podobnym zku$enostem a zavérlim jsme pfi
jejich uzivani dosli i u nas.

Zaver

Laryngedlni maska v rukou zkuSeného anesteziologa je
adekvatni alternativou intubaéni anestezie. ZkuSenym je mi-
nén anesteziolog, ktery tyto pomdcky denné pouziva a ma
patfi¢ny pocet anestezii (spodni hranice zkuSenosti je obec-
né vnimana dosazenim 75 zavedeni).
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Laryngedlni maska u laparoskopickych vykont
v gynekologii — proti

Blaha Jan
KARIM 1. LF UK a VFN, Praha

Hned na zaéatku je tfeba zdlraznit, Ze otazkou neni, jestli je
pouziti LMA vhodnou metodou u gynekologickych laparo-
skopickych vykonu, ale jestli se jedna o metodu v této indi-
kaci rutinni ¢i doplrikovou.

Gynekologicka laparoskopie se od jinych operaénich vyko-
nd lisi pfedevSim dvéma aspekty: pneumoperitoneem (jako
u jinych LPSK) s insuflaci CO, a Trendelenburgovou polo-
hou, tj. sklonénim pacientky o 15—20° hlavou dol(i. Kombina-
ce téchto dvou faktoru je tradi¢né spojovana se zvy$enym ri-
zikem regurgitace Zalude¢niho obsahu a aspiraci,
s hemodynamickymi zménami a v neposledni fadé se zhor-
Senou ventilaci, pfedevsim bazalnich partii plic. Zatimco he-
modynamické zmény metodou zajisténi dychacich cest bé-
hem vykonu neovlivnime, v pfipadé regurgitace/aspirace
a zhorSené ventilace je tomu jiz jinak.

Tradi¢né ,nejsilnéjSim“ uvadénym argumentem pro zajisténi
dychacich cest u laparoskopickych vykonu trachealni intuba-
ci, predevSim v gynekologii, je vysoké riziko regurgitace
a aspirace. Nutno ale fici, ze zatimco pro toto riziko jsou jas-
né logické predpoklady (zvySeny intragastricky tlak viivem
pneumoperitonea, tlak obsahu dutiny bfisni pfi Trendelen-
burgové poloze), tak sou¢asné ale pro to neexistuji dukazy
zalozené na EBM. Jak ukazuji sou¢asna publikovana data,
riziko aspirace obecné, v€etné u gynekologickych laparosko-
pickych vykond, nepfevySuje ostatni rizika spojena
s anestezii. Situace je tak obdobna s obecné pfijatym nazo-
rem na vysoké riziko aspirace u cisarského fezu, pfestoze
publikované udaje ukazuji na incidenci aspirace v prabéhu
cisarského fezu pouze okolo 0,1-0,2 %. Jinymi slovy, stan-
dardni riziko aspirace neni u standardni pacientky pouzitim
LMA k zajisténi dychacich cest zvySeno ani pfi gynekologic-
ké laparoskopii [1-5].

Jinou otazkou ale je zhor$end, pfipadné az nedostate¢na
ventilace vlivem laparoskopického gynekologického vykonu
pfi souCasné potfebé eliminovat insuflované CO,. Jedinou
cestou eliminace COs je jeho ,odventilovani“ cestou zvy$e-
ni minutové ventilace. A to sou¢asné v situaci, kdy pneumo-
peritoneum a organy dutiny bfidni pfi Trendelenburgové po-
loze komprimuji bazalni partie plic. Vysledkem je proto ,de
facto“ vzdy vyrazny vzestup inspiracnich tlakl. Vzestup je

skupiné ASA lI-lll vs ASA |. Zakladnimi opatfenimi, jako pro-

dlouzenim inspiria i uzitim tlakové fizené ventilace misto
objemove fizené, sice dokazeme Caste¢né vzestup inspirac-
nich tlakGi omezit, nicméné ne jej zcela eliminovat. Musime
proto vétSinou urcité zvySeni Spickovych inspiraénich tlakl
akceptovat. Tato permisivita je dana jak celkovym i aktualnim
stavem pacientky, tak i mirou tolerance ze strany aneste-
ziologa. Situace ale kazdopadné klade daleko vy$si naroky
na zajisténi dychacich cest, nez je standardné bézné, pre-
devsim pak na tésnost pouzité pomacky. A v nasich podmin-
kach se stale zda, Ze z tohoto hlediska je ¢asto ucelngjsi
pouziti orotrachealni intubace nez LMA. Minimalné
z hlediska ventilace rizikovéjSich a komplikovanéjsich pa-
cientek. Tento nazor Ize podlozit i literarnimi udaji [6].
Nelze ale fici, ze LMA je zcela nevhodna metoda zajisténi
dychacich cest v gynekologické laparoskopii. Jeji uziti by ale
mélo byt podminéno nékolika body — pfedpokladem nekom-
plikovaného priibéhu vykonu bez potfeby pfili§ dlouhé faze
ve vyrazné Trendelenburgové poloze, nekomplikovana paci-
entka (pfedevsim co se tyCe respirace a ventilace), dostatec-
na vybavenost a zkuSenost pracovisté s feSenim pfipadnych
komplikaci, a pfedevsim zkuSeny anesteziolog zcela rutinné
zvladajici techniku a problematiku LMA. Pokud toto neni spl-
néno, méla by mit pfednost klasicka endotrachealni intuba-
ce. Obecné fe€eno: LMA by v gynekologické laparoskopii
méla byt metodou vybérovou z hlediska typu vykonu, stavu
pacientky i zkuSenosti anesteziologa [7—10].
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Role supraglotickych pomucek pfi obtizném zajisténi
dychacich cest

Michalek Pavel
KARIM 1. LF UK a VFN, Praha

Uvod

Supraglotické pomucky (SAD) hraji velmi dulezitou roli pfi
zajisténi dychacich cest, pfedevsim v situacich, kdy selha-
la klasicka laryngoskopie. SAD zajisti u vétSiny téchto pa-
cientll prichodné dychaci cesty a umozni ventilaci
a oxygenaci nemocného béhem pokusu o trachedlni intuba-
ci. Ve vétsiné zahrani¢nich algoritm( jsou SAD povazovany
za akceptovatelny ,plan B* v pfipadé neuspésné lokalizace
vchodu do hrtanu pomoci laryngoskopu. SAD mohou také
slouzit jako vodi¢ pro trachedlni intubaci (pouziti fibroskopu
nebo ,naslepo”), protoze umozni zkratit vzdalenost
k hlasovym vazim [1].

SAD byly pouzity jako vodi€e k trachealni intubaci vétSinou
u anestezovanych pacientll v pfipadech neocekavané
i predpokladané obtizné laryngoskopie (déti, pacienti
s genetickymi syndromy nebo mentalnim postizenim) [1].
SAD také byly pouzity k trachealni intubaci pfi védomi
u morbidné obéznich pacientl a u pacientu s kranio-facial-
nimi malformacemi.

Trachea muize byt intubovana skrze SAD bud bez pouZziti
specialni optiky, kdy zavadime elastickou buziji, Aintree intu-
bacéni katétr, nebo pfimo specialné tvarovanou mékkou tra-
chealni rourku skrze SAD (intubacni laryngealni maska —
ILMA), nebo mlize byt do pomUcky zaveden intubaéni laryn-
go/fibroskop a po lokalizaci vaz( nasledné tento zaveden do
trachey. Techniky s pouzitim fibroskopu maji obecné vyssi
uspésnost a mohou zabranit traumatu tkani a sliznic, ke kte-
rému muze dojit v souvislosti se zavadénim trachealni rour-
ky nebo intubaéniho katétru ,naslepo”[1, 2].

Obecné muzeme SAD, které jsou pouzivané jako vodice
k trachealni intubaci, rozdélit do dvou skupin:

1. SAD umoznujici pfimé zavedeni dostate¢né Siroké tra-
chealni rourky skrze pomuicku.

2. SAD neumozhujici pfimé zavedeni dostate¢né Siroké tra-
chealni rourky skrze pomucku.

zavedena do trachey rychleji, dychaci cesty jsou priichodné
a oxygenace je zajisténa v celém prabéhu procesu. Proces
probiha takto: Zavedeni SAD - potvrzeni Uspésné ventila-
ce plic > (zavedeni fibroskopu do trachey) = intubace tra-
chey skrz pomucku ,naslepo” (zavedeni trachealni rourky
pres fibroskop do trachey) - potvrzeni Uuspésné ventilace
plic > (odstranéni SAD).

Do této skupiny patfi: intubaéni laryngealni maska (ILMA,
Fastrach), i-gel, C-Trach laryngealni maska, Aura-i laryn-
gealni maska, Intubating Laryngeal Airway (ILA, Air-Q).

a) ILMA — jedna se o nejpouzivanéjsi SAD pfi obtizném za-
jisténi dychacich cest. Byla vyvinuta A. Brainem a jeho ty-
mem v Britanii a do klinické praxe zavedena v roce 1995 [2].
Puvodné byla pomucka vyvinuta pro trachealni intubaci bez
pouziti fibroskopu. Jeji ventralné zahnuta kovova vodici tru-
bice umoznuje sméfovani specialni meékkeé trachealni rour-
ky ventralnim smérem a zavedeni do trachey ve vétsiné pfi-
padul. Vyzaduje otevfeni Ust nejméné 2 cm. Uspésnost pfi

intubaci ,naslepo” se pohybuje okolo 90 %, u 3 % je rourka
zavedena do jicnu na prvni pokus, u 7 % dojde k odporu pfi
jejim zavadéni a rourka je smérovana mimo hlasové vazy.
Joo et al. srovnavali intubaci skrze ILMA ,naslepo”
a s pouzitim fibroskopu a dosahli 93% Uspésnosti v obou
skupinach [3]. Dalsi studie popisovala trachealni intubaci skr-
ze ILMA u extrémné obéznich pacientd (BMI > 45) a autofi
doséahli uspésnosti 96,3 %. Ferson popsal pouziti ILMA
u 254 pacientd s obtiznou laryngoskopii a dosahl uspésné
trachealni intubace skrze pomdcku u 96,5 % pacientli bez
pouziti fibroskopu a u 100 % nemocnych, jestlize byl fibro-
skop pouzit [4]. Fibroopticka intubace skrze ILMA miize byt
nékdy obtizna z divodu vestavéné chlopné v oblasti manze-
ty pomdcky. Plvodné byla ILMA dodavana v resterili-
zovatelné podobé, nyni je mozné ji zakoupit i v jednorazové
verzi.

b) i-gel — tato SAD byla uvedena do klinické praxe v roce
2007, pavodné pouze pro zajisténi dychacich cest pfi ane-
stezii u elektivnich vykonl jako alternativa klasické laryn-
gealni masky. JelikoZ na studiich u kadavert pomucka ve
vysokém procentu zavedeni poskytovala zrcadlové pokryti
hrtanu, byla pouzita i jako vodi€ pro fibrooptickou intubaci
u pacientd s obtiznou laryngoskopii [5, 6]. Z experi-
mentalnich studii se ukazuje, Zze uspésnost je vyssi pfi fib-
rooptické kontrole nez pfi zavadéni rourky ,naslepo”[7]. Lze
ji pouzit i pfi obtizné intubaci v intenzivni péci. I-gel je do-
stupny i v pediatrickych velikostech.

¢) cTrach laryngeadini maska — jedna se o novou verzi ILMA,
ktera ma minikameru vestavénou uvnitf manzety a monitor
pfipojeny k rukojeti. Po jejim zavedeni je u vétsi ¢asti pa-
cientl mozné vidét pfimo hlasové vazy a intubovat tracheu
pfimo pod optickou kontrolou [8]. Systém ma nékteré nevy-
hody: pomérné velkou poruchovost, poruchy kvality obrazu
na obrazovce v pfipadé zachyceni krve, slin, sputa na kame-
fe a ¢astou kompletni obstrukci kamery z divodu $patné po-
zice epiglotis.

d) Aura-i laryngeadini maska — velmi podobna ILMA, ale zjed-
nodu$ena, jednorazova a velmi levna. Primarné je koncipo-
vana jako pomlicka pro zajisténi dychacich cest v prabéhu
anestezie (alternativa klasické laryngealni masky), ale je
mozné skrze ni pfimo intubovat trachealni rourkou jakékoliv
kvality (velikost 6,5-7,5) pfi pouziti fibroskopu. Manzeta Au-
ra-i LM nema zadny mechanismus na odstranéni epiglotis,
takze ta je Casto uprostred fibrooptického obrazu a prekryva
vchod do hrtanu. P¥i fibroskopii je nutné ji obejit (nadzved-
nout) a lokalizovat hlasové vazy [9].

e) ILA (Air-Q) — nova pomucka americké vyroby. Vyrobci tvr-
di, Ze umoziuje vysokou Uspésnost trachealni intubace bez
pouziti fibroskopu, ale validni udaje chybi [10]. V jedné stu-
dii byla vyrazné nizsi uspésnost této pomlicky ve srovnani
s ILMA bez pouziti fibroskopu [11]. Dostupna je
i v pediatrickych velikostech.

Pomlcky z druhé skupiny jsou méné praktické, nebot vyza-
duji jesté jeden mezikrok pfed intubaci trachey. Dychaci tru-
bice SAD v této skupiné neni dostate¢né Siroka, aby umoz-
nila pfimé zavedeni trachealni rourky. Proces probiha takto:
Zavedeni SAD > potvrzeni Uspésné ventilace plic > zave-
deni buzije, Aintree katétru (zavedeni fibroskopu do trachey
a pretazeni buzije, Aintree pres fibroskop do trachey) od-
stranéni SAD - intubace trachey trachealni rourkou pres
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buziji nebo Aintree katétr > odstranéni buzije nebo Aintree
katétru z trachey > potvrzeni Uspésné ventilace plic.

Tento postup je komplikovany, trva pomérné dlouhou dobu
ve srovnani s postupem u pomucek v prvni skupiné a navic
je zde nepomérné vysSi riziko ztraty prichodnych dychacich
cest pfi manipulacich nebo odstrafovani SAD. Pouzival se
hlavné v obdobi pfed uvedenim ILMA do klinické praxe
a u pediatrickych pacientl pred zavedenim pediatrickych ve-
likosti i-gelu.

a) Klasicka laryngedini maska (LMA-Classic) — jiz v roce
1990 a 1991 byla popsana trachealni intubace skrze cLMA
»naslepo“a s pouzitim fibroskopu. V poloviné 90. let byla do-
konce technika s intubaci trachey skrze cLMA fibroskopem
s nasunutym Aintree katétrem doporu¢ovana a popisovana
jako ,low skill“ technika u obtizné laryngoskopie [12].

Se zavedenim ILMA a ostatnich pomdcek z prvni skupiny
byla technika témér opusténa.

b) Laryngeaini masky ProSeal, Supreme — tyto pom(icky po-
skytuji potencialni vyhodu u pacientt se zvySenym rizikem
regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu, nebot maji ve-
stavény pridatny kanal pro drenaz obsahu zaludku. Usti to-
hoto kanalu se pfi spravném zavedeni naléza v proximalnim
race pfi pouziti téchto pomuicek v obtizném zajisténi dycha-
cich cest ve srovnani s ostatnimi SAD. Nevyhodou je, Ze dy-
chaci trubice ProSeal a Supreme laryngealnich masek ne-
ni dostate¢né Siroka pro zavedeni trachealni rourky vétsi nez
6,0 a u LMA Supreme je dychaci trubice navic rozdélena na
dveé ¢asti (z dvodu jicnového drenazniho kanalu, ktery pro-
biha uprostfed), coz Cini zavedeni fibroskopu obtiznéjSim
[1].

c) Cobra airway, SLIPA, COPA — také u vSech téchto poma-
cek bylo popsano zavedeni fibroskopu, lokalizace trachey
a Uspésna trachealni intubace skrze pomucku. Z praktického
hlediska jsou ale nepouzitelné a v klinické praxi nepouziva-
né [1].

Zaver

Zavedeni SAD je zcela akceptovanym a doporu¢enym po-
stupem pfi obtizné laryngoskopii s nemoznosti provést tra-
chealni intubaci. Jako pomticky prvni volby je mozné dopo-
rucit ILMA a I-gel, s naslednou trachealni intubaci skrze po-
mucku pomoci fibroskopu. Pfi nedostupnosti fibroskopu je
mozné doporucit optickou laryngedlni masku cTrach, ktera
ma ale delsi ,learning curve” a Uspésnost intubace trachey
je zavisla na lidském faktoru.
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Videolaryngoskopie

Kotuldk Tomas
KAR IKEM, Praha

S rozvojem novych technologii a jejich cenovou dostupnos-
ti se videolaryngoskopie stava béznou soucasti anesteziolo-
gického pracovisté. Dokonce se nabizi otazka, zda moderni
videolaryngoskopy nenahradi zcela vynalez Roberta Macin-
toshe [1].

Hlavnim divodem pouzivani videolaryngoskopu je bezpe¢-
na atraumaticka intubace s maximalni redukci netspésnych
pokusu, zvlasté u pacientl s hor§imi anatomickymi poméry
a jinymi dlivody obtizné intubace. Studie, které porovnavaji
direktni a videolaryngoskopii jsou obtizné hodnotitelné pro
znacnou heterogenitu sledované populace. Videolaryngo-
skop nepfinasi pouze lepsi prehled anatomickych struktur,
musi pfinést lep&i uspésnost intubace [2].

Otazka vyfeSeni potfeby “vidét za roh” byla technicky feSe-
na nékolika zplsoby: podobné jako systém Macintosh jsou
C-MAC® system, KARL STORZ, GlideScope®, Saturn
Biomedical Systems Inc., McGrath(iv videolaryngoskop,
Truview, které neobsahuji vodici kandl. Zde je nutné poditat
pro uspésnou intubaci s pouzitim zavadéce. Naopak
Airtrag®, Prodol Meditec a Pentax AWS® Airway Scope ma-
ji vodici kanal, ktery poméha nasmérovat intubacni kanylu
do prostoru glottis. Z hlediska kvality viditelnosti
a prehlednosti jsou vSechny jmenované videolaryngoskopy
hodnoceny vyborné&. Uspésnost intubace rozhodné neni
100%, nicméné je vysoka [3-6].
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DalSi skupinou pomucek, které stoji na pomezi videolaryn-
goskopU a intubaénich bronchoskopd, jsou intubaéni style-
ty. Patfi sem napt. Katzlv stylet, Berciho stylet, Aeroview.
Jejich pricipem je zahnuty, vétSinou rigidni zavadéc, ktery
ma uprostred optické vlakno. Trachedlni rourka je nasazena
na stylet a po lokalizaci laryngu pfetazena po styletu do tra-
chey [7]. Stylety a zavadéce s vestavénou optikou umozriu-
ji jak pfimou intubaci pfi zavedeni pfistroje ve stfedni ¢are,
tak retromolarni intubaci, napf. u pacientl se zvétSenou epi-
glottis (Bonfilstv retromolarni intubaéni fibroskop) nebo
u pacientl s trismem [8].

Jistou vyhodou videolaryngoskopu je pomérné kratka doba
zaskoleni pro jejich pouZiti — ve srovnani s direktni laryngo-
skopii je UspéSnost orotrachealni intubace vysoka
i u nezkusenych anesteziologu. Videolaryngoskopie rozhod-
né patfi do “difficult airway management” strategie. Oproti
pouziti bronchoskopické intubace je tato technika Siroce do-
stupna bez nutnosti dlouhého Skoleni a ziskavani zkuSenos-
ti. Nicméné bronchoskop na anesteziologické pracovisté nut-
né patfi. V rukou zkuSeného anesteziologa je cennym na-
strojem pro feSeni obtizné intubace a v neposledni fadé pro
nékteré diagnostické ukony. Nezastupitelnou roli ma bron-
choskop pro zajisténi selektivni intubace respektive ventila-
ce plic. Zvlasté pfi pouziti bronchialniho blockeru je broncho-
skopicka kontrola spravné pozice nezbytna.
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Punkeéni a chirurgické pristupy do dychacich cest

Michalek Pavel, Otahal Michal
KARIM 1. LF UK a VFN Praha

Uvod

Punkéni a chirurgické pfistupy do dychacich cest jsou pro-
vadény bud v akutnich situacich, kdy jakékoliv jiné — méné
invazivni — metody selzou, nebo na JIP u ventilovanych pa-
cientd, u nichz neni perspektiva ¢asné extubace.

V prvnim pfipadé jde o vykon z vitalni indikace, kdy neni
mozna ¢asova prodleva a vykon je nezbytné provést za kle-
sajici SpO, do jedné minuty. Jedna se o ,ultimum refugium®
pfi nemoznosti zajistit dychaci cesty klasickym pfistupem.
V této situaci je logicky voleno misto, které je snadno vy-
hmatatelné, povrchné pod kdzi a mezi kiizi a tracheou je
malé riziko poranéni cévnich struktur [1]. Nejvhodné&jSim
mistem je vaz mezi §titnou a prsténcovou chrupavkou —
membrana cricothyoidea (lig. conicum).

Na JIP nebo u nékterych elektivnich onkochirurgickych vy-
konl v oblasti obli¢eje a krku je nej¢astéji provadéna tra-
cheotomie, coz znamené provedeni otvoru mezi druhym
a tfetim (pfipadné mezi prvnim a druhym) trachealnim
prstencem a zasunuti kanyly do trachey skrze toto misto. Vy-
kon je chirurgicky slozitéjsi, elektivni nebo semielektivni,
v misté fezu nebo punkce se mohou nalézat cévni struktu-
ry nebo isthmus §titné Zlazy a neni uréen pro urgentni pfi-
stupy do dychacich cest [1].

Koniopunkce/-tomie/koniostomie?

V urgentnich situacich typu ,cannot intubate cannot ventila-
te" je mozné provést bud punkci skrze lig. conicum se zave-
denim dychaci kanyly — koniopunkce [2], nebo zavést kany-
lu z kratkého podélného fezu, ktery ligamentum protne — ko-
niotomie/koniostomie. Indikace a kontraindikace konioto-
mie/koniopunkce jsou shrnuty v tabulce 1.

Tab. 1. Indikace a kontraindikace akutnich chirurgickych pfistuptd
do dychacich cest

Kontraindikace
Pouze relativni
Patologické poméry v misté

Indikace

,Cannot intubate, cannot
ventilate” pfi tvodu do
celkové anestezie. provedeni:

Aspirace velkého ciziho ¢ nadorové masy

télesa v oblasti hlasovych vazll| « absces

nebo subglotickém prostoru, | flegmdna krku

spojena s dusenim, ktera » velky hematom
nereaguje na expulzni Operatér neobeznameny
manévry. s metodou.

Rozsahlé trauma nebo jiné
postizeni dutiny ustni €i
obli¢eje, které znemoznuje
provést klasickou trachealni
intubaci nebo zavést
supraglotické pomUcky.
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Koniopunkce

a) Nejjednodussi metodou je zavedeni nékolika silnéjsich
jehel nebo kanyl skrze lig. conicum do trachey. Pokud se
jedné o supraglotickou akutni obstrukci — aspirace ciziho
télesa, které je zaklinéno v oblasti hlasovych vaz(, epiglo-
titida atd. — u spontanné dychajiciho pacienta, umozni ko-
niopunkce nékolika kanylami pfeklenout misto obstrukce
a pacient mize spontanné ventilovat do té doby, nez je
provedeno definitivni zajisténi dychacich cest.

b) Pokud jde o pacienta, ktery spontanné neventiluje, pou-

Ziti jedné tenké kanyly zavedené do trachey neni vétsi-

nou dostacujici. Pokud se k tomu rozhodneme, je nutné

pouzit injektor se stlaéenym kyslikem a nastavitelnym in-
spiraénim (fidicim) tlakem, napf. Manujet Ill. Injektor je
charakterizovan vysokym pratokem a tlakem az 300 kPa.

Kanyly nebo katétry pouzivané k TTJV (transtrachealni

tryskové ventilaci) maji vétSinou primér 13-14 G. Vyho-

dou metody je, ze vétSina anesteziologll ma zkusenosti

s jehlami, nevyhodou omezeny pritok plynli, nemozZnost

kontroly vydechové faze a moznost obstrukce, dislokace

nebo zalomeni tenké kanyly.

Koniopunkéni soupravy jsou zalozeny bud na principu

sover the needle”, kdy po zavedeni jehly do trachey, po-

tvrzené aspiraci vzduchu je kroutivym pohybem pfetaze-
na do trachey také plastikova kanyla a punkéni jehla je
na zaveér vytazena. Rizikem téchto souprav je poskozeni
dorzalni stény trachey. Kromé toho je zavedeni nékdy
technicky obtizné a kratka délka kanyly limituje pouziti

u obéznich pacientl. Na trhu jsou dostupné soupravy

Quick Trach (Nu-Trake, Pedia-Trake, Airfree).

d) DalSi moznosti je koniopunkéni souprava podle Seldin-
gera, kdy je stejné jako u kanylace centralni zily zave-
dena punkeni jehla, skrze ni aspirovan vzduch, skrz jeh-
lu zaveden dratény vodi¢, jehla vytazena, zaveden dila-
tator s plastikovou kanylou. Systém Minitrach-Seldinger
je nevyhodny pro svou subtilnost a tim, ze nékolikakro-
kovy postup muize byt pro operatéra obtizny ve stresové
situaci [3].

e) Minitrach s tuhou buzii — technika nejvice pouzivana na
nasem pracovisti, nutné pouze tfi kroky, provedeni je vel-
mi rychlé. Na naSem pracovisti kazdy lékaf ve vycviku
musi byt schopny zvladnout tuto metodu a procvi€ovat ji
na kadaveru.

(2]
-~

Urgentni chirurgické pfistupy do dychacich cest
Klasicka koniotomie/koniostomie spociva v podélném koz-
nim fezu v urovni cricothyreoidalniho vazu (pfesné mezi
hmatnou $titnou chrupavkou a prsténcovou chrupavkou) ve
stfedni ¢are, podélném protéti vazu, roztazenim klze
a podkozi malym rozvératem nebo malymi hacky
a zavedeni trachealni rourky nebo tracheostomické kanyly
malého prdméru do trachey. Vykon by mél byt proveden vel-
mi rychle, pfesto ma urdita negativa. Vyzaduje chirurgickou
techniku, s niz anesteziolog/intenzivista ¢asto neni zcela
komfortni, krvaceni mlze &init lokalizaci trachey obtiznou
a mohou byt také technické potize pfi zavedeni kanyly do
otvoru ve vazu [4, 5]. Ve snaze zjednodusit co nejvice prove-
deni koniotomie/koniostomie pro anesteziology a lékare
pfednemocni¢ni neodkladné péce byly vyvinuty jednodussi
techniky [6, 7].

BACT (,bougie-assisted cricothyrotomy“ — buzii asistovana

koniotomie)

Tato technika byla poprvé pfedstavena vojenskymi Iékafi

z USA v roce 2007 jako urgentni metoda chirurgického pfi-

stupu do dychacich cest s minimem pomicek [8]. Cely vykon

je jednoduchy s délkou trvani do 90 sekund. Spociva ve
tfech krocich:

1. Incize tvaru , T“ (stabbing), na hloubku skalpelu. Podélné
protéti vazu a rozSifeni fezu kaudalné cca 0,5 cm ve
stfedni ¢are.

2. Zavedeni gumové elastické buzie do otvoru az do dosa-
zeni odporu — bifurkace trachey.

3. Pretazeni trachealni rourky s balonkem pfes buzii (,rail-
roading").

BACT provedena na zvifecim modelu prokazala vyrazné

kratSi Casy nez klasicka koniotomie [9]. Metoda byla také

efektivnéjsi a rychlejsi nez klasicka koniotomie na intubac-
nim modelu. ,Learning curve“ této metody je dobra a i laici
jsou schopni naucit se BACT v kratké dobé [10]. BACT byla

s uspéchem pouzita také u ,cannot intubate cannot ventila-

te“ pfipadu (faryngealni absces) [11].

Srovnani koniopunkce a koniotomie

Hubble et al. provedli metaanalyzu publikovanych studii
emergentniho zajisténi dychacich cest pfi nemoznosti tra-
chealni intubace [12]. Autofi analyzovali celkovou Uspésnost
koniopunkénich pfistupl vs chirurgickych pfistupt do dycha-
cich cest ve 21 studiich, které celkové zahrnovaly 512 paci-
entu. Zjistili, Ze celkova Uspésnost chirurgické koniotomie je
90,5% (95% CI 84,8-94,2%), zatimco u koniopunkce je to
pouze 65,8 % (95% CIl 42,3—83,6 %). Autofi doporuéuji chi-
rurgickou koniotomii jako metodu volby u infraglotického
emergentniho pfistupu do dychacich cest.

V pfipadé nemoznosti provedeni koniotomie/koniostomie je
moznosti tracheostomie jako ,rescue” vykon, dulezité je za-
jisténi ventilace, ne pfesné misto inzerce do trachey.
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Obtizné zajisténi dychacich cest

Malek Jifi
Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK
a FNKV Praha

Uvod

Zabezpeceni dychacich cest (DC) je jednim z hlavnich uko-
10 anesteziologa. Jen malokdy si v sou¢asnosti uvédomuje-
me, k jak rychlému rozvoji techniky pro zajisténi dychacich
cest doslo za poslednich 25 let. Jesté v 70. letech minulého
stoleti byl vybér metod omezeny jen na pfimou laryngosko-
pii a intubaci nosem naslepo, nebo pomoci Magillovych kles-
ti a v dobé pred 2. svétovou véalkou nejspiSe na peclivé po-
lohovani hlavy, pouziti vzduchovodi a klesti na vytazeni ja-
zyka. Trachealni intubace byla pouzivana vzacné a fizena
ventilace patfila mezi exotické techniky [1]. V pfipadé vaz-
nych o¢ekavanych problém( se provadéla tracheostomie
v lokalni anestezii. Rozvoj za¢al se zavedenim laryngealnich
masek a jejich riznych variant, specialné upravenymi laryn-
goskopy, pouzitim videotechniky a flexibilnich endoskopic-
kych pomUcek. Nasledoval vznik riiznych doporucéeni s cilem
zlepsit situaci. Jesté v roce 1990 problémy s nemoznosti za-
jistit adekvatni oxygenaci tvofily nejvétsi skupinu zavaznych
poskozeni pacienta z anesteziologickych pfi¢in s 85% vy-
skytem poSkozeni mozku nebo umrti. Caplan et al. [2] ana-
lyzovali hlavni pficiny a zjistili, Ze 75 % téchto pfipadd ma 3
jicnu (18 %) a obtiznou trachedlni intubaci (17 %). Od té do-
by nebyla tak rozsahla data publikovana. Zatimco podil za-
zil zavedenim oxymetrie a kapnometrie, podil zpGsobeny ob-
tizemi pfi zajisténi dychacich cest se zvysil [3], coz nazna-
Cuje, Zze ne vzdy lze problém predvidat. Dalsi pfekazku tvo-
fi to, Ze i pfes existenci doporucovanych algoritmG pro tyto
situace je fada lékarl ignoruje a setrvava na Spatnych postu-
pech, nebo je dostate¢né neovlada.

Historie

Za prvni pokusy vyresit problém se zajisténim dychacich
cest jsou povazovany metody pfipominajici urgentni tra-
cheotomie v egyptskych a hindskych pramenech, zachrana
zivota dusiciho se vojéka protétim trachey hrotem mece je

pfipisovana i Alexandru Velikému. Pfesnéjs$i popis tracheo-
tomie nalezneme u feckého chirurga Antylluse (cca 100 n. I.)
a Galéna (160 n. I.) [1]. Vzdy Slo o zivot zachrariujici vykon.
Metodu zdokonalili Friedrich Trendelenburg (asi r. 1871)
a Armand Trousseau, ktery ji v r. 1833 pouzil u 200 pacien-
th se zaSkrtem [1]. Pro IéCbu diftérie byly hledany méné in-
vazivni postupy. V r. 1880 Skot William Macewen a o nékolik
let pozdéji O’Dwyer v New Yorku popsali metodu zavedeni
kovové trubice naslepo do trachey. V Némecku Hans Kuhn
modifikoval O’'Dwyerovu kanylu tak, aby byla ¢aste¢né flexi-
bilni; zavadéla se nadéle naslepo. Za vynalezce laryngosko-
pie je povazovan londynsky ucitel zpévu Manuel Garcia
(1805—1906), ktery spaijil v r. 1855 stomatologické zrcatko
s dal§im, které odrazelo dovnitf sluneéni svétlo, aby mohl vi-
dét vlastni hlasivky a tracheu [1]. V roce 1895 Alfred Kir-
stein v Berliné pouzil pfimou laryngoskopii. K napadu ho pfi-
vedla ndhoda, kdyz ezofagoskop nechténé zavedl do laryn-
gu. Zdokonalené zafizeni nazval autoscop. K osvétleni po-
uzil odrazovou lampu na ¢ele. Kirstein(iv autoscop zdokona-
lil Chevalier Jackson pfidanim distalni wolframové Zarovky
[1]. Moderni laryngoskopy vznikly za 2. svétové valky: Ro-
bert Miller popsal v r. 1941 laryngoskop s rovnou lzici a v r.
1943 Robert Macintosh laryngoskop se zahnutou Izici. Po
zavedeni kurare v r. 1942 se trachealni intubace stavala po-
stupné rutinni zalezitosti. Byla zavedena cela fada variaci,
jako Bullarduiv laryngoskop, McCoy(v laryngoskop, optické
stilety, videolaryngoskopy a endoskopy.

Historie by nebyla kompletni bez zminky o supraglotickych
pomuckach. Ackoliv se za jejich vynalezce obecné povazu-
je Archie Brain v 80. letech, jejich predchldce vyvinul B. C.
Leech v Kanadg jiz v r. 1937 [1], ale jeho vynalez upadl di-
ky rozvoji trachedlni intubace v zapomnéni.

Doporuéené postupy vs guidelines

Cesky vyraz ,doporuc¢ené postupy“ ma v angli¢tingé nékolik
ekvivalent(, které se vyznamné lisi podle miry naléhavosti
v jejich dodrzovani [4]. Podle miry zavaznosti je Ize sefadit
jako standard — vSeobecny a zavazny princip, pfi jehoz ne-
dodrzeni v pfipadé vzniku problému je velmi obtizna omlu-
va (v CSARIM sem patti napt. standardy monitorovani bé-
hem anestezie), dale jsou to guidelines — systematicky zpra-
cované doporuceni, které pomaha fesit specifické situace
a kombinuje védecké dlkazy s nazorem expertll, recom-
mendations — vhodny postup k dosazeni cile a protokol ne-
bo algoritmus — postup, ktery vede krok za krokem
k diagndze nebo feSeni klinického problému. Algoritmy jsou
postupy rozdélené na jednotlivé kroky podle odpovédi na
otazky (vétSinou ano/ne) tak, aby byly snadno zapamatova-
telné, daly se opakované trénovat a po zacviku fungovaly vi-
ce méné automaticky. Takova schémata zpravidla vedou ke
zlepSeni vysledku, ackoliv objektivné je obtizné to prokazat.
Je vhodné pfipomenout, Ze doporuéeni tykajici se postupt
pfi feSeni obtizného zajisténi dychacich cest jsou maximal-
né na urovni guidelines, ¢ili navodd na feseni urcitych situ-
aci. V problematice obtizného zajisténi dychacich cest jde
o nékolik riznych situaci [5]. Obtizna ventilace znamena pro-
blém udrzet pomoci masky a pouziti maximalné dostupné
frakci kysliku ve vdechované smési oxygenaci pacienta
(SpO, > 90 %) a/nebo nemoznost vyFesit tento problém po-
moci umélého dychéani. Vyskyt je 2-8% [6, 7]. ObtiZzné intu-
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bace je stav vyzadujici opakované (nejcastéji se uvadéji 3)
pokusy o intubaci v pfimé laryngoskopii, intubace trvajici dé-
le nez 10 minut nebo nutnost pouziti alternativni techniky.
Vyskyt obtizné intubace se odhaduje na 1,5-8,5% [8, 9].
Drabkova [10] uvadi pfedpokladany pokles obtizné intubace
z cca 10 % mezi roky 1980—-1990 na 1 % v soucasnosti (ob-
tizna ventilace maskou zUstava na 10 %). Nemoznost intu-
bovat pacienta se odhadovala v r. 1987 na 1 : 2000 intubaci
(1 : 300 v porodnictvi) [11], recentni Udaje chybi.

Predikce obtizného zajisténi dychacich cest

Pro predpokladanou obtiznou ventilaci pomoci obli¢ejové
masky se nejcastéji pouziva akronym OBESE (senzitivita
0,72, specificita 0,73), kdy se zjistuje pfitomnost alespon 2z 5
rizikovych faktor(i [12, 13]: Obese (obézni, BMI > 26 kg/m2),
Bearded (ma dlouhé vousy), Elderly (vék > 55), Snorers
(anamnéza silného chrapani), Edentulous (bezzuby).

Pro predpoklad obtizné intubace se nejc¢astéji pouziva Mal-
lampatiho klasifikace, kdy se zjistuje pfehlednost mékkého
patra pfi maximalnim otevfeni st a zaklonu hlavy. Cormac-
kovo a Lehanovo skére se pouziva pro hodnoceni obrazu
v pfimé laryngoskopii. Dalsi z jednoduchych hodnoceni [14]
je puvabné svoji jednoduchosti: nechat pacienta prekryt dol-
nimi zuby horni ret. Cim vy$e se zakousne, tim je intubace
snazsi, pokud dosahne pouze na €erven horniho rtu, Ize
ocekavat obtize. Podle autorl je pfedpovédni hodnota testu
vysoka. Jednoduché skérovaci systémy vSak maji nizkou
tody, které kombinuji nékolik riznych méreni [5, 15]. Nejstar-
i z nich je pravdépodobné skdre podle Wilsona z r. 1988,
0 néco mladsi je Arného model, nasleduji 2 skérovaci sché-
mata podle Naguiba a konec¢né mirné jednodussi schéma
némeckych autor(. Novéjsi Naguibovo schéma [16] napfi-
klad pouziva vypocet 0,2262 — (thyreomentalni vzdalenost x
0,4621) + (Mallampatiho skére x 2,5516) — vzdalenost mezi
fezaky x 1,1461) + (vySka x 0,0433), pficemz, pokud je vy-
sledek < 0, je intubace snadna, je-li >0, je intubace obtizna.
Eberhart [15] hodnoti 5 rizikovych faktord (pfitomnost hor-
nich zubl, anamnéza obtizné intubace, Mallampatiho skére
> 1, Mallampatiho skére 4 a otevieni Ust na < 4 cm) a podle
poctu bodU je riziko obtizné intubace 0, 2, 4, 8 a 17 %. Pro-
blémem je to, ze pouziti vSech téchto schémat je relativné
nepraktické, proto je malokdo rutinné pouziva a mozna
i proto je pocet neocekavanych obtiznych intubaci vysoky
(az 79 %) [17]. Zde se tedy dostavaji na fadu doporuceni
a navody, co délat.

Doporuceni pro obtizné zajisténi dychacich cest
Navody Ize rozdélit do 3 zakladnich skupin: o¢ekavana ob-
tiznd intubace, neocekavana obtiznd intubace, pacienta Ize
ale ventilovat, nebo si dycha sam a konecné krizovy scénar
— pacient nejde intubovat, nejde ventilovat.

V prvni situaci je nutna vzdy Uvaha, zda pacient musi byt in-
tubovan, nebo lIze vyuzit jiny postup. Pokud je intubace ne-
zbytna, tak zcela jednoznaéné dominuje doporucéeni pouzit
intubace pfi védomi s pouzitim fibroskopu. Alternativou je
retrogradni technika zavadéni trachealni rourky po vodici,
ktery je do dychacich cest zavedeny punkci krikothyreoidal-
ni membrany. K sedaci pro intubaci pfi védomi se nyni sta-
le ¢astgji pouziva dexmedetomidin.

PFi neo¢ekavané obtizné intubaci v situaci, kdy Ize pacienta
bezpecné ventilovat, jsou doporuceni velmi pestra. Patfi sem
externi manipulace laryngem dal$i osobou (napf. BURP ma-
névr — pohyb laryngem dorzalné, kranialné a doprava), po-
uziti zavadéce, elastické buzie, vyména laryngoskopu (exi-
stuje vice nez 50 typl), pouZiti svételného zavadéce, fibro-
skopické techniky a videotechniky, supraglotické pomucky
a pochopitelné i vyména anesteziologa. Zakladem téchto po-
stupl je fakt, Ze z této situace Ize vzdy bezpecéné vycouvat
probuzenim pacienta a odlozenim vykonu.

Proti tomu pfi nejhorsi mozné varianté (nelze intubovat, ne-
Ize ventilovat) se jednotlivé algoritmy lidi jen v detailech.
V kazdém se na jednom z pfednich mist vyskytuje v€éasné
zavolani o pomoc, neztracet ¢as dalSimi marnymi pokusy,
manévry sméfujici ke zlepSeni ventilace Upravou polohy hla-
vy a bimanualnim drzenim masky, pokraCovat pfes supra-
glotickou pomucku (prakticky vzdy je uvedena laryngealni
maska) a pfi neluspéchu provést koniopunkci nebo chirur-
gickou koniotomii [18].

VSichni autofi uvedenych postupll se shoduji v tom, Ze obec-
né neni tak dudlezité, jaky konkrétni algoritmus, techniky
a pomucky jsou vybrané, ale to, aby kazda instituce méla
sv(j algoritmus a pravidelné ho procvi¢ovala. Doporuéeni by
méla byt jednoducha (tj. bez mnoha dalSich rozhodovacich
vétvi), technické pomucky by mély byt v daném zafizeni vSu-
de dostupné a kazdy by s nimi mél umét zachazet. Praxe
v jejich pouzivani at jiz u pacientll nebo na kadaverech je
nezbytnou podminkou pro Uspésné vyreSeni realného pro-
blému v obtizné situaci.
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Fibroopticka intubace jako soucast vzdélani
anesteziologa se specializovanou zpUlsobilosti?

Herda Pavel
KARIM 1. LF UK a VFN, Praha

Véasné a bezpecné zajisténi dychacich cest (DC) zUstava
i nadéle jednou z nepfekonanych priorit. Jedna se o velmi
Siroké spektrum situaci a stav, ve kterych je tato dovednost
nepostradatelna. Stejné tak se jedna o nepfeberné mnoz-
stvi typl pacientl, u kterych tuto dovednost bezpodminec-
né musime ovladat. Nejsou to jen pacienti podstupujici pla-
nované operace v celkové anestezii. U téch, na rozdil od
ostatnich pfipadd, mame ¢asovou vyhodu, kterd ndm umoz-
fuje se na situaci fadné pfipravit. A to nejen klinickym vy-
Setfenim pacienta a zhodnocenim rizik ve smyslu obtizné
intubace, ale i moznosti rozsifit svoje technické zazemi
k zajisténi DC dalsimi alternativnimi pomuckami a postupy.
Na druhé strané jsou emergentni a neodkladné situace, kte-
ré svym charakterem jednoznac¢né vylucuji vySe uvedené
vyhody a naopak na nas kladou vysoké naroky na jejich
zvladnuti. Nejen z ¢asoprostorového a technického hlediska,
ale zejména vzhledem k nepfedvidatelnosti a nevyzpy-
tatelnosti tykajici se stavu pacienta a souvisejicich moznos-
ti k zajisténi jeho DC. Rliznorodost téchto situaci do jisté mi-
ry tedy determinuje i rozlicné postupy a technické vybaveni
pouzité v zavislosti na vzniklé situaci. Jednim z vysledki
technického vyvoje v oboru zajisténi DC je i fibrolaryn-
goskop.

Kolem pouziti fibrolaryngoskopu (fibrooptické intubace) exi-
stuje nékolik pomérné snadno vyvratitelnych myta. Ty ¢asto
mohou byt pfekazkou v myslenkovém pfijeti tohoto postu-

pu, nebo snad dokonce v jeho nacviku a samotném uplatné-

ni v medicinské praxi. V ramci obhajoby ¢i odmitani pouziti

fibrooptické intubace se mlzZzeme setkat nejcastéji

s nésledujicimi argumenty:

1. Neéktefi z nas si mysli, Ze k zajisténi DC v celém spektru
rozliénych diagndz, pacient(, stav a situaci jim postaci
tradiéni pomucky (laryngoskop s vyménitelnou IZici pod-
le velikosti pacienta, McCoyuv laryngoskop, pro statec-
né&jsi videolaryngoskop).

2. Skute€nost, ze néco nezndme a tim padem ani nepouzi-
vame, v nas mize vzbuzovat zavadeéjici pocit snadné po-
stradatelnosti a snad i zbyte€nosti tohoto postupu.

3. DalS$im pomérné silnym argumentem je fakt, Ze mnozi se
obavaji slozitosti tohoto postupu a s nim spojené ¢asové
narocnosti pfi nacviku této techniky.

Kazdy z téchto argumentl ma svoji protivahu ve smyslu po-

uziti fibroptické intubace.

Predstavme si napt. pacienta pfichazejiciho na planovanou

operaci, jehoz vaznou komorbiditou je onemocnéni tempo-

romandibularniho skloubeni. Jeho interincizivalni interval se
pohybuje pod hranici 15 mm (jakykoli pokus o intubaci po-
moci tradinich technik nepfichazi v tvahu). Zatizime paci-
enta chirurgickou nebo punkéni tracheostomii v dobé, kdy

Ize pouzit pro né&j jednoznacné nejvyhodnéjsi postup — fibro-

optickou intubaci?

Strach z nezndmého mizeme pomérné rychle odstranit tim,

ze co nejdfive zkusime zakladni manévry s fibrolaryn-

goskopem na cviéném modelu. Nastin postup bude uve-
den v dal§im textu.

A nakonec s pomérné vystiznym argumentem pfisla reno-

movana americka lékarka Katherine Gil, ktera se dlouhodo-

bé zabyva vzdélavanim Iékaru ve fibrooptickych technikach

v ramci ASA. A patfi tedy jednoznac¢né mezi odborniky, kte-

fi jsou schopni na zakladé svych zkuSenosti tuto otazku ob-

jektivné posoudit. Jeji prohlaseni je krasné ve své jednodu-
chosti i sdélnosti: ,,Pouziti fibrooptického laryngoskopu je ja-
ko naucit se ovladat auto s manualni pfevodovkou, nikoli ex-

perimentalni tryskovy letoun.” [1]

V celém logickém sledu pomlicek a postupt k zajisténi DC,

které indikujeme podle naro¢nosti a komplikovanosti jedno-

tlivych pfipadud, se pohybujeme od téch nejjednodussich &i

nejzakladnéjsich (laryngoskop + OTI), az po ty nejvice tech-

nicky narocné a soucCasné velmi invazivni postupy.
| fibroopticka intubace zcela logicky patfi do této skupiny.

V uréitych indikacich je jednoznaéné nezastupitelnou meto-

dou k zajisténi DC a svoji pfitomnosti oddaluje, &i upiné eli-

minuje pouziti invazivnich techniky, které jsou ¢asto zatize-
ny vyznamnym procentem komplikaci (tracheostomie, konio-
punkce , koniotomie). V takovych situacich je fibroopticka in-
tubace jednoznaéné nezastupitelnou metodou volby a jeji
obchazeni (v situaci jeji snadné dostupnosti) je na hranici
postupu non lege artis. Fibroopticka intubace by méla byt
soucasti rutinnich postupd anesteziologl se specializova-
nou zpusobilosti. Pacientdm musi byt poskytnuta nejlepsi

a nejbezpecnéjsi dostupna péce o zajisténi DC s cilem mi-

nimalizovat morbiditu i mortalitu [1].

Samotné technické provedeni fibrooptické intubace je nasta-

veno tak, aby byly kladeny na Iékafe provadéjiciho tento vy-

kon co nejmens$i naroky na zku$enost s touto metodou

a zejména predchozi trénink [2].
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Zakladnimi cestami k provedeni fibrooptické intubace jsou:

1. Nazotrachealni intubace v sedaci pfi védomi, za pouziti
dikladné topické anestezie. Vyhodou tohoto postupu je
spontanni ventilace pacienta, ktera do jisté miry zarucu-
je relativni ¢asovou neomezenost a urcitou, byt relativni
miru bezpeénosti vykonu. Na druhé strané vSak stoji fak,
ze pro tento zplsob zajisténi DC je jednoznaénou pod-
minkou pacientova edukovatelnost a spoluprace. Bez to-
hoto predpokladu nelze toto schéma aplikovat [3].

2. Orotrachealni fibroopticka intubace cestou intubaénich
laryngealnich masek nebo jinych supraglotickych pom0-
cek (i-gel). Zavedeni samotné intubacni laryngealni mas-
ky neni z hlediska interincizivalni vzdalenosti tolik limito-
vano jako v pfipadé zavedeni laryngoskopické Izice. Te-
dy pro zavedeni intubaéni laryngealni masky se mohou
hodnoty interincizivalniho intervalu pohybovat tésné pod
hranici 18—22 mm. Tento zpUsob Ize pouzit zejména pro
pacienty s velmi omezenou spolupraci nebo pro nekoope-
rujici jedince. Nezastupitelnou vyhodou, kromé jiného, je
okamzita moznost oxygenace a ventilace pacienta diky
zavedené intubacni laryngealni masce a tedy i jista ¢aso-
va nezavislost poskytujici prostor k relativné klidnému
provedeni intubace.

3. Orotracheadlni fibroopticka intubace v celkové anestezii
za pomoci Ovassapianova nebo Bermanova vzduchovo-
du. Stejné tak jako v pfipadé intubaéni laryngealni mas-
ky dojde zavedenim vy$e zminénych pomacek k uréitému
preddefinovani a vymezeni prostoru a cesty, kde se bude-
me fibroskopem pohybovat [4, 5].

Mezi dal$i rozhodujici determinanty fibrooptické intubace,

které ji mohou zaclenit do portfolia nepostradatelnych a snad

brzy i rutinnich metod k zajisténi DC, je relativné ¢asové ne-
naro€na pfiprava a trénink lékarl, ktefi se v této metodé
vzdélavaji. Podle nékterych studii dosahuji Iékafi tzv. ,half-

-ability“ po 10 provedenych intubacich [6]. Stejné tak se ¢as

uspésné provedené fibrooptické intubace béhem 10 prove-

denych vykonu zkracuje z 4 + 2,91 min. na 1,53 = 0,76 min.

Uspésnost prvnich pokustl se pohybovala na trovni 95 %,

pfiéemz v rdmci téchto intubaénich postupt nebyla zachyce-

na nizsi hodnota SpO, nez 91% [7].

Pro skute€nost, Ze fibroopticka intubace by méla byt rutinni

soucasti vzdélavani anesteziologl-specialistl (anesteziolo-

gu se specializovanou zpuUsobilosti), hovofi i soupis doporu-
¢eného vybaveni pro obtiZznou intubaci uvefejnény Difficult

Airway Society jiz v roce 2005 (fibrolaryngoskopicka techni-

ka nedilnou soucasti vybaveni) [2].

DalSi myS$lenkou, ktera by mohla podpofit pouziti této tech-

niky, je skute¢nost, ze od doby pouziti prvniho bronchosko-

pu (pfimy pfedchtdce fibrolaryngoskopu) jiz uplynulo vice
nez 44 let. Béhem této doby doznala fibroopticka technika
vyraznych konstrukénich zmén umoznujici vétsi bezpec-
nost i komfort pro pacienta, lepSi ovladatelnost pro Iékare.

S postupem ¢asu dochazi i k postupnému snizovani ceny

a tim se jednoznacéné zvySuje i dostupnost této pomacky.

Nicméné v souc¢asné dobé se cena pfistrojli stale pohybu-

je na takové urovni, Zze dostupnost techniky je diky nastave-

né cené limitovana. Dal$i, ekonomicky lIépe dostupnou moz-
nosti, mohou byt jednorazové intubaéni fibroskopy —
aScope.

Zaveér

Pouziti fibrooptické intubace by mélo patfit mezi metody, kte-
ré anesteziolog se specializovanou zplsobilosti ovlada. Jen
tak |ze dostat heslu primum non-nocere a pacientovi nabid-
nou maximum z dostupnych postupt, které mohou pozitiv-
né ovlivnit jeho morbiditu a mortalitu. Velmi zajimavou by pak
byla jisté i diskuse na téma pouziti fibrooptické intubace
v urgentnich stavech s ohledem na dostupnou techniku.
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Katastrofy v souvislosti se zajiSténim dychacich cest
na JIP

Bartdkova Hana
KARIM 1. LF UK a VFN, Praha

Uvod

Puvodni pojem katastrofa je ve starofecké tragédii kone¢ny
obrat déje sméfujiciho k tragickému konci. Obecné je vni-
man jako neStastna udalost s téZkymi nasledky.

V souvislosti se zajisténim dychacich cest (DC) neni tento
pojem vzity tak, jak je tomu napfiklad u abdominalni ka-
tastrofy. Lze jej chapat jako problém, ktery ve svych dusled-
cich vede bezprostfedné k hypoxii s akutnimi obéhovymi
komplikacemi, eventualné smrti, nebo zaklada na dalsi za-
vazné komplikace, které mohou byt pro pacienta rovnéz fa-
talni (pneumotorax, pneumomediastinum, mediastinitida).
Z tohoto Uhlu zahrnuje téma problematického zajisténi DC
a komplikaci, které na néj nasedaji.

Presna statisticka data tykajici se vSech komplikaci a jejich
trvalych nasledk( u pacientl v intenzivni péci chybi. PFici-
nou je pfedevsim obtiznost identifikovat jednoznacnou pfi-
¢innou souvislost mezi vykonem a komplikaci u kriticky ne-
mocnych, obtizna stratifikace pacientl podle rizika
a v neposledni fadé i strach z moznych forenznich disled-
kl evidence a publikace komplikaci. Data tykajici se proble-
matického zajisténi DC Ize v literatufe v omezené mife na-
|ézt. Sdéleni popisujici nasledné komplikace a jejich feSeni
jsou spiSe kazuisticka. Severoamericka studie zabyvajici se
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Lwdifficult airways®, tj. intubaci, kterd neni Uspésna na prvni
pokus, uvadi incidenci pfiblizné 20% v zavislosti na zkuSe-
nosti a erudici Iékare [1]. ,Failed airways®, tj nelspésné za-
jisténi dychacich cest, situaci ,can’t intubate, can’t ventilate,
ktera musi byt feSena koniopunkci nebo koniotomii, se vy-
skytuje zhruba v 1 % (0,8 % u netraumatologickych pacien-
td, 1,7 % u traumat) [2]. Srde¢ni zastava v pribéhu zajisté-
ni DC v intenzivni péci je podle rliznych zdroji uvadéna
v 0,5-2% [3].

Riziko a charakter komplikaci zavisi na nékolika faktorech:
1. lékafi — jeho zkuSenosti a erudici;

2. pacientovi — jeho stavu a tedy naléhavosti intubace, pfi-
tomnosti rizik obtizné intubace a komorbiditach pacienta;
3. na pouzité metodé a dostupném instrumentariu.

Prevence komplikaci

Dulezitym krokem v prevenci komplikaci pfi zajistovani DC je
spravné nacasovani a véasné rozpoznani parametr( obtiz-
né intubace. Zbyte¢ny odklad indikované intubace vede
k tomu, Ze namisto pfedem pfipravené, personalné
i technicky zajisténé intubace se jedna o neodkladny vykon
u nestabilniho pacienta za stresujicich podminek, tzv.
~crash“ intubaci. Pfi rozhodovani se o intubaci je tfeba zod-
povédét nasledujici otazky:

a) Je pacient schopen udrzet prichodné dychaci cesty ?
Srozumitelna fe€, bezproblémové polykani, GCS > 8 jsou
orienta¢né markery prlichodnosti DC, zatimco pouha pfi-
tomnost davivého reflexu mé nizkou vypovédni hodnotu. Na-
opak nutnost pouziti vzduchovodu k zajisténi dychacich cest
a jeho tolerance pacientem odrazi neschopnost udrzeni pra-
chodnosti dychacich cest a selhani obrannych reflex(, intu-
bace je mandatorni.

b) Je zajistena oxygenace ?

Rozhodujici v posouzeni stavu oxygenace je klinicky stav
(obéhové projevy, kvalitativni a kvantitativni stav védomi, vy-
Setfeni krevnich plynd neni dostate¢né pruzné, pulzni oxy-
metrie je nespolehliva pfi obéhové nestabilite).

¢) Je zajisténa ventilace ?

Zatimco chronicky plicné nemocni byvaji na hyperkapnii
dobfe adaptovani, akutné se rozvijejici hyperkapnie hrozici
respiraénim kdmatem je indikaci k v€asné intubaci.

d) MdZeme situaci fesit neinvazivni ventilaci?

PFi zachovaném kvalitnim védomi a dostate¢né svalové si-
le je vhodné u vybranych stavi — akutni exacerbace
CHOPN, kardialni plicni edém, hypoventila¢ni atelaktazy —
zvazit alternativu neinvazivni plicni ventilace (NIPV). Poten-
cialné uspésna je NIPV u akutniho astma bronchiale.

e) Lze z vyvoje pfedpoklddat nutnost intubace v brzké bu-
doucnosti?

Dynamika stavu a pfedpokladany vyvoj hraje v rozhodovani
o intubaci kli¢ovou roli. Typickym pfikladem, kdy je tfeba na-
Iéhavé zvazit ,preemptivni“ intubaci, je otok hornich dycha-
cich cest pfi rozvijejicim se angioedému, respiraéni insufici-
ence v ramci tézké sepse a volumoterapie, poranéni hlavy
a krku u dosud stabilnich pacientd pfed planovanym tran-
sportem [4]. Pro neodkladné zajisténi DC u pacienta
v neodkladné mediciné jsou vytvoreny specifické postupy.
V pfipadég, ze se nejedna o ,crash® intubaci, tj. pacienta, kte-
ry spéje k resuscitaci, nebo je jiz resuscitovan, je potfeba
provést rychlé zhodnoceni parametrli obtizné intubace. Pro
potfeby neodkladné a intenzivni péce byla vytvofena sché-
mata k posouzeni obtiznosti ventilace maskou (MOANS),
orotrachealni intubace (LEMON), zavedeni laryngealni mas-
ky, provedeni koniotomie/punkce (SHORT) [5].

Specificky problematickymi pacienty a diagnézami z hlediska
obtizné intubace jsou:

e Poranéni obli¢eje a krku, inhala¢ni trauma a popaleniny

* Morbidni obezita

e Geriatri¢ti pacienti a déti

e Téhotné zeny

* Angioedém

* Status astmaticus

e Intrakranialni hypertenze

P¥i zjiSténi parametrd obtizné intubace je nutné pfivolat kva-
lifikovanou pomoc, zajistit si alternativni pomucky k obtizné
intubaci a set ke koniopunkci, respektive koniotomii.

Tab. 1. Zavazné komplikace spojené se zajisténim dychacich cest

Komplikace Vyskyt (%) Dasledky Detekce
Intubace jicnu 2-9 hypoxémie auskultace
regurgitace pohyby hrudniku
aspirace kondenzace ET
arytmie kapnografie
srdecni zastava (10 %) flexibronchoskopie
Regurgitace 1,6-8,5 hypoxémie odsavani zalude¢niho obsahu,
Aspirace 0,4-5% bradykardie krve z DC
(Mpfi krvaceni GIT) srdecni zastava
pneumonie
Trauma: ? krvaceni odsavani krve
natrzeni/perforace laryngu, pneumotorax RTG, UZ, CT
faryngu, jicnu, dolnich DC podkozni emfyzém
pneumomediastinum
mediastinitis
Intubace hl. bronchu 3.5% RTG dg hypoxémie auskultace
bronchospasmus flexibronchoskopie
atelaktaza sat O,, TV, PIP
barotrauma
pneumonie
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Typy komplikaci

Komplikace pfi zajisténi DC Ize Cisté schematicky rozdélit
na respiraéni, obéhové a jiné, v konkrétni situaci jednotlivé
komplikace spolu souviseji a vzajemné se potencuji.
Hypoxémie (SpO, < 90%) muze byt disledkem nelspésné
nebo protrahované snahy o zajisténi DC nebo sekundarni
komplikaci tohoto procesu. Podle literarnich Gdaja asi tieti-
na pacientl v intenzivni péci ma periintuba¢ni hypoxémii,
udaje se vyrazné li§i mezi jednotlivymi diagnézami [6].
Vstupné subnormalni hodnoty PaO,, neschopnost pacienta
preoxygenovat z ddvodu plicni patologie a pfipadné nespo-
luprace jsou ¢astymi pfic¢inami hypoxémie v prabéhu intuba-
ce. Zavazné sekundarni komplikace zajisténi DC jsou uve-
deny v tabulce 1.

Bé&hem manipulace s DC dochazi k silné sympatické
i parasympatické iritaci. Vysledna reakce zavisi na mnoha
okolnostech, které jsou u kriticky nemocnych silné modifiko-
vany zakladnim onemocnénim a komorbiditami. Nej¢astéjsi
obéhovou komplikaci v intenzivni péci je hypotenze (systo-
licky tlak < 90 mm Hg) vyskytujici se zhruba ve 40 %,
v poloviné pfipadu je k udrzeni minimalniho stfedniho tlaku
65 mm Hg nutné pouzit vazopresory [3, 7]. Hypotenze je
komplexni povahy — vy€erpani sympatiku s poklesem pre-
loadu i afterloadu, ¢asto s hypovolémii, nizkym srde¢nim vy-
dejem, vlivem analgosedace, iritace vagu v pribéhu manipu-
lace v DC, eventualné aplikovaného PEEP. Specifickou ka-
tastrofou v prlibéhu zajistovani DC je poranéni kréni patefe
a michy s naslednou kvadruplegii pfi hyperextenzi hlavy. Ri-
zikovymi pacienty jsou pfedevSim pacienti s poranénim
a nadory kréni patefe. Intubace musi byt provadéna bez ex-
tenze v neutralni pozici, za pomoci asistenta, ktery bimanu-
alné stabilizuje hlavu a krk v podélné ose, pfipadné za po-
moci bronchoskopu [8, 9].

Zaver

Zajisténi DC v intenzivni péci je mnohdy vykonem probiha-
jicim ve stresujicich podminkach danych kritickym stavem
pacienta a naléhavosti situace. Minimalizaci incidence

komplikaci Ize vidét ve spravném nacasovani intubace,
véasné identifikaci pacienta s obtiznymi intubaénimi para-
metry, pfipravenosti pouzit alternativni zplsoby pfi zajisté-
ni DC a v€asném rozpoznani a fedeni pfipadnych kompli-
kaci.
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