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(redakéné upraveno)

ODbtiZna intubace v anestezii a jeji feseni ve FN
Motol

Brabcovd Milena, Vymazal Tomds
KARIM 2. LF UK a FN Motol

Postupy piiobtiZzné intubaci nejsou celosvétové
sjednocené, li§i se vSak jen v detailech. Alternativni
postupy jsou zavislé na zvycich 1ékaril a pracovist
ajejich vybaveni. Na KARIM ve FN v Motole (FNM)
pracuje priblizné 40 % lékarti s praxi kratsi nez
3roky. Pro vSechny lékatfe KARIM jsou zpracovany
a volné dostupné , Pracovni a metodické postupy
v anesteziologii“, ve kterych je i kapitola vénovana
obtiZné intubaci. Jsou zde uvedeny postupy jak pro
planované, tak i akutni vykony, pro o¢ekavanou
i neoCekavanou obtiZnou intubaci. Postupy jsou
rozdéleny pro lékate s erudici a pro zacinajici.
Lékar ve vychové nikdy nezac¢ind anestezii sam,
pokud ma sebemensi pochybnost o anatomickych
pomérech pacienta. Vzdy informuje svého ordina-
fe, mimo pracovni dobu vedouciho sluzby. Pokud
obtiznou intubaci nepfedpoklada, ale dojde k po-
tizim pfi zajisténi dychacich cest, ma 2 pokusy
0 zajisténi dychacich cest, pfijejich nelispéchu ne-
prodlené vola starsiho kolegu. U nemoznych intu-
baci planované spolupracujeme s kolegy z Kliniky
otorinolaryngologie ve FNM.

V obdobi 18 po sobé jdoucich mésicti bylo ve
FNM v Casti pro dospélé podano 16 415 celkovych
anestezii s trachealni intubaci, z toho 218 pro cisat-
sky fez. Z celkového poctu pacientdi doslo u 8 z nich
k neplanované obtizné intubaci nebo ,,cannot in-
tubate, cannot ventilate“. Diky peclivé ptipravé
a znalosti doporucenych postupii nedoslo u zadné-
ho pacienta v souvislosti se zajisténim dychacich
cest ke kritické asfyxii. Nebylo také nutno nepla-
nované chirurgicky vstupovat do dychacich cest.
Na zakladé naSich zkuSenosti jsme pro pacienty
s obtiznou intubaci vytvofili formular pro obtizné
zajisténi dychacich cest, ve kterém je popsano,
jakym zptisobem je u konkrétniho pacienta mozno
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zajistit dychaci cesty. Tento formulaf je pfi dimisi
pacientovi predan pro dalsi potfebu.

ODbtiZna intubace patfi celosvétové k nocni mu-
fe kazdého anesteziologa. Nelze ji iplné zabranit,
ani ji stoprocentné predvidat. Zakladem je proto
nacvik riznych technik zajisténi dychacich cest,
patfi¢né vybaveni a aktualizované ,,guidelines”,
které pomohou akutni Zivot ohrozujici situaci
Uspésné vyftesit.

,,Crush“ ivod do anestezie s rokuroniem

Beran Tomds
ARO Nemocnice na Bulovce, Praha

,Crush® tivod (Rapid Sequence Induction)
oznacuje zpasob uvodu do celkové anestezie
u pacienta s vysokym rizikem aspirace. Termin
»,Crash* intubace oznacuje zajisténi dychacich
cest u pacienta v bezvédomi, kdy je intubace
provedena bez podani 1ékd.

Priprava: Vedle medikamentézni pfipravy (inhi-
bitory protonové pumpy, blokatory H2, prokine-
tika, Na citrat) je pfi ,,fadném odcerpani“ obsahu
zaludku otazkou ponechani sondy s moznosti je-
jiho obtékani nebo vytazeni pfed ivodem - nazory
odborné obce nejsou jednotné. Upfednostrioval
bych spiSe jeji odstranéni. Polohovani pacienta
ma svilj vyznam. Nejcastéji zmifniované polohy:
Trendelenburgova, Fowlerova, na boku - kazda
ma své klady a zapory a bude zalezet od konkrétni
situace, kterou upfednostnit. Za nejbezpecné;jsi
byva povaZovana poloha na boku se sklopenim
horni poloviny téla a hlavy o 45° smérem dold,
problémem jsou vyznamné zhorSené intubacni
podminky. Samostatnou kapitolou je moznost
intubace pti védomi v topické anestezii v ptfimé la-
ryngoskopii nebo za uziti flexibilniho fibroskopu,
ale ani tyto postupy nechrani anesteziologa pred
obavanym rizikem aspirace. Absolutni nutnosti



je pripraveny, odzkouSeny a spolehlivy vykonny
odsavaci systém, vyhodné miZe byt uziti , boos-
teru“ sani béhem intubace. Intravenézni ivod do
anestezie zlistava stale nejrozsifenéjsim.

Uvod: Po 3-5minutové preoxygenaci se vétSinou
v rychlém sledu aplikuje intravenézné opioid,
anestetikum (thiopental, etomidat, propofol),
nasledované podanim depolarizujiciho (suxame-
tonia) nebo nedepolarizujiciho svalového relaxans
(v podstaté pouze rokuronia). Po ztraté védomi,
odeznéni spontanniho dychani a nastupu relaxa-
ce je provedena endotrachealni intubace rourkou
s manzetou. Pouziti ,,Sellickova manévru*“ se dnes
obecné nedoporucuje.

Povolenim uzaviraciho tonu kardie, pyloru
v anestezii, pfipadné zvySenym intragastrickym
tlakem vlivem fascikulaci pfi depolarizacnim zpt-
sobu relaxace dochazi k nejvyssimu nebezpeci
regurgitace. Mnoho komplikaci kolem tvodu byva
zplisobeno piilis§ rychlym pristoupenim k vlastni
intubaci u nedostatecné anestezovaného a relaxo-
vaného pacienta. Nastup uc¢inku nejcastéji pouzi-
vanych latek byva casto jeSté nedostatecny.

Diskuse: Intravendzni opioidy a anestetika - bo-
lusova podani poukazuji na inicidlni koncentraci
farmaka v krvi, rychlost nastupu a maximalni
efekt v misté acinku latky v zavislosti na distribuci
v Case.

Relaxancia: Od objeveni se suxamethonia v kli-
nické praxi v roce 1951 (Theslef) patfi po celé de-
kady k velmi a¢innym latkdm jednoznacné nej-
Castéji uzivanym v ivodu do anestezie k relaxaci,
zejména pifi bleskovém tivodu. Pro fadu nezadou-
cich a¢inkd patii zaroven k nejkontroverznéjsim
uzivanym preparatiim. Béhem dekad ale z jeho
podani profitovaly miliony pacientti. Od zavedeni
nedepolariza¢niho relaxans rokuronia do praxe
v roce 1994 (u nas v zari 2001) se objevuje alter-
nativa suxamethonia, diky svym komplexnim
vlastnostem bliZici se idedlnimu relaxans. Rada
prospektivnich studii, véetné nasi z roku 2001 na
160 pacientech, potvrdila rychlost nastupu rela-
xacni davky 0,6-0,9 mg/kg t. hm. srovnatelnou
s davkou 1 mg/kg t. hm. suxamethonia béhem
60 sekund. Po zavedeni specifického antidota
rokuronia sugammadexu v roce 2009 (modifiko-
vany gamacyklodextrin umoznujici inaktivaci
jeho enkapsulaci) se objevila celd fada ¢lankd
odesilajicich suxametonium na odpocinek. Pres
pocatecni nadSeni se zda, Ze z urcitych dtvodi
rychly odchod do historie farmak nebude zase tak
prekotny, jak se zprvu zdalo. Moznost okamzité
reverze relaxace rokuroniem, 3 minuty po jeho
podani aplikaci sugammadexu 16 mg/kg t. hm.
bez ohledu na Gpravy davky vzhledem k véku a ty-
pu anestetik, vSak vyznamné rozsifuje moznosti
relaxace rocuroniem v akutnich stavech.
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Zdvér: Aminosteroidni nedepolariza¢ni relaxans
rocuronium s rychlym nastupem tc¢inku v uvede-
nych davkach srovnatelnym se suxamethoniem
avysokou selektivni afinitou k nikotinovym choli-
nergnim receptortim skeletalnich svalii, zejména
laryngu, zaroven minimalné ovliviiuje obéhové
parametry. Moznost rychlé reverze relaxacnich
Gc¢inkd rokuronia sugammadexem vyznamne roz-
Sifuje jeho uziti i v akutnich scénatich ,cannot
intubate/cannot ventilate“ u pacientti s progné-
zou difficult airway. Hlavni pfekazkou soucas-
ného dominantniho rozsifeni rokuronia je cena
sugammadexu - pfi uziti davky 16 mg/kg t. hm.
u pacienta o hmotnosti 75 kg znamena 1 200 mg
(6 ampuli = naroc¢na pfiprava), nedostatecna zku-
Senost s uzitim rokuronia, nedostatky ve zvladani
difficult airway managementu a sila setrvacnosti
anesteziologické vefejnosti.

Pfesto si troufam tvrdit, Zze z tohoto pohledu
bylo idedlni relaxans pro crush tuvod (,,rapid se-
quence“ intubaci) nalezeno!
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Laryngealni maska Supreme - témér idealni
supragloticka pomtuicka II. generace

Henlin Tomds, Tyll Tomds
KARIM 1. LF UK a UVN-VEN Praha

Supraglotické pomticky jsou dnes jiz zavedenym
nastrojem na zajistovani dychacich cest v nemoc-
nicnim i mimo nemocnic¢ni prostfedi. Druhou
generaci jsou nazyvany pomfcky, jenz umoznuji
1épe oddélit gastrointestinalni a dychaci systém do-
konalym utésnénim vchodu do laryngu a moznosti
zavedeni gastrické sondy. Spolehlivost laryngealni
masky Supreme byla prokazana mnoha randomi-
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zovanymi studiemi v riznych situacich. Uspésnost
jejiho zavedeni na prvni pokus se pohybuje kolem
95 % (90-100 %), s velmi kratkymi casy zavedeni
oproti ostatnim pouzitym pomtckam. Lze ji vyuzit
pri zajisténi dychacich cest i u laparoskopickych
vykont, pfi vykonech v poloze na bfiSe, u sectio cae-
sarea a u déti. Avsak hlavni pfednosti této pomuicky
je snadné zavedeni a vysoka uspésnost ventilace
v emergentnich situacich, a to i v rukou nezkuse-
ného uzivatele. Je doporucena v prednemocnicni
péci i pfi nutnosti stabilizace kréni patere limcem
nebo kardiopulmonalni resuscitaci v situaci, kdy
je nepfitomen zkuSeny uzivatel intubacni rourky.
Mezi zavaznéjsi popsané komplikace pti zavadéni
této pomucky patfi jeji rozlomeni, porucha cit-
livosti horniho rtu a mediastinitida po poranéni
hypofaryngu. Zavéry autorti recentnich review jsou
nasledujici: Laryngealni maska Supreme je bezpec-
na a ucinna supragloticka pomtcka. BohuZzel pro
velkou nejednotnost definovanych cild (napt. rizné
definice ¢asu zavedeni) v provedenych studiich je
velmi slozité utvorit jednotné doporuceni. K to-
mu, abychom mohli porovnat Supreme s ostatnimi
supraglotickymi pomtickami pfi zaji§tovani dycha-
cich cest u elektivnich operaci i v emergentnich
situacich, je nutno provést dalsi randomizované
studie s pfesné definovanymi vysledky.
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Uloha invazivni bronchologie v akutni mediciné

Votruba Jifi
1. plicn{ klinika VFN a 1. LF UK

Sdéleni se zabyva problematikou vyuziti inva-
zivni bronchologie v akutni mediciné, zejména
pak modernimi terapeutickymi metodami, které
vyrazné méni moznosti bronchologa u akutnich
pacient. Z hlediska indikaci mtizeme roli bron-
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chologa rozdélit na diagnostickou a terapeutic-
kou. Diagnosticky mame tradi¢né moznosti odbér
vzacnych materialli pomoci klasické bronchologie
a z hlediska invazivni bronchologie pak odbéry
parenchymového vzorku pomoci kryokauterizacni
transbronchialni biopsie. Takové vzorky mohou
Casto rozhodnout o dalsim postupu u akutné ne-
mocného, napt. s intersticialnim plicnim proce-
sem. Zatimco jesté pfed nékolika lety byla role
terapeutické bronchologie v této oblasti jen zcela
marginalni, v poslednich letech nabyva mnohem
vétSiho vyznamu. Jde v prvni fadé o moznosti feeni
trachedlnich a bronchidlnich obstrukci. V oblasti
pradusnice zacinaji nabyvat na vyznamu reka-
naliza¢ni a stentovaci techniky u stendz trachey
postintubacnich a posttracheostomickych a tra-
cheo- a bronchoezofagealnich pistéli. Podle cizich
i naSich dat tak lze uchranit pacienta od chirur-
gického vykonu az v 80 % pripadli. Dalsi indikaci
jsou pacienti v respira¢nich i ventila¢nim selhani,
u kterych je podkladem stavu tumorézni obstrukce
velkych dychacich cest. Zde v poslednich letech
zlepsuji vyhlidky nové, autoexpanzivni, plné pota-
hované typy stentil i nové elektrokoagulacni a la-
serové pristroje umoznujici selektivnéjsi tkariovou
destrukci. V nasi prezentaci hodnotime vysledky
rekanaliza¢nich metod u skupiny 25 nasich pa-
cientfi. Zcela moderni mozZnosti poskytuje invazivni
bronchologie u feSeni bronchialni obstrukce u pa-
plicni nemoci. Prezentujeme pacienty, u nichz se
metodou endoskopické objemové redukce podafilo
navodit ispésné odpojeni dfive na ventilatoru za-
vislych pacientl a jejich navraceni do kvalitniho
zivota. Poukazujeme také na velmi zka indikac-
ni kritéria pro endoskopickou objemovou redukci
a konstatujeme, ze indikace tohoto vykonu by méla
naleZet vysoce specializovanym centram. V posled-
ni fadé pak dokumentujeme moznosti invazivni
bronchologie v feSeni bronchopleuralnich a paren-
chymopleuralnich pistéli, vétSinou traumatickych
¢iiatrogennich. Nové chlopriové systémy pouzivané
pro endobronchialni objemovou redukci jsou schop-
né vytesit az 90 % perzistujicich air-leakti pii hrudni
drendazi u téchto pacientdi.
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Anestezie u invazivni bronchologie

Stajnrt Michal
KARIM 1. LF UK a VEN Praha, Pneumologicka klinika
1. LFUK a VEN Praha

Invazivni bronchologické vykony znamenaji
znacnou invazi a jen nékteré z téchto vykonda Ize
zvladnout bez pouziti sedace nebo celkové aneste-
zie. Jde o maly, ale relativné rizikovy obor, jako
u kazdé specialni anestezie i zde je pro bezpecnost
dtlezita znalost specifik vykont a typickych kom-
plikaci.

Hlavni specifika anestezie v bronchologii jsou
respiracné limitovani pacienti, sdileni dychacich
cest, vysoka reflexni pohotovost pfi manipulacich
v dychacich cestach a pouziti tryskové ventilace.
U téchto vykon je tfeba pocitat s ponékud obtiZné
predvidatelnou délkou a velkym procentem ambu-
lantnich anestezii. Pfi sdileni dychacich cest ma
byt v tymu dobrd komunikace a vymezeno, kdo
aktudlné za zajisténi odpovida.

Na bronchologii pfichazi Siroké spektrum pa-
cientd od mladych 1idi bez respira¢niho limitu
(napf. diagnostika chronického kasle) az po pa-
cienty dekompenzované a na hranici respiracniho
selhani (napf. obstrukce dychacich cest tumorem
k rekanalizaci). Hlavni obtiZe, se kterymi se ane-
steziolog setkava, jsou minimalni tolerance apnoe,
hyperreaktivita, hypersekrece.

Vykony lze délit na dvé skupiny, a to diagnostic-
Kké a terapeutické. Toto rozdéleni se potom piiblizné
kryje s pozadavky na anestezii. Diagnostika je méné
agresivni a obvykle se obejde bez pouziti rigidniho
bronchoskopu a tim je vhodna i k sedaci, pripadné
Cisté topické anestezii. Zatimco terapeutické vykony
jsou obvykle invazivnéjsi a casto vyzaduji rigidni
bronchoskop a tim i celkovou anestezii.

Diagnostika obvykle spoc¢iva v prehlédnuti dy-
chacich cest, odbérech sputa, bronchoalveolarni
lavazi a biopsiich klistkami nebo transbronchialni
punkci uzlin pod UZ. Terapie ma fadu riznych
modalit - elektrokaouterizace, kryokauterizace,
laser, implantace stentd a chlopni atd.

Broncholog pouZziva §iroké spektrum vybaveni
(Klesté, jehly, extrakéni smycky, dilataéni balon-
ky, stenty a jejich zavadéce.) Pro anesteziologa je
dtlezité, Ze se déli na rigidni a flexibilni a podle
toho je pak indikovana intubace rigidnim bron-
choskopem pro rigidni nastroje, a tudiz celkova
anestezie, zatimco flexibilni vybaveni si vystaci
s flexibilnim bronchoskopem a tudiz je mozné zva-
zitindikaci sedace. Pfi vybéru mezi sedaci a aneste-
zii je dale tfeba rozhodovat podle invazivity vykonu
a hledisek pacienta (alergie na lokalni anestetika,
odmitnuti vykonu pti védomi apod.).
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V sedaci dominuje potfeba potlaceni reflexti dy-
chacich cest, proto se na nasem pracovisti nejvice
prosadily opidty, standardné alfentanil v davce
kolem 0,5-1 mg (max. kolem 2 mg), zatimco se-
dativa benzodiazepinového typu jsou indikovana
vybéroveé podle pacienta. Nejpokrocilejsi metodou
sedace je pak remifentanil, podavany TCI systé-
mem, to je vS§ak narocné financ¢né.

Anestezie je vedend jako bézZna TIVA propofolem
+ opidtem podle moznosti, relaxans je vhodné vy-
brat,na miru“ vykonu. SCHJ - pfestoze je povazo-
van za obsolentni - je stale pouzivan pro své kratké
plisobeni jako alternativa k nakladnému mivaku-
riu. U SCHJ je potfeba respektovat jeho potencial
k bolestem meziZeberniho svalstva, kKteré mohou
zplsobit dekompenzaci u pacientdl s pokrocilou
CHOPN. Zvlastni pozornost je tfeba vénovat dob-
rému zotaveni z relaxace, protoze nékteri pacienti
maji zvySenou dechovou praci a i klinicky jinak
neznatelnd rezidualni kurarizace maZze zptisobit
respira¢ni nedostatecnost. Relaxometrie je vhod-
na. Pri pouziti syntostigminu je tfeba pamatovat
najehonezaddouci tcinky v dychacich cestach, tj.
vyS$S$i pohotovost ke spasmu a vyssi sekreci.

U celkové anestezie je tfeba vybrat vhodné za-
jisténi dychacich cest. Na nasem pracovisti je
nejpouzivanéjsi postup u celkové anestezie rigidni
brochoskop, ktery je ultimativnim feSenim stran
komfortu 1ékafe provadéjiciho vykon, ale je poné-
kud invazivnéjsi. Dalsi moZnosti podle invazivity
jsou bronchoskopicka maska, laryngealni maska,
orotrachedlni itubace.

Ventilace je literarné popisovana riznymi
zplisoby, nicméné na nasem pracovisti dominu-
je tryskova ventilace. Tryskové ventilatory jsou
specifické tim, Ze vyuzivaji dynamiku proudu
plynu, a proto umoznuji ventilovat oteviené dy-
chaci cesty, narozdil od ventilatorii, které pracuji
na principu generovani tlakového gradientu.
Tryskové ventildtory maji urcéity potencial k vy-
tvofeni dynamické hyperinflace, nicméné z hle-
diska barotraumatu byvaji vcelku bezpecné. Pii
tézké spasticité dychacich cest tryskova ventilace
obvykle selze a je tfeba konvertovat na ventilaci
pozitivnim pfetlakem.

Vyvadéni z anestezie je zatiZeno ptihodami spo-
jenymi s reflexni aktivitou v dychacich cestach.

Typickymi komplikacemi bronchologickych vy-
kont jsou stavy spojené s vegetativni odezvou, jako
rizné druhy arytmii (vagové, KES, sinusové tachy-
kardie), laryngospasmy, bronchospasmy. Casni
indikace steroidti mtiZe predejit fadé komplikaci
z dychacich cest.

Dale jde o komplikace z poranéni dychacich
cest, jako pneumothorax, pleuralni pistéle, kr-
vaceni do dychacich cest. A nakonec komplikace
zimplantovaného materialu, ktery bud jednoduse
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selze ve své funkci, nebo v hor§im pfipadé obturuje

dosud zdravé Casti dychacich cest.
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Zivot ohroZujici situace u pacienta
s tracheostomii

Herda Pavel
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1. LF UK a VEN v Praze

Cetnost pouZivani tracheostomického vstupu
v chirurgickych oborech hlavy a krku vede k ozna-
¢eni nékterych problémovych okamzikii, které
mohou vyraznou meérou negativné zasahnout do
lé¢ebného procesu. Tim zasadné ovliviiuji pri-
béh 1é¢by a soucasné progndzu pacienta, se vse-
mi dopady do medicinské i ekonomické oblasti.
V kazdodenni péci o tento typ pacientti je rozho-
dujici vymezit ty nejcastéji se opakujici kompli-
kace a vytvorit postup, ktery je bude z¢asti ¢i zcela
eliminovat. Jedny z ¢astéj$ich komplikaci, kromé
ostatnich, jsou nepoznané krvaceni z tracheosto-
mického kanalu do tracheobronchidlniho stromu
anahle vznikla obstrukce ¢i dislokace tracheosto-
mické kanyly vyzadujici jeji okamzitou vymeénu.
Nepoznané ¢i skryté krvaceni z tracheostomické-
ho kanalu do dychacich cest je pomérné zaludna
situace, kterd sama o sobé s postupem casu miize
zplsobit vznikajicim a rostoucim koagulem sub-
segmentalni nebo segmentalni uzavéry jednotli-
vych plicnich oblasti. Dalsi zdsadni komplikaci
se jevi situace, kdy je indikovana vymeéna tra-
cheostomické kanyly v ¢asném pooperacnim ob-
dobi, tedy v situaci, kdy jesté nevznikl ,trache-
ostomicky kanal”. Také v tento okamzik je tfeba
postupovat dirazné, vzhledem k moznosti ohroze-
ni pacienta vznikajici neprichodnosti dychacich
cest, ale soucasné metodicky a zfetelné tak, aby-
chom se svym po¢inanim nezbavili posledni moz-
nosti, jak tento vstup obnovit. Nastrojem k feSeni
takové sitace je jasné deklarovany postup vymény
tracheostomické kanyly pfes vodic¢ (nejcastéji rek-
talni rourka) nebo vyuziti fibrobronchoskopické
techniky, at jiZ pro znovuzavedeni tracheostomic-
ké kanyly nebo pro zajiSténi dychacic cest tradic-
nim pristupem (fibrobronchoskopickou intubaci).
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Nezbytnym podkladem k minimalizaci rizik pfi
dislokaci ¢i znovuzavadéni tracheostomické kanyly
je i chirurgicky postup, kterym je tracheostomie
vytvofena. V tomto misté na dllezitosti nabyva
prosté zaloZeni alesponi dvou stehti v laterdlnich
partiich tracheostomického kanalu, které mohou
byt voditkem pro znovuzavadéni dislokované kany-
ly. Tyto, do jisté miry elementarni postupy, zcela
jasné snizuji frekvenci nezadoucich komplikaci
u pacientd s tracheostomickym vstupem.
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Chirurgické pristupy do dychacich cest - jak je
ucim, jak je providim (koniotomie, BACT, PDTS)

Otdhal Michal
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Znalost topografické anatomie krku je klicovym
a zédkladnim bodem ke zvladnuti urgentnich chi-
rurgickych infraglotickych pfistupli do trachey.
V urgentnich situacich jsou punkce nebo incize
provadény skrze ligamentum cricothyroideum (lig.
conicum, membrana cricothyroidea). BEhem konio-
tomie 1ze s vyhodou kiiZi a tracheu fixovat prsty ve
tvaru ,,V¥ do inzerce vodice. Punkce/incize je vzdy
vedena ve stfedu trachey, v pfipadé komplikovanych
anatomickych podminek je v rescue situacich mozné
ijiné misto incize (pod cartilago cricoidea).

Koniopunkcni soupravy (Quick Trach, Nu-Trake,
Pedia-Trake, Airfree) - jedna se o zavedeni plastiko-
vé kanyly po punkci technikou ,,over the needle“.
Nevyhodami této metody jsou obtizné zavedeni,
relativné vysokd moznost poranéni zadni stény
trachey, kratka délka kanyly, kterd limituje moz-
nost pouziti u obéznich pacientd.

Koniopunkcni soupravy podle Seldingera (Minitrach
- Seldinger) - trachea je punktovana jehlou, dale
se postupuje pomoci Seldingerovy techniky, je
zaveden vodici drat skrz jehlu, provedena dilatace
po dratu a findlné zavedena plastikova kanyla.
Nevyhodou je nékolikakrokové provedeni, které



neni idealni ve stresovych situacich a ,,subtilnost*
soupravy s tendenci k zalomeni nebo malpozici.
Koniotomické soupravy — Minitrach II - je souprava
s tuhou semirigidni buzii. Vyzaduje primarni in-
cizi/probodnuti skrz ligamentum cricothyroideum
(,,stab®) priloZenym skalpelem a nédsledné zavedeni
plastikové kanyly po buzii. Vyhodou této soupravy
je ,stresu-vzdornost“ a rychlé tifkrokové provedeni.
Na nasi klinice jsme provedli vice neZ 900 zavedeni
Minitrachu Il vramci vyuky na kadaverech a nékolik
zavedeni na pacientech s akutni obstrukci hornich
dychacich cest, jimz tento vykon zachranil Zivot.
BACT (,,bougie-assisted cricothyrotomy* - buzii
asistovana koniotomie) - byla vyvinuta a popsana
v roce 2007. Je rychld a jednoducha a k provedeni
vyzaduje pouze skalpel, Eschmanovu buzii a kla-
sickou trachealni rourku s manzetou velikosti 6,0
nebo 6,5 mm. Provedeni je obdobné jako se se-
tem MinitrachII., primarni lehce §ir$i incize skrz
ligamentum cricothyroideum (,,stab“) skalpelem,
nasledné zavedeni Eschmanovy buZie a pfetazeni
(,railroading* ) trachedlni rourky s manzetou.
Vyhodou je mozZnost plnohodnotné UPV i even-
tudlni provedeni bronchoskopie pfes 6,5 kanylu.
Vykon by mél trvat do 90 sekund.
PDTS (,,percutaneous dilational tracheostomy*
- perkutanni dilata¢ni tracheostomie). Pokud je
predpoklad umeélé plicni ventilace del$i nez 7 dni,
meéla by byt provadéna casné. Pred vykonem rutinné
provadime ultrasonografii krku k ozfejmeni hloub-
ky trachey, jeji pozice ve stfedni ¢afe, cév v oblasti
a Stitné zlazy vcetné istmu. Postupné z minimal-
niho fezu preparujeme tkané az na tracheu, teprve
v tuto chvili je provedena punkce pod palpacni
kontrolou, coZ eliminuje nutnost pouziti fibrobron-
choskopické kontroly, ktera je nadale kontroverzni.
Po PDTS by se pacienti neméli 24 h polohovat, coz
snizi Cetnost rizika akcidentalni dekanylace.
Prvnich 48-72 hodin by se pfi akcidentalni deka-
nylaci nemélo provadét opétovné zavedeni kanyly,
protoze tracheostomicky kanal nen{ jesté vytvoren
a je vysoka pravdépodobnost paratrachealni inzer-

Tab.1 Vysledky
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ce. Pacient by mél byt intubovan usty, nasledné se
tracheostomicka kanyla zavede po identifikaci tra-
cheostomického kandlu pfes zavadéc/buzii. Vzdy
by méla byt nasledné provedena bronchoskopie
s toaletou bronchidlniho stromu a kontrolni RTG
hrudniku k vylouceni pneumomediastina.
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Zavadéni supraglotickych pomiicek laiky

Henlin Tomds
KARIM 1. LF UK a UVN-VEN Praha

Vyhody supraglotickych pomticek oproti intu-
bacni rource v rukou nezkusSeného uzivatele jsou
vice nez zfejmé. Ze zkuSenosti i z provedenych
studii vyplyva, Ze v pripadé nutnosti zajistit dy-
chaci cesty je pro osoby, které rutiné nepouzivaji
trachedlni rourku pouziti supraglotickych pomu-
cek snaz§i, rychlejsi a zavedeni ma vétsi procento
uspésnosti. V naSem projektu se snazime najit
vhodnou pomucku k zajisténi dychacich cest v poli
pro Combat Lifesavery, coz jsou vojaci vycviceni
vduchu Tactical Combat Causalty Care. Jejich tko-
lem je minimalizovat preventabilni pfi¢iny smrti
v poli (krvaceni, asfyxie, tenzni pneumotorax).
Pribézné vysledky projektu uvadi tabulka 1.

Typ LMA Cas zavedeni (s) Leak test Pokusy Snadnost Fibro poloha
(cm H,0) zavedeni zavedeni
Proseal 70 91 28,5 1 2 1
Supreme 68 59 24 1 1 1
I-gel 69 65 24 1 2 1
SLIPA 38 90 22,5 1 3 1
Laryngealni tubus 59 100 30 1 2 2
Legenda:

Pocet je absolutni ¢islo, vSechny ostatni tidaje jsou mediany.
Pokusy zavedeni = pocet zavedeni do tispésné ventilace.

Snadnost zavedeni: 1~ velmi snadno, 5 - velmi obtiZné, subjektivni informace operatora.

Fibro poloha: 1 - volny vchod do hrtanu, 4 - neni vidét vchod ani epiglottis.
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Comparison of CTrach, Intubating Laryngeal Mask
Airway (ILMA) and I-gel for Tracheal Intubation

Michalek Pavel’ ?, Abraham Alexander', McAleavey Francis’,
Donaldson William', Telford Claire®, Mathers Rachel”
Dept of Anaesthetics, Antrim Area Hospital, UK

’Dept of Anaesthesia and Intensive Medicine, General
University Hospital, Prague, Czech Republic
*Peninsula University, Exeter, UK

“Dept of Anaesthesia, Royal Victoria Hospital, Belfast, UK

Introduction with Hypothesis: Various supraglottic
airway devices (SAD) may be used as conduits
for insertion of intubating fibrescopes and tra-
chealintubation in patients with difficult airways
(Difficult Airway Society Guidelines). SADs such
as the ILMA, i-gel and LMA CTrach are designed
to create a “dedicated” airway which safely allows
both spontaneous and controlled ventilation. The
ILMA is currently the “gold standard“ in SADs
which are used as a conduit for intubation. The
i-gelis a newer device, which, with its wide bore,
allows direct passage of a tracheal tube.

The CTrach is another SAD with special built-in
optical fibres within its bowl and a liquid crystal
display which allows viewing of the larynx whilst
the endotracheal tube is being placed.

In this prospective, randomized, single-blinded
trial (NCT00983229, 09/NIR03/44) we aimed to com-
pare these three SADs as a conduit for fibrescope-
-guided tracheal intubation. The null hypothesis
for this study was that each of these three devices
would perform without statistical difference in
terms of success rate and time needed for their
insertion and tracheal intubation.

Methods: In total, 120 patients with at least one
predictor of abnormal airways were randomized,
40 in each group. SADs were inserted after routine
induction of GA. Before insertion, direct laryn-
goscopy was performed by a person different to
the operator. Tracheal intubation was performed
through the SAD using a fibrescope (excepting the
built-in camera in the CTrach group). Following
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successful intubation, SADs were removed. The
patients were extubated at the end of the proce-
dures whilst fully awake.

Primary outcome measures were: Success rate
of tracheal intubation (%).

Secondary outcome measures were: Time
needed for successful insertion of a SAD, total time
needed for successful tracheal intubation through
a device (sec), fibreoptic view following SAD inser-
tion (SGA 1-4, and POGO%), complications - sore
throat, difficulty swallowing, hoarseness, numb
tongue, nausea at 6 and 24h.

Results; Statistical tests used: Fischer’s exact
test and Kruskal-Wallis analysis used according
to data distribution. Test of primary outcome -
efficacy - showed no difference between any of
the SADs (p = 0.772). Test of secondary outcomes:
time of insertion - the i-gel showed the shor-
test insertion time vs ILMA (p < 0.01) and CTrach
(p<0.001). Intubation time through the SADs - the
i-gel showed the shortest intubation time when
compared with CTrach and ILMA (p < 0.05 and
0.001). The i-gel showed the highest concentration
of SGA scores than other two devices and also the
highest concentration of POGO scores. There was
no difference in the postoperative complication
rates between the groups. There was 24 difficult
laryngoscopies in the cohort (Cormack-Lehane
grades 3, 4). There was no significant difference
between the SADs in this sub-group apart from
the shortest insertion time for the i-gel.

Discussion: The results of this study showed that
all three devices are suitable as conduits for fib-
rescope-guided tracheal intubation. Insertion and
fibreoptic intubation through the i-gel was the
shortest, as well as the quality of fibreoptic view
through the device. These findings confirm the
conclusions of several manikin studies and case
reports. The main limitation of the ILMA device is
that the valve within the bowl may hinder insertion
of the fiberscope. The CTrach probably has a longer
learning curve and this device is also very prone to
poor views due to camera fogging or obstruction of
the view by secretion.

Conclusion: The i-gel SAD is very effective device
as a conduit for fibrescope-guided tracheal intuba-
tion. It may become an alternative to the ILMA and
Crach for the patients with difficult airways.
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Zajisténi dychacich cest s 3gLM pro elektivni
vykony - prospektivni observaé¢ni studie

Jindrovd Barbora, Michdlek Pavel, KfiZ Petr, Stritesky
Martin
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Uvod: Vyuziti supraglotickych pomticek k zajis-
téni dychacich cest pro elektivni vykony u pacientli
s nizkym rizikem aspirace zaznamenalo veliky
pokrok v poslednim desetileti. Pomficky prvni ge-
nerace poc¢inaje LMA Classic (CLMA) jsou postupné
nahrazovany supraglotickymi pomtickami druhé
generace, které maji inkorporovany specialni ka-
nal pro pasivni nebo aktivni drenaz zaludecniho
obsahu. Tyto pomticky druhé generace zahrnuji
LMA ProSeal, LMA Supreme, i-gel airway, Baska
masku a nékteré dal$i. Snaha o vyvoj novych po-
mucek druhé generace je vedena nasledujicimi
body: zlepSeni uispésnosti zavedeni, vCetné za-
vedeni laiky, zvySeni orofaryngedlnich tésnicich
tlakd (OSP), sniZenim Cetnosti poopera¢nich kom-
plikaci, sniZenim rizika aspirace a snizenim ceny
pomucky.

Tab.1 Vysledky

KONGRESY A KONFERENCE

V observacni prospektivni studii jsme sledovali
uspésnost zavedeni, orofaryngedlni tésnici tlaky
a Cetnost pooperacnich komplikaci v souvislosti
s pouzitim nové supraglotické pomticky - 3gLM
(Curveair Ltd., London, UK).

Metodika a pacienti: Po schvaleni studie etickou
komisi VEN Praha a po podepsani informovaného
souhlasu se studii bylo zahrnuto 36 dospélych
pacientt, ktefi byli indikovani k celkové anestezii
pro elektivni vykony se zajisténim dychacich cest
supraglotickou pomuckou. Po standardnim tvodu
do anestezie (sufentanil, propofol) byla zavede-
na 3gLM. U indikovanych pacientli byla pouzita
mala davka rocuronia. Méfeny byly nasledujici
parametry - ispésnost zavedeni na prvni pokus,
celkova ispésnost zavedeni, efektivni cas zavede-
ni, orofaryngedlni tésnici tlaky, ostatni ventilacni
parametry, pooperacni komplikace.

Vysledky: Uvadi je tabulka 1.

Diskuse: Celkova ispésnost zavedeni 3gLM je dob-
ra u Zen, ale u muzl neni dostatecneé vysoka, aby
mohla konkurovat LMA (cCLMA, PLMA, Supreme)
nebo i-gel. Uspésnost zavedeni na prvni pokus je
statisticky nizsi nez u zavedenych supraglotickych
pomiucek 2. generace (3gLM - 75 %, ostatni supra-
glotické pomticky druhé generace - 85-90 %). Cas
zavedeni je vyrazné pomalej$i nezZ je tomu u LMA
Supreme nebo i-gel. Divodem miuiZe byt vétsi pre-
dozadni rozmér 3gLM a také delsi , learning curve“
pomucky. Orofaryngealni tésnici tlaky nad 25 cm
H,0 jsou srovnatelné s ostatnimi SAD 2. generace.
Cetnost pooperacnich komplikaci je srovnatelna
s ostatnimi supraglotickymi pomtickami 2. ge-
nerace.

Zdveér: 3gLM v soucasné koncepci - 1 velikost
pro celou dospélou populaci - nepredstavuje srov-
natelnou alternativu s LMA Supreme nebo i-gel.

P

Moznosti ke zlepSeni i¢innosti 3gLM by mohly byt

Celkem Muzi Zeny
Celkova uspésnost 91,7 % 85 % 100 %
Uspésnost na prvni pokus 75% 65% 87,5%
Pocet pokust 1,24 1,33 112
Cas zavedeni 23,3s(=11,9) 22,7 s (£11,8) 24,15 (x11,9)

Orofaryngealni tésnici tlak (OSP) 258cmH,0 (£ 4,6)

242cmH.0 (£28) 29 cmH,0 (£2,6)

Vrcholovy tlak 16,1cm H,0 (+ 3,8)

151cm H,0 (+ 4,5) 17cm H,0 (+ 2,6)

Pooperac¢ni chrapot 1.8 % 22 % 0%
Bolest v krku 20,6 % 1,1% 31,2%
Bolest pri polykani 1.7 % 5,6 % 18,8 %
Poruchy citlivosti jazyka 0% 0% 0%
Kasel 59 % 1,1 % 0%
Nauzea 8.8 % 1,1% 6.2 %
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ve vyrobé vice velikosti a také v redukci velikosti
manzety.
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Komplikace po extubaci trachey

Michdlek Pavel
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

ObtiZe spojené s extubaci jsou nepomeér-
né Castéjsi nez problémy pfi intubaci trachey.
Odhadovana cetnost potizi pfi extubaci je 12,6%,
pricemz potiZe nebo komplikace pfi trachedlni
intubaci se vyskytuji ve 4,6 % [1].

Hlavni faktory, které by mély byt zohlednény
na konci anestezie pred extubaci, jsou:

a) Bylo zajisténi dychacich cest po tivodu do anes-
tezie jednoduché nebo obtizné?

b) Je u pacienta pfitomno zvySené riziko aspirace
zalude¢niho obsahu?

Pacienta je mozné extubovat v hluboké ane-
stezii nebo po probuzeni v bdélém stavu, kdyz
uz jsou vSechny ochranné reflexy dychacich cest
opét pritomné [2]. Obvykle je preferovana extu-
bace v bdélém stavu, i kdyz se mirné zvysi riziko
laryngospasmu. Kromé bdélého stavu - otevieni
oci, vyplaznuti jazyka na pokyn - je samoziejmeé
nezbytnym predpokladem uspéSné extubace ob-
novend svalova sila a odeznéla svalova relaxace.
Pacient by mél byt schopny udrzet hlavu nad pod-
lozkou nejméné 10 sekund. JestliZe je monitoro-
vana hloubka svalové relaxace, hodnoty ,Train of
four” (TOF) by mély byt nad 90 %.

Za nejlepsi polohu pacienta pfi extubaci je
povazovana pozice na levém boku s operacnim
stolem mirné v Trendelenburgoveé poloze (hlavou
doll). Naopak poloha v polosedé je doporucova-
na pro extubaci u pacientil, ktefi méli obtiznou
intubaci, pro obézni a nemocné s chronickou
respiracni chorobou. Pfed extubaci je doporuce-
no u vSech pacientl peclivé odsat oblast hitanu
a hypofaryngu.
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Pfi probouzeni pacienta mize dojit ke skous-
nuti rourky s jeji naslednou obstrukci. Néktera
pracovisté doporucuji zavedeni Guedelova tistniho
vzduchovodu podél trachealni rourky jesté pred
extubaci. Pokud dojde ke skousnuti rourky s jeji
kompletni obstrukci, méla by byt vyfouknuta jeji
manzeta tak, aby pacient mohl spontanné dychat
okolo rourky.

PotiZe spojené s extubaci je mozné rozdélit
podle jejich etiologie na mechanické, obéhové
komplikace, respiracni komplikace, obstrukci dy-
chacich cest a aspiraci [4].

Mechanické komplikace zahrnuji predevsim
nemoznost vytahnout trachealni rourku, coz muze
byt zplisobeno jejim nechténym pfiSitim chirur-
gem, herniaci manzety (balonku), traumatem
hrtanu nebo pfilepenim rourky na trachealni
sliznici. Kardiovaskularni odpovéd pred extubaci
zplisobena drazdénim rourky je charakterizovana
tachykardii a hypertenzi. PfedevS§im u pacientd se
zavaznou ischemickou chorobou srde¢ni je vhodné
pouzit i. v. aplikaci kratkodobého betablokatoru
(esmolol) ke sniZeni srde¢ni frekvence a krevniho
tlaku. K respira¢nim komplikacim patfi bron-
chospasmus, hypoventilace, hypoxie, kasel a bo-
lesti v krku. Akutni obstrukce dychacich cest po
extubaci je nejcastéji zplisobena laryngospasmem.
Poextubacni plicni edém se mtiZe vyskytnout pre-
devs$im u déti a mladych jedinci. Vznika nésled-
kem prechodné obstrukce dychacich cest - laryn-
gospasmu - pfi némz pacient dycha usilovné proti
uzaviené glottis, vytvoii negativni intraalveolarni
tlak s pfestupem tekutiny. Tracheomalacie je re-
lativné fidkou komplikaci extubace a projevuje se
inspira¢nim stridorem nebo piskoty v exspiriu po
extubaci.

K aspiraci mize dojit aZ do 4 hodin po extuba-
ci, kdy jsou jesté ochranné reflexy dychacich cest
oblenény. Aspirovat miize pacient nejcastéji krev
nebo zaludecni obsah.

Literatura

1. Asai, T. et al. Respiratory complications associated with tracheal
intubation and extubation. Br. J. Anaesth., 1998, 80, p. 767-775.
2. Karmarkar, S. et al. Tracheal extubation. Cont. Educ. Anaesth.
Crit. Care Pain, 2008, 8.

3. Murphy, G. S. et al. Residual paralysis at the time of tracheal
extubation. Anesth. Analg., 2005, 100, p. 1840-1845.

4. Cavallone, L. F. et al. Extubation of the difficult airway and
extubation failure. Anesth. Analg., 2013, 116, p. 368-383.



