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KAZUISTIKA

Obtizné zajisténi dychacich cest -
tri kazuistiky se Stastnym koncem

Hordkova Lenka, Hegediisova Michaela, Kozdk Simon a Vymazal Tomas

KARIM, 2. LF UK, Fakultni nemocnice v Motole

SOUHRN

V kazdodenni anesteziologické praxi se s obtiznym
zajisténim dychacich cest setkavame s cetnosti 3 az
18 %. Fatalni selhani zajisténi dychacich cest je nejcastej-
§i pricinou Umrti v souvislosti s anestezii. Pricin obtizné
intubace je mnoho a patfi sem nepriznivé anatomické
pomeéry U pacienta, nedostatecné technické vybaveni
a nedostatec¢na erudice intubujiciho. Ke zviddnuti tech-
nik a postupl bezpecného zajisténi dychacich cest je
vénovana velka pozornost. Kromé dostatecné fundo-
vané teoretické pfipravy a praktické zkusenosti intubu-

ABSTRACT

Difficult airway management. Three happy ending
case reports

During routine anaesthesia the incidence of difficult
tracheal intubation has been estimated at 3-18 %.
Difficulties in intubation have been associated wi-
th serious complications, particularly when failed
intubation has occurred. Occasionally in a patient
with a difficult airway, the anaesthetist is faced with
a situation where mask ventilation proves difficult or

uvob

Obtizné zajisténi dychacich cest je takové, které
trva zkuSenému déle nez 10 minut a jsou k nému
potifeba vice nez 3 pokusy. S o¢ekdvanou obtiznou
intubaci se setkavame u 3-18 % pacientd, s ne-
oCekavanou pak 1 : 10 000. Obtizna ventilace
obli¢ejovou maskou se objevuje s frekvenci ptibliz-
nél:20, nelispésna pakl:3000. Situace, kdynejde
aniventilovat, ani intubovat, se objevuje1:5000.
Fatalni selhani zajisténi dychacich cest je nej-
castéjsi pri¢inou amrti v souvislosti s anestezii

vy

a byva uvadéno s Cetnosti 1 : 20-30 000. Pri¢in
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jiciho, je pro Uspesné zajisteni dychacich cest nezbytné
spravna volba anestetika a pouzitého instrumentaria.
Je nutné si uvédomit, ze hladky pribéh intubace mize
byt narusen anatomickymi a funkénimi zménami po
probéhlych operacich a patologickych stavech v oblasti
krku a hlavy. Nase kazuistiky popisuji nékteré z moz-
nosti, jak predejit fatalnim komplikacim.

KLICOVA SLOVA

obtizné zajisténi dychacich cest - kazuistika

impossible. This is one of the most critical emergenci-
es that may be faced in the practice of anaesthesia. If
the anaesthetist can predict which patients are likely
to prove difficult to intubate, he/she may reduce the
risk of anaesthesia considerably. These case reports
depict possible ways to avoid fatal complications.
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difficult tracheal intubation - case report

obtizné intubace je mnoho. Mezi mozné priciny
patfinepfiznivé anatomické pomeéry u pacienta [1],
nedostatecné technické vybaveni [2] a nedostatec-
na erudice intubujiciho [3,4]. Nacviku spravného
zvladnuti technik a postupt bezpe¢ného zajisténi
dychacich cest je celosvétové vénovana velka pozor-
nost [5-9]. Ve FN v Motole bylo v roce 2012 podano
vice nez 14 000 celkovych anestezii se zajiSténim
dychacich cest trachealni intubaci. Statisticky to
predstavuje nékolik set predikovatelnych obtiz-
nych intubaci a nékolik jednotlivych neprediko-
vatelnych obtiZnych intubaci. Ve skutecnosti bylo



podezieni na obtiznou intubaci vysloveno pfi pred-
operacnim vySetfeni u 176 pacientti, z nichz u 118
readlnda intubace nesplnila kritéria pro obtiznou.
U 10 pacient@ musel naopak byt pro nepfedpokla-
danou obtiZznou a netuspésnou intubaci operac¢ni
vykon odlozen. Z divodu akutniho stavu byli tfi
pacienti intubovani fibroskopicky a perioperacné
tracheostomovani. Ani intubovat, ani ventilovat
oblicejovou maskou nebylo mozné 24 pacientd,
22 z nich bylo nasledné tspésné ventilovano la-
ryngealni maskou. Dva pacienti byli urgentné
tracheostomovani. Ve sledovaném obdobi zad-
ny z nasich pacientli nezemfel z divodu asfyxie.
V dal$im textu popisujeme tfi nejzajimavéjsi pfi-
pady obtizného zajisténi dychacich cest na nasem
pracovisti v roce 2012,

POPIS PRIPADU

Kazuistika 1

Prvni kazuistika popisuje pripad 60leté Ze-
ny s BMI 24,6 kg/m2 (télesna vyska 169 cm, té-
lesna hmotnost 70 kg). Osobni anamnéza byla
bez pozoruhodnosti az do roku 2002, kdy Zena

Obr.1 Anatomie obli¢eje Obr.2  Volné otevieni ust
a krku pf¥i ¢elnim na vice nez5cm
pohledu bez vidi-
telnych deformit
¢i malformaci

Obr.3  Volny zaklon
hlavy o vice
nez 15°
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podstoupila na soukromé klinice vaginoplasti-
ku. Béhem intubace ji byl vylomen 1. a 2. fezak
vpravo nahofe. Pro nezdokumentovanou obtiz-
nou intubaci svédcila i popisovana bolest v krku
a chrapot v priibéhu nasledujicich 3 dni. Na tuto
komplikaci si pacientka vzpomnéla az na cile-
ny dotaz. Dalsi operaci pro adenom pfistitného
téliska vpravo pacientka prodélala v inoru 2012
na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy
a krku 1. LF UK a FN Motol. Zajisténi dychacich
cest bylo provedeno 1ékafem nasi kliniky s 21letou
praxi, ktery do dokumentace zapsal: ,Intubace
obtiZna pro nepiiznivé anatomické poméry 2x
opakovana s vodicem.“ Detailnéjsi popis chybél.
V fijnu 2012 byla pacientce provedena doposud
posledni operace, pravostranna myringoplastika,
opét na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie
hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol. Pfedanestetické
vySetfeni provedl anesteziolog v ptipraveé s 3letou
praxi, zapsal Mallampati 2 bez dalsich pozoru-
hodnosti. Pacientka pfijela na sal po premedika-
ci bromazepamem (Lexaurin) 1,5 mg peroralné.
Anesteziolog s praxi 19 let neshledal na obliceji
zadnou anatomickou zvlastnost, kterd by svéd-
¢ila pro obtizné zajisténi dychacich cest (obr. 1),
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jméno a pfijmeni: operace:

rok narozeni: datum intubace:

Prikaz obtiZného zaji$téni dychacich cest

Obtizna ETI ofekavana a pro¢:

Jde ventilovat obli¢ejovou maskou snadno obtizng nejde
Jde ventilovat laryngeélni maskou snadno obtizng nejde
Nalez - Ize dostate¢né oteviit usta ano ne

- Ize zaklonit hlavu ano ne

- Ize pfedsunou &elist ano ne

-jina patologie (jakd): s
Co je vidét - obstrukce vstupu do laryngu (Jaka): .......ecuueeeescesscsssesssennns
- malpozice laryngu (jaka):

Pouzité vybaveni a anestézie:

Vysledné zajisténi dychacich cest jak:

Obr.4  Navrhovany ,,Priikaz obtizného zajisténi dychacich
cest” jako soucdst zdravotnické dokumentace
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otevfeni st i zaklon hlavy bez omezeni (obr. 2 a 3).
Pti pohledu do nepfilis prostorné dutiny tstni bylo
vidét pouze mékké patro - Mallampati 4, palpaci
byl zjistén tuhy neprohmatny krk. Orotrachealni
intubace byla provedena po uvodu do anestezie
propofolem 160 mg, sufentanilem 20 pg a rokuro-
niem 40 mg (s védomim moZnosti okamzité rever-
ze nervosvalové blokady sugammadexem v davce
6 mg/kg t. h.) intravenézné s buzii naslepo, prvni
pokus o intubaci byl do jicnu, druhy pak s ma-
ximalnim tlakem na oblast laryngu s GspéSnym
,hasondovanim* trachey. Nasledné volné zavedena
kanyla 8,0 s tésnici manzetou. Operace byla prove-
dena v klidné doplnované anestezii s izofluranem.
Extubace na sale probéhla bez komplikaci a druhy
den byla pacientka bez bolesti v krku a s normalni
fonaci. Tento pripad opakované nezdokumento-
vané obtizné intubace nas motivoval k vytvoreni
,Prikazu obtiZného zajisténi dychacich cest“, ve
kterém jsou uvedeny vSechny diileZité podrobnosti
obtizného zajisténi dychacich cest. Priikaz se stava
soucasti zdravotnické dokumentace a pacient jej
nosi stale u sebe, podobné jako tfeba priikaz dia-
betika nebo priikaz o implantaci trvalého kardios-
timulatoru (obr. 4).

Kazuistika 2

Druhd kazuistika popisuje ptipad 64leté pacient-
ky s BMI 27,1 kg/m? (télesna vyska 171 cm, télesna
hmotnost 78 kg) s velmi vzacnou myKkotickou infekci
feohyfomykézou zptisobenou Cladosporiem cladospo-
roides (obr. 5), ktera se hojné vyskytuje v rostlinné
Ti8i. U clovéka byla popsana pouze v ojedinélych
pfipadech u imunokompromitovanych jedinct
(HIV pozitivnich). Pfesto, Ze u nasi pacientky nebyl
imunodeficit nikdy prokazan, houba ji zplsobila
osteomyelitidu maxily i mandibuly a byla pfi¢inou
ankylézy temporomandibularniho kloubu vlevo.
Mykoticka infekce prakticky zdestruovala mékké
tkané na levé poloviné obliceje a pacientka prodé-
lala fadu drobnéjsich chirurgickych vykonti, které
prispély k zjizveni celé levé poloviny obliceje (obr.
6). Vpribéhu kvétna az srpna 2012 zena podstoupila
3 rozsahlé spondylochirurgické operace (laminek-
tomie Th 11-L 4) v pronacni poloze, v zaii 2012 pak
TEP ky¢le vpravo pro mykotickou nekrézu hlavice.
Pro odmitnuti svodné anestezie byl vykon proveden
v doplriované anestezii s trachedlni intubaci. Uvod
do anestezie byl ve vSech pfipadech proveden kom-
binaci propofol 150 mg, sufentanil 20 ug a sukcinyl-
cholinjodid 80 mg intravendzné. V prvnich tfech
ptipadech probéhla ventilace obli¢ejovou maskou
itrachealni intubace bez komplikaci. Pfi poslednim
ortopedickém vykonu pacientka nesla ani ventilo-
vat, ani intubovat. Obli¢ejova maska netésnila pro
veliky inik v misté chybéjicich mékkych tkani,
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Obr.5 Mutilujici defekt Obr.6  Zjizvena
levé strany obliceje a deformo-
a brady zpiisobe- vana leva
ny organismem cast obliceje
Cladosporium a brady
cladosporoides po fadé

s maximalnim drobnéjsich

otevienim ust na esteticko-
méné nez 2 cm chirurgickych
operaci

laryngalni masku ani 1Zici laryngoskopu (McIntosh
i McCoy €. 4) neslo zavést pro trismus pretrvavajici
i po podani sukcinylcholinjodidu. Dychaci cesty
byly nasledné bezpecné zajistény orotrachealné
fibroskopicky. Po vykonu byla pacientka extubova-
nana opera¢nim sale bez komplikaci. Proc ale trval
trismus i po podani obvyklé davky nepolarizujiciho
svalového relaxans, které drive zajistilo adekvatni
podminky pro intubaci? Mohly byt pfi¢inou dva
drobnéjsi esteticko-chirurgické vykony v oblasti
levé tvate, provedené mezi posledni laminektomii
a TEP kycle? Ano. Jejich hojenim doslo k vazivové
prestavbé a fibrotickému zajizveni, které se na-
sledné projevilo rigiditou celé oblasti bez ovlivnéni
svalovym relaxanciem.

Kazuistika 3

Treti kazuistika popisuje zajisténi dychacich cest
u 48letého pacienta s BMI 22,9 kg/m? (télesna vyska
180 cm, télesnd hmotnost 75 kg) s diagnostikovanym
vietenobunécnym nediferencovanym karcinomem
spodiny dutiny Gstni vpravo. Muz podstoupil v ro-
ce 2008 endo-oralni excizi a pétitydenni radiotera-
peuticky cyklus. Pro recidivu onemocnéni mu byla
v roce 2011 provedena rozsahla zachovna operace
transmandibularni bukofaryngektomie vpravo s he-
miglottektomii, mandibulektomii a rekonstrukci
lalokem z musculus pectoralis (obr. 7). Po 10 mési-
cich doslo k dalsi recidivé s nutnosti chirurgického
feSeni. Pii pfedanestetickém vySetfeni bylo zjiSténo
Mallampati 2, uspokojivé otevieni ust, vyznamné
omezeny zaklon hlavy, postradiacni fibréza, tuhy
neprohmatny krk s pooperacni fibrotizaci jizev.
V nepiimé laryngoskopii Siroka epiglottis naléhajici
na zadni sténu hypofaryngu znemoznujici pohled do
hrtanu. Sonograficky byl zjiStén nepiehledny terén
s hypoechogenni masou velikosti 6 ml tésné nalé-
hajici na a. carotis com.dx., na MRI patrna vyraz-



na malpozice faryngu i dalSich
struktur (obr. 82 9). Na operac-
ni sal pfijel pacient premedi-
kovany midazolamem v davce
10 mg peroralné. Po preoxyge-
naci 100% kyslikem oblicejovou
maskou po dobu 5 minut byl
podan propofol 200 mg intra-
venodzné. Anesteziolog s 21letou
praxiv pfimé laryngoskopii 1zici
McIntosh €. 4 ozfejmil pouze
Obr.7 Stépzmu- lem epiglotis ajizevnatou tkan
sculus pectoralis s postradiaéni fibrézou, kte-
major pouzity . e . .

k Gpravé rozmémého T4 zZnemoznovala manipulaci
defektu porozsahlé s hrtanem. Byly provedeny dva
\Z,al‘:\‘lg"é’;est‘i’i‘:;zf' pokusy ,,nasondovavt“ bui,ii tra-
tracheotomicka cheu naslepo, oba vSak neuispes-
kanyla né. Po pridani 50 mg propofolu
tfeti pokus pfimym laryngo-

skopem rovnéz neuspésny, navic komplikovany
drobnym slizni¢nim krvacenim okolo vstupu do
laryngu. Anesteziolog a pfitomny otorinolaryngo-
log rozhodli o provedeni emergentni tracheotomie.
Béhem vykonu pridavan propofol vdavkach 20 mg,
pred incizi sufentanil 10 ug jednorazové. Ventilace
oblic¢ejovou maskou byla obtizna, laryngealni masku
se opakované nedaftilo uspokojivé usadit. Obtizna
byla také chirurgicka preparace vjizevnatém terénu.
Dychaci cesty byly tispésné zajistény tracheotomic-
kou kanylou €. 8 po 9 minutach a 22 sekundach. Po
celou dobu neklesla saturace kyslikem SpO, méfena
pulznim oxymetrem pod 92 % a pacient byl hemo-
dynamicky stabilni. Vlastni chirurgicky vykon byl
pouze paliativni. Radikalni exstirpaci branil velmi
tésny vztah s cévnimi strukturami. Po vykonu, ktery
trval 196 minut, byl kardiopulmonalné stabilizovany
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Obr.8 Rez MRI vysetfeni s viditelnou deviaci hrtanu do leva
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pacient pfeloZen na JIP ORL kliniky. Osmy den byl
propustén do domaciho oSetfovani.

DISKUSE

Ani na prvni pohled normalni anatomické po-
méry nemusi umoznit hladkou intubaci [8, 9, 11,
12]. Informace ziskané od pacienta o obtizném za-
jisténi dychacich cest u pfedchozi operace nejsou
z hlediska opravdu obtiZzné intubace statisticky vy-
znamné, protoze jsou podavany laikem a ve vétSiné
pripadt se nepodaii zjistit, v jaké anestezii byl vy-
kon provadén a jaké pomficky byly pouzity. Naopak
velmi cenné je vySetfeni zkuSenym anesteziologem
[8]. K odhaleni moznych zaludnosti je nutna zkuse-
nost anesteziologa a vhodna vySetfeni k verifikaci
anatomickych poméra [8-10, 12]. Celosvétové nej-
roz§itenéjsim skérovacim systémem, ktery slouzi
k predikci obtizné trachedlni intubace je vySetfeni
podle Mallampatiho (Mallampati skore). Poprvé
bylo pouzito v roce 1985 a od té doby byla publiko-
vana fada studii s ¢asto protichidnymi zavéry.
Mallampati skére Casto predikuje obtiznéjsi tra-
chedlni intubaci, nez jaka ve skutecnosti je, presto
byva jedinym vysSetfenim, na které anesteziolog
spoléha [10]. Naopak vzdalenost mezi hornimi a dol-
nimi fezaky pfi maximalnim otevteni ust, thyre-
omentalni vzdalenost a omezena pohyblivost tem-
poromandibularniho skloubeni jsou vyznamnymi
prediktory obtiZné trachealni intubace [8]. V soucas-
né dobé mame k dispozici celou fadu skérovacich
systémi, které slouzi k predikci obtizného zajisténi
dychacich cest. Zddny v$ak neni dostate¢né presny
a spolehlivy. Jako nejbezpecnéjsi se zda zhodnoceni
alespori tfi soucasné [9]. Vyuce zajiSténi dychacich
cest musi byt vénovana patfi¢na pozornost, stejné
jako vybéru vhodnych pomiicek [2, 3, 6, 7].
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Obr.9 Rez MRI vysetfeni s patologickou masou mékkych
tkani vlevo v oblasti hypofaryngu
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Nase kazuistiky potvrdily, Ze pro bezpecné za-
jisténi dychacich cest je vhodné znat relevantni
anamnestické idaje z pfedchozich obtiznych intu-
baci[l, 4, 5, 7]. Kaspésnému zvladnuti bezpe¢ného
zajisténi dychacich cest je nutné si uvédomit, ze
svalova relaxancia ovliviiuji svalovy tonus. Tkané,
které jsou vazivové zménéné a po predchozich
operacich zjizvené, relaxovat nelze, coZz muze byt
pri¢inou nec¢ekanych komplikaci [13]. Ani pfedcho-
zi hladky pribéh zajisténi dychacich cest nepredi-
kuje snadnou intubaci v budoucnu [8, 14]. Presto,
Ze Cladosporium cladosporoides se vyskytuje prevazneé
v rostlinné 1isi, mizZe vyjimecné u imunokom-
promitovaného clovéka zpusobit zavazné stavy
[15] a jak popisuje naSe kazuistika, i u imunosu-
ficientniho jedince mize, byt nepfimo, zplisobit
vazné komplikace pti bezpe¢ném zajiSténi dycha-
cich cest. V situacich predpokladané i necekané
obtizné trachealni intubace je nezbytné spravné
a v€asné rozpoznani hroziciho nebezpedi a volba
adekvatniho postupu [16]. Podminkou je také sou-
hra celého tymu, rozvaha o pouzitych anestetikach
i instrumentariu. VSeobecné vSak plati, Ze Stésti
pfeje pfipravenym.

ZAVER

Obtizné zajisténi dychacich cest neni sice ¢as-
tou, o to vSak zaludnéjsi anesteziologickou kom-
plikaci, ktera mtiZe skoncit fatdlné. Kromé dosta-
tecné fundované teoretické pripravy a praktické
zkuSenosti intubujiciho je pro uspésné zajisténi
dychacich cest nezbytnd spravna volba anestetika
apouzitého instrumentaria. Stejné zasadni je také
dtikladné predanestetické vysetfeni pacienta a sta-
noveni vyse rizika obtizného zajisténi dychacich
cest zkuSenym anesteziologem. Je tfeba si také
uvédomit, Ze hladky pribéh intubace maze byt
naruSen anatomickymi a funkénimi zménami
po probéhlych operacich a patologickych stavech
v oblasti krku a hlavy. Nezbytna je souhra celého
perioperac¢niho tymu.
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