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SOUHRN

Kazuistika ukazuje pripad obtizného zajisténi dycha-
cich cest u jinak zdravého pacienta s choledocholitia-
zou podstupujiciho planovanou endoskopickou retro-
gradni cholangiopankreatikografii. Prekazka v zajisténi
dychacich cest k celkové anestezii nebyla zplsobena
nepfiznivymi anatomickymi podminkami, postupu-
jicim patologickym procesem ¢i Urazem. Jednalo se
0 vzacnou komplikaci endoskopie, ktera byla vyresena
fibrooptickou intubaci.

KLICOVA SLOVA
obtizné zajisténi dychacich cest - obtiZzna
intubace - fibroskopicka intubace

uvob

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatiko-
grafie (ERCP) pfedstavuje rutinni endoskopicky vy-
kon. Literarneé je ¢etnost komplikaci mezi5a 10 %,
nejcastéji uvadéné jsou pankreatitida, krvaceni
¢i perforace [1, 2]. Komplikace popsana v nasem
sdéleni je raritni, percentudlné vyjadrena Cetnost
nebyva uvadéna, jeji popis a endoskopické feSe-
ni se vyskytuje pouze kazuisticky [3, 4, 5]. ERCP
podstupuji pacienti v topické anestezii s preme-
dikaci, analgosedaci ¢i celkové anestezii. V fadé
zemi Evropy i Ameriky je analgosedace podavana
kvalifikovanou sestrou pod vedenim endoskopisty
[6]. V Ceské republice neni tento postup rozsifen,
ani doporucen [7].

Pfedanestetické vySetfeni se, mimo jiné, zamé-
fuje na dychaci cesty, respektive na identifikaci
potencialniho obtizného zajisténi dychacich cest
- difficult airway. Vhodnym anesteziologickym
postupem se snazime snizit riziko spojené se
zajisténim dychacich cest na minimum. I tak se

ABSTRACT

Unusual cause of difficult airway - case report

This is a case report of a difficult airway in an otherwi-
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for endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
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tracheal intubation was the solution.
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pravidelné dostavame do situace, kdy musime
difficult airway fesit. Bud tehdy, kdyzZ pfedane-
stetické vySetfeni obtiZznou intubaci neodhali,
nebo az ve chvili, kde jsme dychaci cesty nuceni
zajiStovat bez moznosti pfedchoziho vySetfeni.
Jsou vypracovany algoritmy postuptl, které pak,
neztidka v ¢asové tisni, aplikujeme. Presto nas
obc¢as nenadala situace nuti improvizovat, mo-
difikovat zndmé postupy [8, 9].

POPIS PRIPADU

Pacient (36 let) byl pfijat pro ikterus. Zjisténa cho-
ledocholitidza, dilatace choledochu a indikovano
ERCP. Vyska 200 cm, hmotnost 108 kg. Riziko podle
ASA I (podle pozdéjsich vySetfeni Malampati I).
Vykon byl napldnovan, pacient byl la¢ny. Vykon
mél byt proveden v analgosedaci vedené endosko-
pistou (midazolam, fentanyl, dale podan busco-
pan). Pacient leZzel na levém boku. Béhem vySetie-
ni pacient nahle prudce regurgitoval distalni konec
endoskopu (duodenoskopu) do jicnu, v zaludku se
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vytvorila smycka, distalni konec ptistroje se dostal
do hypofaryngu. Frakcionované byla prohlubovana
sedace (fentanyl a midazolam). Opakované pokusy
o zatlaceni pristroje zpét do zaludku selhaly.

Byl pfivolan anesteziolog k prohloubeni sedace
s nadéji, ze tento postup usnadni extrakci zakli-
néného pristroje. Kjiz podané sedaci byl bolusové
pridavan propofol (4 40-60 mg i. v.). Vysledek
byl neuspokojivy. Pristroj se nepodafilo uvolnit,
pacient byl v podstaté v celkové anestezii, nadale
v poloze na levém boku. Dychani spontanni, do-
statecné, SpO, 99 % pfi podavani kysliku nosnimi
brylemi. Ochrana dychacich cest pred pfipadnou
regurgitaci zalude¢niho obsahu byla pouze teore-
ticka, totiZ polohou pacienta. Obéh byl zcela sta-
bilni. V tistech mél pacient protiskusovy krouzek,
kterym byl zaveden endoskop. Endoskop byl témér
spotfebovany, tzn. nékolik centimetrti pred usty
se nachazela hlava pfistroje s ovladanim. Dalsi
frakcionované prohlubovani a prodluzovani sedace
jsme povaZovali za nebezpecné, pripadna ztrata
spontanni dechové aktivity a priichodnosti dy-
chacich cest mohly mit fatalni nasledky. Rozhodli
jsme se k navozeni celkové anestezie s umélou plic-
ni ventilaci, kterd by umoznila dalsi manipulace
v pacientové dutiné tstni, orofaryngu, usnadnila
uvolnéni pristroje; v krajnim pripadé by hrozila
i chirurgicka intervence.

Problém byl nasnadé - zajisténi dychacich cest.
Rozhodli jsme se pro trachealni intubaci nosem
s bronchoskopickou kontrolou, vzhledem k okol-
nostem nam mnoho jinych moZnosti neziistalo.
Bez dalsiho prohlubovani sedace byly, po anemi-
zaci sliznice a lubrikaci, postupné zavedeny levou
nostrilou nosni vzduchovody (I. D. 6,7 a 8 mm)
a posléze i trachedlni rourka s manzetou (velikost
7,5). Fibrobronchoskopem byla ventralné od obou
¢asti endoskopu viditelna epiglotis a vchod do hrta-

Obr. 1 Skiagram hlavy a krku se zaklinénym endoskopem
a zavedenou nazotrachealni trachedlni rourkou
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nu, duodenoskop nastésti nebranil bronchoskopu
v prachodu do trachey. Laryngalni vchod a hlasové
vazy byly topicky znecitlivény 1% trimecainem
(Mesocain 1%) aplikovanym pracovnim kanalem
bronchoskopu. Intubace trachey probéhla hladce
(obr. 1). Po bezpecném zajisténi dychacich cest byla
anestezie dale vedena jako dopliiovana s umélou
plicni ventilaci (propofol, fentanyl, rokuronium,
izofluran).

Zaklinény endoskop se asi po hodinovém usili po-
daftilo uvolnit. Bylo provedeno planované ERCP se
zavedenim stentu do zlucovych cest, nasledna ze-
vrubna ezofagoskopie neprokazala poranéni jicnu
béhem manipulaci. Po odeznéni ti¢inku anestetik
i svalové relaxace byl pacient extubovan a prelozen
na standardni oddéleni. Jiné komplikace endosko-
pie se u pacienta nemanifestovaly. Dalsi celkové
anestezie k pozdéjsi laparoskopické cholecystek-
tomii a k endoskopické extrakci bilidrniho stentu
probéhly jiZ zcela bez pozoruhodnosti.

DISKUSE

[ kdyzZ se v nazvu kazuistiky vyskytuje obtizné za-
jiSténi dychacich cest, fakticky obecné ptijimanou
definici, totiz: tfi nelispésné intubacni pokusy
zkuSenym anesteziologem (respektive 1ékafem,
ktery ,umi“ intubovat), nespliiujeme. Nedostali
jsme se nastésti ani do dalsi kategorie difficult
airway - situace nemoznosti ventilovat. Proc jsme
zvolili popsany postup a jaké alternativy se even-
tualné nabizely?

Apnoickou techniku tivodu do celkové anestezie
jsme povazovali a priori za kontraindikovanou,
vylucoval ji zaklinény endoskop, ktery branil ptilo-
Zeni oblicejové masky, a znemoznioval tak i pfipad-
nou ventilaci samorozpinacim vakem. (Poznamka:
na trhu je k dispozici oblicejova maska, ktera
umoznuje provadét endoskopii zazivaciho traktu
i bronchoskopii, ovSem je nutné ji navléknout na
endoskop pred zavedenim do pacienta). Direktni
laryngoskopie byla technicky neproveditelna, hlav-
nim dtvodem byl opét endoskop s hlavou pfistroje
blizko pred Gsty s protiskusovym krouzkem. Idedlni
pro ni nebyla samozfejmeé ani poloha na boku. Dvé
zasadni supraglotické pomtcky nevyzadujici pfi-
mou laryngoskopii v algoritmu difficult airway
- laryngealni maska a kombirourka, nepfipadaly
rovnéz v ivahu, respektive pravdépodobnost jejich
selhani byla podle naseho nazoru vysoka - tsta,
orofarynx i jicen byly ,,okupovany*“ zaklinénym
endoskopem. Vylucovala je mimo jiné i nezbyt-
nost prohloubeni anestezie s riziky zminénymi
u apnoické techniky. Uvédomuji si, Ze i nas postup
bolusové frakcionované intravenézni anestezie se
pohyboval na hranici z hlediska nebezpeci ztraty
spontanni dechové aktivity.



Svizelna situace se vSak musela vyfeSit a odlozit
vykon nebylo samoziejmé mozné. Fibroskopicka
intubace se jevila nejbezpecnéjsi, nejefektivnéjsi
i nejelegantnéjsi variantou. Tento postup nevy-
zaduje celkovou anestezii ani apnoe, je mozné ho
provést v topické anestezii pfi védomi ¢i se sedaci.
Pouziti fibroskopu v algoritmu difficult airway,
zejména u predpoklddanych obtizi, je bézné. A my
jsme byli vlastné v obdobné situaci jako u pacienta
s mezicCelistni fixaci, ankylézou mandibularniho
kloubu ¢i poranénim obliceje. ZkuSeny aneste-
ziolog by mél pouziti bronchoskopu v algoritmu
obtizného zajisténi dychacich cest ovladat. Jedinou
ztézujici okolnosti byl zaklinény endoskop v dutiné
astni, oro- i hypofaryngu. Stupen sedace, ve kte-
rém se nas pacient nachdzel jiz pfed rozhodnutim
o intubaci, spolu s topickou anestezii byly k fibro-
skopické intubaci vice nez dostatecné.

Piistup Usty by byl za dané situace méné vyhod-
ny, a to zejména pro pritomnost endoskopu,
kterému bychom se museli v istech i za kofenem
jazyka vyhybat, vétsi ndrocnost na povrchové
znecitlivéni (i kdyZ to uz bylo aplikované do
orofaryngu pred za¢atkem ERCP), vys$i naroky
na zrucnost anesteziologa a po intubaci i ztiZzené
manipulaé¢ni podminky v Gistech. Z predchoziho
pak logicky vyplyvaji vyhody fibroskopické intu-
bace nosem.

V situaci nedostupnosti fibroskopické intubace
bychom se ocitli v nesnazich. Nejvice jista a bez-
pecna varianta definitivniho zajisténi dychacich
cest v této situaci by asi byla chirurgicka, v in-
filtra¢ni anestezii. Popravdé feceno nevim, kdo
z nas by se pro ni v popsané situaci (planovana
endoskopie, mlady pacient a neplanovana tra-
cheotomie k elektivnimu zajisténi dychacich cest
v dobé dostatecné spontanni dechové aktivity,
normalnich oxygenacnich i ventilacnich para-
metrl) jednoduse rozhodl. Ve stavu, kdy by neslo
ani zajistit dychaci cesty, ani ventilovat, by pak
uz jinad moznost nebyla. Prvni volbou pro akutni
chirurgické zajisténi dychacich cest je samoziejmé
koniopunkce/koniotomie.

ZAVER

Zajistovani dychacich cest je rutinou anestezio-
logické praxe, znalost algoritm difficult airway
by mélo byt povinnosti. Anesteziolog by mél byt
schopen v praxi pouZzit vSechny zptisoby pouzivané
u difficult airway, kterymi jeho pracovisté dispo-
nuje. Teoretické znalosti i praktické dovednosti
pak mize s ispéchem vyuzit v situacich, které
v doporucenich nemohou vzhledem k Cetnosti
vyskytu figurovat.
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