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SOUHRN

Zajisténi dychacich cest tracheadlni intubaci patfi me-
zi rutinni vykony provadéné na oddélenich ARO/JIP.
Komplikace v souvislosti s trachealnfintubaci patfi k nej-
¢astéjsim a soucasné nejpodcenovanéjsim situacim
u urgentnich stavd. Oproti kontrolovanym a standardnim
podminkdm na operacnim sale jsou v intenzivni péci
intubovani obvykle pacienti v kritickém stavu s rliznym
stupném organove dysfunkce a souvisejici snizenou fy-
ziologickou rezervou, nezfidka v ¢asové tisni bez moz-
nosti zhodnoceni stavu dychacich cest a efektivni
preoxygenace. Uvedené faktory jsou hlavnimi pficina-
mi zavaznych komplikaci, jako je hypoxémie a srdecni

ABSTRACT

Tracheal intubation in intensive care - a life saving
or life threathening procedure?

Tracheal intubation (TI) is a routine procedure on the
|CU. Complications related to Tl are some of the most
frequent and rather underrated problems in the critical
care setting. Patients requiring Tl on the ICU usually
suffer from organ dysfunction of various severity and
very often have poor organ reserves. The lack of time
for adequate evaluation and pre-oxygenation of these

uvop

Zajisténi dychacich cest trachealni intuba-
ci (TI) patfi mezi zdkladni dovednosti aneste-
ziologa na operacnim sile. Trachedlni intubace
(a extubace) je rovnéz jednim z nejcastéjSich
vykon@ provadénych na jednotkach intenzivni
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zastava. Prevzeti strategie planu pro provadeniintubace
a reseni situaci ,difficult airway” z operacnich sald do
intenzivni péce se zlepsenim dovednosti [ékarl-inten-
zivistd mUze vést ke snizeni zivot ohrozujicich kompli-
kaci. Postup tracheadlni intubace zahrnuje nejen zajisténi
dychacich cest, ale i péc¢i o vyménu plynd, stabilizaci
obéhu se zajisténim dostatecné tkanové perfuze. Potfeba
vypracovani a implementace tzv. ,balickd trachealni
intubace* do klinické praxe mUze byt uzite¢nou strategif
zajisténi dychacich cest v intenzivni péci.

KLICOVA SLOVA

trachealni intubace - intenzivni péce

patients often results in hypoxemia and subsequently
a cardiac arrest. It is recommended to apply difficult
airway algorithms used in operating theatres to the
intensive care environment. Preparation of ,bundles of
tracheal intubation” and its implementation to the clinical
practice can be a useful strategy for airway management
in intensive care.
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péce (ARO/JIP), nicméné jako Zivot zachranujici
intervence sebou pfinasii komplikace, které mo-
hou pacienta ohrozit na zdravi i na Zivoté. Cilem
¢lanku je upozornit na tskali TI v intenzivni péci
a poukazat na novinky v této oblasti.
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TRACHEALNI INTUBACE -
RELEVANTNI PROBLEM?

Zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci je
nejcastéjsi vykon provadény u kriticky nemocnych
pacientll vintenzivni pé¢i. Mnohdy se jedna o ne-
mocné s respiracni insuficienci ¢i Sokovymi stavy,
kdy TI pfedstavuje Zivot zachranujici, ale soucasné
vysoce rizikovy vykon. Podminky pro zajisténi dy-
chacich cest vintenzivni péci jsou zcela odlisné od
planovanych operac¢nich vykont v celkové aneste-
zii, kdy komplikace spojené s TI u elektivnich ope-
racnich vykont jsou malo Casté a méné zavazné.
Na operacnim sale je zpravidla TI provadéna erudo-
vanym anesteziologem u pfipraveného, stabilniho
pacienta s dostate¢nymi fyziologickymi rezervami.
Anesteziolog ma dostatek casu na zhodnoceni
a planované feSeni eventualni , difficult airway*,
rutinni preoxygenace je efektivni. Podle literatury
je naopak v intenzivni pé¢i mnohdy provadéno
zajisténi dychacich cest méné trénovanymi 1é-
kafti, bez dostate¢nych dovednosti TI za soucasné
kompromitace respira¢niho a obéhového systému
pacienta [1, 8]. Preoxygenace kriticky nemocnych
nebyva efektivni nejen pro nedostatek casu, ale
ipro sniZenou tcinnost u nemocnych s progreduji-
cim respira¢nim a obéhovym selhdnim. Specifické
podminky intenzivni péce jsou pri¢inou ¢astéjsiho
a zavaznéjsiho vyskytu komplikaci v souvislosti se
zajisténim dychacich cest u kriticky nemocnych
vCetné komplikaci fatalnich, jako je tézka hypo-
xémie a srdecni zastava [1, 2]. Podle recentnich
dat se obtiZna intubace (hodnoceno jako tfi a vice
pokustl) vyskytuje u pacientd v intenzivni péci
v7-12 %, u planovanych opera¢nich vykont v 1-4 %
[1]. Oproti planovanym opera¢nim vykontm se
vyskytuje pfi pokusech o trachealni intubaci hypo-
xémie v 19-25 %, hypotenze v10-26 %, intubace do
jicnuv7 %, aspirace v 6 %. K imrti ve spojeni s TI
u nemocnych v intenzivni péci dochazi az ve 3 %
[1, 2, 3, 4]. V pfipadé nutnosti opakované intubace
(tfi a vice pokusti) dochazi k hypoxémii s poklesem
SpO, pod 70 % aZ u 28 % pacientii a v 51 % dochazi
k intubaci do jicnu [5, 6]. U kazdého dalsiho po-
kusu o intubaci dochéazi k 1lnasobnému zvySeni
rizika hypoxémie. U pacientl v intenzivni péci
dochazi béhem apnoe k rychlému rozvoji hypo-
xémie, k poklesu SpO, pod 85 % dochazi jiz za 23
s oproti 502 s u zdravé populace [7]. Z téchto dvod
1ze doporucit u pacient v intenzivni péci, stejné
jako na opera¢nim sdle pfi situaci difficult airway,
aplikovat pouze 2 pokusy o intubaci a nasledné
feSit alternativni postupy.

Narodni registr the Royal College of Anaesthe-
tists and Difficult Airway Society ve Velké Britanii
sledoval vyskyt tzv. velkych komplikaci spojenych
se zajiSténim dychacich cest ve vice neZ 300 ne-
mocnicich, 118 JIP a urgentnich pfijmech béhem
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jednoho roku [8, 18]. Za velké komplikace byly
povazovany: umrti, poskozeni mozku, chirurgické
zajisténi dychacich cest, prodlouzeni pobytu na
JIP, udalosti béhem transportu pacienta. Zavazné
komplikace u elektivnich opera¢nich vykont se
vyskytly vzacné - v jednom ptipadé na 22 tisic
anestezii a amrti ¢i zavazné poskozeni mozku
vjednom ptipadé na 180 tisic anestezii. Nejcastéjsi
pri¢inou tmrti pfi ivodu do anestezie byla aspirace
Zalude¢niho obsahu, kdy pfi analyze piipadi bylo
kritizovano nepouziti rychlého ivodu a stanoveni
chybného planu feSeni komplikace. Bylo zazna-
menano celkem 184 velkych komplikaci, z nichz
udalosti na JIP ¢inily 20 % ptipadd, ale podil na
amrti byl 60%! Nejvyssi pocet komplikaci byl spo-
jen s tracheostomii pacientti (dislokace, obstrukce
tracheostomické kanyly apod.). Pfi podrobném
rozboru bylo zjisténo, Ze u 17 tmrti (82 %) na JIP
nebyla pouzita kapnometrie, nebo byla mylné
interpretovana. Velmi ¢astym rizikovym faktorem
je obezita, kde BMI > 30 je spojen s dvojnasobnym
rizikem, BMI > 40 az se ¢tyfnasobnym rizikem
komplikaci pfi zajisSténi dychacich cest. Jednou
z nejcastéjsich chyb bylo i neadekvatni pouziti
supraglotickych pomiicek u obéznich pacientd.
Vysledkem narodniho auditu bylo vypracovani
dokumentu na vice nez 200 stranach se 160 dopo-
rucenimi [9]. Problematika tracheostomie je mimo
ramec sdéleni.

EXTUBACE

Extubace ¢i dekanylace je podceniovanym, ale
mnohdy rizikovym momentem pro nemocného,
kdy spravné nacasovani a splnéni podminek pro
uspésnou extubaci vede ke snizeni komplikaci.
Neucelné prodluzovani ventila¢ni podpory a tim
izajisténi dychacich cest vede mimo rizika spojena
se zajisténim dychacich cest i k dal§im komplika-
cim, predevsim infekcim. Prfed kazdou extuba-
ci je mimo splnéni obecnych podminek (védomi
pacienta, obéhova stabilita, schopnost udrzeni
prichodnosti a toalety dychacich cest, schopnost
polykani, plicni funkce) vhodné provést test schop-
nosti spontanni ventilace. Pfi riziku obstrukce
dychacich cest po extubaci, napf. otokem, je vhod-
né pred extubaci zjistit velikost tiniku vzduchu
kolem vypusténé manzety trachealni rourky (tzv.
»cuff leak®). V pfipadé absence tiniku vzduchu
(2110 ml) je riziko postextubacni obstrukce, strido-
ru a reintubace vysoké a je nutné postup prehod-
notit [10]. Dechova tisen se stridorem po extuba-
ci/dekanylaci miiZe souviset s parézou hlasivek,
subglotickym edémem, obstrukci krvi, hlenem,
eventudlné malacii. Jednd se o urgentni situa-
ce, které se projevi bezprostfedné nebo i s odstu-
pem nékolika desitek minut po extubaci a vzdy
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je nutné pacienta po extubaci
kontinualné a peclivé moni-

[ All intubated patients

torovat. Stejné jako pro situ-
ace zajisténi dychacich cest
jsou vypracovany algoritmy
a doporuceni, je v literature
kladen d@iraz i na spravny po-
stup pfi extubaci. Doporuceni
Difficult Airway Society uka-
zuje podrobné algoritmy jak

Nat at risk

At risk
- Risk factors
- Cuff leak test

1. Give Steroids
Methylprednisclona 20 mg / 4 hours, starting 12
hours before axtubation

intubace, tak extubace vcet- 2. Place AEC

né ,zalozniho“ planu pfi se-

lhani standardnich postupt

(http://www.das.uk.com/ _.[ Extubate ]_[ No symptoms HRamwe AEC
guidelines/downloads .html) R - Close observation in ane hour Consider discharge

vybér z téchto doporuceni byl
publikovan v loniském roce
v Casopise Anesteziologie a in-
tenzivni medicina [17]. Podle

review Wittekampa se vysky- Consider
tuje nutnost reintubace pro * Steroids (e.g. Prednisolone 0.5 mg / kg)
postextubaéni edém vi1-4% + Epinefrine nebulisation (1 mg/ 5 ml NaCl)

extubovanych nemocnych na

+  Helium 40% !/ oxygen 80% inhalation

ARO/JIP. Postextubacni stridor

\

jako diisledek postextubacni-
ho edému laryngu se vyskytu-
je az ve 30 % pripadl. K hlav-
nim rizikovym faktorim patii

No improvement in one hour:

+ Re-intubation over AEC if present
+ Continue steroids
* NPPV saems inappropriate

Zenské pohlavi, prilis Siroka

trachedlni rourka a doba in-
tubace. NeuspéSna extubace  gpp 1
(vyskyt cca v 18 %) je spojena se
signifikantné vyssi mortalitou

(43 % oproti 12 % u pacienti

s ispésnou extubaci), pficemzZ mortalita v pficinné
souvislosti s dychacimi cestami u reintubovanych
pacientdl ¢ini az 17 % [10]. Data ukazuji, Ze riziko
extubace je minimalné srovnatelné s riziky tra-
chealni intubace.

FARMAKOTERAPIE PRI
TRACHEALNI INTUBACI

Hypnotika

Farmakoterapie pii intubaci je dalsim riziko-
vym faktorem, ktery muiZe vést k progresi obé-
hové nestability. Pro rychly ivod do anestezie
pro intubaci jsou pouzivana obvykle kratkodoba
hypnotika jako thiopental a propofol, ktera mohou
vést k myokardialni depresi, supresi endogennich
katecholamini a vzniku/prohloubeni hypotenze,
zvlasté u hypovolemickych pacientfi. U obéhové
nestabilnich pacientfi je pouziti téchto 1ékd spoje-
no s rizikem hypotenze a progrese obéhové nesta-
bility. Z téchto dlivodi je nutné zvazovat pouziti
ketaminu ¢i etomidatu. Ketamin se jevi jako vhod-

Schéma prevence a terapie postextubacniho stridoru [10]

néjsivolba jak u pacientti v urgentnich situacich,
tak predevsim u subpopulace nemocnych v sepsi,
kdy etomidat vede k rozvoji adrenalni insuficience
a zvySenému riziku tmrti [11], proto u pacientl
v sepsi neni jeho pouziti doporuceno. Po intubaci
dochézi u vétsiny kriticky nemocnych k rozvoji hy-
potenze s nutnosti neodkladného zah4jeni podpory
obéhu katecholaminy a tekutinovou resuscitaci.
Néktefi autofi doporucuji mimo situace hypervo-
1émie podat bolus tekutin pred intubaci.

Svalova relaxancia

Pouziti svalovych myorelaxancii jednoznacné
usnadnuje intubaci a zvySuje jeji ispéSnost. Obava
ze situace ,nelze intubovat, nelze ventilovat“ vede
mnohdy k obavé pouZiti svalovych myorelaxancii
pfi TIu nemocnych v intenzivni péci, coZ vede k vy-
raznému zhorSeni intubacnich podminek a zvyse-
nému riziku vyse uvedenych zavaznych komplika-
ci. Pfi pouziti svalovych relaxancii dochazi podle
literatury ke snizeni vzniku komplikaci ze 37 na
22 % a vyskytu intubace do jicnuz 18 na 3 % (2, 4].
Recentni prace Antonie Blanié ukazuje vliv podani
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suxamethonia na hladinu kalémie v zavislosti na
dobu pobytu na ARO/JIP, kdy podani sukcinyl-
cholinu pacientim hospitalizovanym déle nez 15
dni na intenzivni péc¢i vedlo k signifikantnimu
zvySeni kalémie oproti pacientiim s kratsi dobou
pobytu (1,9 vs. 0,25 mmol/l) (12). Suxamethonium
by nemélo byt podavano u imobilizovanych nemoc-
nych (nejen s transverzalni misni 1ézi, paraplegii
nebo parézami) hospitalizovanych na JIP déle nez
24 hodin pravé pro riziko hyperkalémie a srdecni
zastavy z d@ivodu up-regulace nikotinovych recep-
tort [15, 16]. Suxamethonium Ize v soucasné dobé
nahradit rokuroniem.

SniZeni rizika komplikaci tracheilni intubace
v intenzivni péci

Specifické diivody vyssiho poctu komplikaci
prfi zajisténi dychacich cest v intenzivni péci ve-
dou k vypracovani postupu s cilem snizeni jejich
rizika. K trachedlni intubaci v intenzivni péci by
meélo byt pristupovano stejné zodpovédné jako na
operacnim sale vCetné algoritmu feSeni situaci

,helze intubovat, nelze ventilovat®.

Vybrané moznosti snizeni rizika periintubac-
nich komplikaci v intenzivni péci:

e Pritomnost zkuseného ,,supervizora“ - dalsi 1ékar
s erudici v zajisténi dychacich cest mliZe snizit
vyskyt periintubac¢nich komplikaci [1, 2, 4].

e Neinvazivni ventilace - doporucenou alternati-
vou ke sniZeni rizika hypoxémie je vyuziti nein-
vazivni ventilace pfed TI, ktera zlepsSuje G¢innost
preoxygenace pred intubaci u hypoxemickych
pacientt [13].

e Zajisténi dychacich cest u pacienta pii védomi
- Casna a spravna identifikace ,difficult air-
way*“ s pouzitim alternativnich technik, jako je
zajisténi dychacich cest u pacienta pti védomi
(videolaryngoskopie ¢i bronchoskopicka intuba-
ce v lokalni anestezii ¢i tracheostomie v lokalni
anestezii jako primarni postup) tam, kde lze
odtivodnéné predpokladat rozvoj situace ,,nelze
intubovat, nelze ventilovat“ jsou postupy, které
mohou snizit riziko fatalnich komplikaci.

® Obézni pacient v intenzivni péci - u pacient
s obezitou je nutna zména uvazovani anesteziolo-
ga/intenzivisty, kdy opakovani pokusti o intubaci
¢i pouzivani supraglotickych pomftcek se jevi jako
zcela nevhodné a je nutné zvazit vyuziti fibrosko-
pickych technik jako metody prvni volby.

e Urgentni koniotomie - provedeni urgentni koni-
otomie ma podle literatury pouze 30% tispésnost,
kde hlavni pri¢inou se jevi nedostatecny trénink
a prakticka dovednost postupu [8]. V Ceské repub-
lice byl novym zakonem o zdravotnich sluzbach
(ZZS) prakticky zastaven nacvik vSech vykond na
télech kadaver(i v¢etné Zivot zachranujicich vyko-
ni. V dobé dostupnosti modelti a modelovych si-
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tuaci se jedna o opodstanény krok, nicméneé prave
u vykont Zivot zachraniujicich, jako je koniotomie
je nacvik na kadaverech nenahraditelny. Z toho
dtivodu byl podan cestou poslanecké snémovny
navrh upravit zakonnou normu, ke které doslo
v bfeznu 2013 a nabyla pravni moci 1. 4. 2013, kde
noveé podle § 81/4 pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, Ize provadét nacvik zivot
zachranujiciho zdravotniho vykonu koniotomie
nebo punkce tenzniho pneumotoraxu bez pred-
choziho souhlasu, pficemz nacvik lze provadét
pouze v ramci patologicko-anatomické pitvy nebo
zdravotni pitvy a za podminky, Ze nebude zmaten
ucel této pitvy, a to zejména v pripadech, kdy
vzniklo podezfeni, Ze pri¢inou Gmrti je trestny
¢in nebo sebevrazda.

e Kapnometrie, kapnografie - zcela zasadni v rych-
1é a presné detekci spravného ulozZeni trachealni
rourky je monitorovani kapnometrii. Jednim
z vystupll auditu ve Velké Britanii bylo zcela
imperativni doporuceni pouziti kapnografie/ka-
pnometrie u vech pacientd s trachealni intubaci
na ARO/JIP, urgentnich pfijmech, opera¢nim
sale i pri transportu pacientdl se zajisSténymi
dychacimi cestami. V roce 2012 bylo publikovano
stanovisko vyboru Ceské spole¢nosti intenzivni
mediciny a Ceské spole¢nosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny, které dopo-
rucuje kontinualni monitorovani ETCO, u vSech
pacientti, ktefi maji v priibéhu podpory nebo
nahrady plicnich funkci zajisténé dychaci cesty
trachealni intubaci. Monitorovani ETCO, je do-
poruceno rovnéz pro pacienty vyzadujici trans-
port mimo jednotku/oddéleni (www.csim.cz).

Vypracovani zakladnich ,bundles“ spravného
postupu zajisténi dychacich cest u pacientii na

ARO/JIP se zda byt ptinosné obdobné jako balicky

v postupu u pacientti v sepsi apod. Jaber publikoval

,10 intubation bundles“ pro intubaci na ARO/

JIP [14], jejichz implementace do praxe vedla ke

snizeni zavaznych komplikaci z 34 na 21 % a malo

zavaznych komplikaci z 21 na 9 % [14].

,,10 intubation bundles“ podle Jabera [14]:

e Pfed intubaci

- pritomnost dvou 1ékari,

- zvazit podani bolusu tekutin (500 mli. v.),

- priprava analgosedace,

- preoxygenace 3 min pomoci neinvazivni venti-
lace (FiO, 1,0, PSV 5-15 cm H,0, PEEP 5 cm H,0,
TV 6-8 ml).

e Béhem intubace

- rychla indukce (etomidat, ketamin, SCHJ),

- Sellicktiv hmat (CAVE - spornd ucinnost, na-
vic mtiZe vést ke zhorSeni viditelnosti do hrta-
nu!ll),

e Po intubaci



- kontrola trachealni rourky (kapnometrie),

- noradrenalin pfi hypotenzi,

- analgosedace,

- inicidlné reZim , protektivni ventilace“.

K uvedenym balick@im nutno do klinické praxe

zdlraznit:

e Pred intubaci je nutné zkontrolovat dostupnost
a funkcnost odsavani.

e Pred intubaci je vhodna priprava katecholami-
nd.

e Podani bolusu tekutin je spojeno s rizikem pre-
tizeni tekutinami.

e Pri pouziti kratkodobych svalovych relaxancii
zvazit SCHJ nahradit rokuroniem.

e Etomidat v rutinnim pouziti v intenzivni péci
nelze doporucit.

e Pouze 2 pokusy trachedlni intubace (eventudlné
s buzii), v pripadé netispéchu pouzit supraglo-
tické pomucky, v pfipadé situace ,,nelze intubo-
vat, nelze ventilovat“ zajisténi dychacich cest
koniotomii.

e Zvazit vyuZziti supraglotickych pomucek vcetné
typtt s moznosti nasledné fibroskopické intu-
bace.

ZAVER

Zajisténi dychacich cest u pacientl na ARO/
JIP patfi k nejcastéji provadénym postuptim,
které je spojeno s vysokym rizikem zavaznych,
Zivot ohrozZujicich komplikaci, na nichz se po-
dileji: sniZeni fyziologické rezervy pacienta,
netcinna standardni preoxygenace, nedostatek
¢asu a mnohdy i nedostatecna zkuSenost lékate
intenzivisty. Kontinudlni vzdélavani a trénink
1ékarti v oblasti zajisténi dychacich cest u pa-
cientl v intenzivni péci mtiZe vést k asnému
rozpoznani a neodkladnému feSeni vzniklych
komplikaci.
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