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22. Hoderuv den

7. listopad 2013

Na zacatku listopadu 2013 se konal jiz 22. rocnik
anesteziologického sympozia Hoder@iv den, které
je poradano Klinikou anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny 1. LF UK a VSeobecné fakult-
ni nemocnice v Praze pod zastitou CSARIM. JiZ od
roku 2010 je Hoder@iv den monotematicky zaméfen
na problematiku jednoho z prubitfskych kament
anesteziologie, intenzivni mediciny a urgentni
prednemocni¢ni péce - zajisténi prichodnosti
dychacich cest [1].

Tento rok bylo sympozium vénovano prede-
v$im fibroskopickym metodam zajisténi dycha-
cich cest v anesteziologii a intenzivni péci. vV dal-
§ich sekcich byl prezentovan ptivodni vyzkum
v oblasti zajisténi dychacich cest a také kazuistiky
(nastésti vétsinou s dobrym koncem) tykajici se
této problematiky.

Je jiz tradici poslednich péti ro¢nik Hoderova
dne, Ze je pozvan néktery vyznamny evropsky vy-
zkumnik, ktery se zabyva problematikou zajisténi
dychacich cest. V minulych letech na Hoderové
dni pfednaseli napiiklad Dr. Donald M. Miller
z Guy’s Hospital v Londyné nebo Dr. William
Donaldson z Antrim Area Hospital v Severnim
Irsku. Dr. Miller nejen Ze popsal prvni a stale ¢asto
pouzivanou klasifikaci extraglotickych pomticek
[2], ale také vyvinul dva prototypy extraglotickych
pomticek - SLIPA [3] a 3gLM supralaryngedlni mas-
ku. Dr. William Donaldson se podilel vyznamné na
Klinickém testovani jiné pomucky -i-gel - a je také
spolueditorem rozsdhlé publikace o i-gelu, ktera
vysla v roce 2013 v New Yorku [4]. Na 22. ro¢nik
prijal pozvani jiny predni evropsky vyzkumnik,
dr. Lorenz G. Theiler (obr. 1) z univerzitni nemoc-
nice v Bernu ve Svycarsku. Dr. Lorenz Theiler je
¢lenem tymu profesora Roberta ,,Tino“ Creifa,
skupiny, jejiz primarnim vyzkumnym cilem jsou
ptivodni studie v oblasti zajisténi dychacich cest.
Dr. Theiler a prof. Greif publikuji pravidelné v ¢a-
sopisech typu Anesthesiology, British Journal of
Anaesthesia, Anaesthesia, Resuscitation nebo
Minerva Anestesiologica. Dr. Theiler se zabyva vy-
zkumem pouziti supraglotickych pomticek, jejich
srovnanim pti obtiZzném zajiSténi dychacich cest
a také jejich vyuzitim pfti fibrooptické intubaci.
Dalsi oblasti jeho vyzkumu je srovnani riiznych dru-
hii videolaryngoskopti v klinické praxi. Dr. Theiler
je také autorem nebo spoluautorem prehlednych
¢lankd tykajicich se i-gelu nebo pouziti extraglotic-

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2014, 25, ¢. 6

kych pomticek pfi zajisténi dychacich cest u déti,
které podstupuji laparoskopicky vykon [5].

22. ro¢nik Hoderova dne za-
hajila pfednaska doc. Michélka
o vysledcich ro¢niho auditu ve
Spojeném kralovstvi, ktery ma-
poval komplikace spojené se za-
jisténim dychacich cest v ane-
steziologii, intenzivni péci a na
urgentnim pifijmu. Zlatym
hifebem dopoledne bylo sdéleni
Dr. Lorenze Theilera ,,Research

in airway management - ideas
(D,rl.’lg;lenz G. Theiler f0]:’ the.begl“nnlng, of tl}e thl,rvd
2 univerzitni ne- millenium®. V této prednas-
mocnice ve Svycar-  ce se Dr. Theiler zamyslel nad
skem Bernu soufasnym stavem vyzkumu
v oblasti, nad tim, zda postu-
py nasi klinické praxe jsou opravdu podpofte-
ny ,medicinou zaloZzenou na dikazech* (EBM).
Prekvapivé je, Ze napriklad ve Velké Britanii
rutinné provadény Sellick@v hmat (ivod do ane-
stezie u pacienta, ktery neni la¢ny), nema zad-
né potvrzeni v klinickych studiich. Postupy pro
obtiZnou intubaci jsou také zaloZeny vétSinou
na nazorech experti, a to z toho diivodu, Ze jeji
cetnost je velmi mala. Stdle jsou vyvijeny nové
extraglotické (supraglotické) pomticky, ale velka
cast studii, které potvrzuji jejich uzitecnost,
ma nizkou vypovédni hodnotu kviili malému
mnozstvi pacientl v jednotlivych skupinach.
Dr. Theiler vyzval ke globalizaci vyzkumnych
projektll v ramci Evropské unie.

Dalsi sekce byla vénovana fibrooptické intu-
baci. Dr. Herda shrnul indikace a postupy pfi
provadéni planované i urgentni fibrooptické intu-
bace a dr. Sponer pfehledné prezentoval techniky
lokoregionalni anestezie pro fibrooptickou intuba-
ci pti védomi. Nasledujici sdéleni bylo vénovano
fibrooptickému zajisténi dychacich cest u dét-
skych a dospélych nespolupracujicich pacienti.
Multidisciplinarni zaméfeni sympozia potvrdila
prednaska intervenc¢niho bronchologa Dr. Juraje
Simovice, kterd se tykala rigidni bronchoskopie.
Rigidni bronchoskopie mfize byt vyuzita k dila-
taci nebo stentazi trachey ¢i bronchii, k odbéru
vzorku sliznic, ale i k odstranéni aspirovanych
cizich téles.



Obr. 2

Frekventanti workshopu provadéji laryngoskopii
pod vedenim dr. Tomdse Henlina

Pavodni Cesky vyzkum v oblasti zajiSténi dy-
chacich cest reprezentovaly tfi sdéleni. Dr. Bicek
s kolektivem z KARIM 2. LF UK a Fakultni nemocni-
ce v Motole prezentoval pravdépodobné prvni (i ve
svétovém méritku) klinické zkusenosti s optickou
biluminalni rourkou VivaSightDL v hrudni chirur-
gii na relativné rozsahlém souboru 50 pacientd.
Dr. Helena Bedfichova z OB kliniky v Praze se
zabyvala Cetnosti obtiZné ventilace a obtizné la-
ryngoskopie u obéznich pacientd a zjistila, ze pti
spravném polohovani pacientd je tato relativné
nizka. Major Dr. Tomas Henlin prezentoval prvni
zkuSenosti s provedenim buzii asistované konio-
tomie (BACT) na miniaturnim praseti.

Védecky program sympozia uzaviely Ctyti ka-
zuistiky tykajici se zajisténi dychacich cest v ane-
stezii i intenzivni péci.

Jako kazdy rok se konal v odpolednich hodi-
nach workshop technik zajisténi dychacich cest na
modelech v malych skupinach pod vedenim zku-
Senych lektord. Tyto workshopy obsahuji doved-
nostni stanice podle doporuceni Difficult Airway
Society (DAS), European Airway Management
Society (EAMS) i Society for Airway Management
(SAM). Frekventanti si mohli procvicit fibroop-
tickou intubaci tsty i nosem, fibroskopickou
intubaci skrz i-gel a Aura-i laryngealni masku,
zavedeni optické monoluminalni i biluminalni
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Obr. 3 Dr. Vaclav Hlavacek je zkusenym skolitelem urgent-

nich chirurgickych pfistupti do dychacich cest

Krest knihy ,,The i-gel supraglottic airway“ -
zleva Petr Rimsky, Veronika Sko¢dopolova, Petra
Zajickova, Pavel Michalek, Rosta Curda a Jaroslav
Jeronym Neduha

rourky VivaSight, intubaci videolaryngoskopy ¢i
urgentni chirurgické pristupy do dychacich cest
(obr. 2, obr. 3).

V néslednosti na HoderGv den byl pofadan
i kfest publikace ,, The i-gel supraglottic airway*
editorti Pavla Michélka a Williama Donaldsona,
pfi niZ zahral naptiklad bluesovy pisnickar Petr
Rimsky (kmotr knihy), legenda ceského under-
groundu Jaroslav Jeronym Neduha nebo ustécky
pisni¢kar Rosta Curda (obr. 4).

Dalsi rocnik Hoderova dne bude 5.-6. listopa-
du 2014, poprvé pod oficidlni zastitou European
Airway Management Society. Hlavnim tématem
konference bude ,,Urgentni zajiSténi dychacich
cest“. Pozvani jsou dva velmi kvalitni zahrani¢ni
fecnici - prof. Kamil Toker z Turecka, ktery je
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v soucasnosti prezidentem EAMS a prof. Biljana
Shirgoska ze Skopje v Makedonii.
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ABSTRAKTA

Podle prednasek z 22. Hoderova dne (4. dne za-
jisténi dychacich cest) pfipravil doc. MUDr. Pavel
Michalek, Ph.D.

Komplikace spojené se zajisténim dychacich cest
- NAP4 projekt

Michdlek Pavel"?
IKARIM 1. LF UK a VEN Praha, CR; 2Dept of Anaesthetics,
Antrim Area Hospital, Antrim, UK

Ve Spojeném kralovstvi Velké Britanie a Se-
verniho Irska byl proveden rozsahly audit v roce
2010 a se zpracovanim vysledki v roce 2011. Projekt
byl oznacen jako NAP4 (National Audit Project)
a byl spole¢nou prospektivni akci Royal College of
Anaesthesia, AAGBI a Difficult Airway Society [1,
2]. Hlavnim dkolem bylo stanovit mnozstvi a typ
komplikaci v souvislosti se zajisténim dychacich
cest pfianestezii, vintenzivni pé¢i a na urgentnich
prijmech.

Hlavni otazkou auditu bylo, jak bezpecné je
zajiSténi dychacich cest v nemocnicni praxi. Byly
sledovany pripady tmrti v souvislosti se zajiSténim
dychacich cest, obtize nebo neuspéch trachedlni
intubace, “cannot intubate, cannot ventilate“
(CICV) situace, aspirace zaludecniho obsahu
a ostatni komplikace spojené se zajisténim dy-
chacich cest.

V anesteziologické ¢asti auditu byl zjiStén de-
nomindator 2,9 miliénu celkovych anestezii za rok
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s celkovym vyskytem 133 komplikaci (incidence
1:180.000) [2]. V souvislosti se zajisténim dy-
chacich cest zemfelo 16 pacientt, 5 pfipad bylo
Kklasifikovano jako zavazné komplikace, 103 jako
stfedné zavazné komplikace a 9 jako nezavazné
komplikace. Hlavnimi komplikacemi pfi aneste-
zii byla netispé$na nebo obtizna intubace a také
aspirace zalude¢niho obsahu. Dalsi komplikace
zahrnovaly obtiZnou extubaci, iatrogenni trauma
dutiny ustni nebo dychacich cest, netispésnou
ventilaci oblicejovou maskou. Aspirace zaludec-
niho obsahu byla zjisténa u 23 pacientd (Cetnost
vyskytu 0,00007 %) a byla nejcastéjsi pricinou
umrti (8 pacientli zemfelo a u 2 dalsich doslo k tr-
valému poskozeni mozku). K aspiraci zaludecniho
obsahu doslo nejcastéji u pacient s rizikovymi
faktory a pfitivodu do anestezie. K Sesti pfipadiim
aspirace Zalude¢niho obsahu doslo sekundarné pri
obtizné intubaci. Aspirace krve nastala u dalSich
6 pacientd (jeden nemocny zemftel). Celkova Cet-
nost aspirace byla 0,00011 %. Postup anesteziologa
byl u vétsiny pfipadd hodnocen jako $§patny nebo
kontroverzni.

Velka cast komplikaci byla spojena se zajisté-
nim dychacich cest u operaci na hlavé a nebo krku
-39 % z celkového poctu komplikaci. ObtizZe byly
u vice nez dvou tfetin téchto pacientli v souvislosti
s obstruktivni 1éz{ dychacich cest. Postup aneste-
ziologa byl v jedné tfetiné pfipadti vyhodnocen
jako $patny, zptisobeny nedostate¢nym planova-
nim, chybami pti pfedanestetickém vysetfeni nebo
neefektivni komunikaci mezi ¢leny tymu. Nizka
Cetnost komplikaci byla zjiSténa pfi celkové aneste-
zii u cisafského fezu a zadna pacientka nezemfela.
Komplikace u déti se vyskytly pfedev§im u novo-
rozencli a malych déti do 4 let véku a byly spojeny
s jednim Gmrtim, zatimco ostatnich Sest déti se
zcela zotavilo. Vysoka incidence komplikaci byla
zjisténa u obéznich pacientt - 39,8 % z celkového
poctu vSech komplikaci. Z celkem 53 komplikaci
Ctyfi pacienti zemfeli a u dalsiho nemocného doslo
k trvalému poskozeni mozku. Urgentni chirurgic-
ké zajisténi dychacich cest bylo provedeno u 58 ze
133 pacientd s komplikacemi (43 %). Zajimavym
faktem je, Ze u poloviny pacientt byla pii problé-
mech s oxygenaci jako urgentni pfistup indikova-
na chirurgicka tracheotomie, a vétSina koniotomif
byla provedena pouze jehlou. Punkéni koniotomie
byly spojeny s vysokym poctem selhani, zatimco
buzii-asistované chirurgické koniotomie (BACT)
byly tispésné ve vSech pokusech. Ctyfi pacienti
zemfeli v souvislosti s pokusem o chirurgické za-
jisténi dychacich cest.

Komplikace v souvislosti se zajisténim dy-
chacich cest se vyskytly celkem u 51 pacientll na
jednotkach intenzivni péce nebo na urgentnim
pfijmu (Accident and Emergency Department)



[3]. Nejcastéji se na JIP tyto komplikace vyskyt-
ly u tracheostomovanych pacientdi, zatimco na
urgentnim pfijmu byla primarnim problémem
nedspésna nebo obtizna tracheadlni intubace. Na
rozdil od anesteziologické ¢asti auditu byly kompli-
kace na intenzivnich 14Zkach a urgentnim pfijmu
spojeny s vysokou mortalitou [4].

Na zakladé vysledkd tohoto auditu byly publi-
kovany nékteré vystupy:

a) velka pozornost musi byt vénovana komplikacim
na JIP a urgentnim pfijmu. Tyto komplikace
tvorily pouze 20 % vSech problémii, ale byly
spojeny témeér s polovinou vSech umrti (kom-
plikace na JIP zplisobily smrt u 60 % pacien-
tll, zatimco u anestezie to bylo pouze ve 14 %).
Pri¢iny jsou multifaktoridlni - nizsi oxygenacni
rezervy pacientdi, horsi prostorové podminky
na JIP a urgentnim piijmu i mozna nizsi expo-
zice intenzivistl a 1ékatfi urgentniho prijmu
technikam zajisténi dychacich cest ve srovnani
s anesteziology;

b) Spatna zdravotnicka péce byla spoluzodpovédna
za komplikaci nebo i smrt ve velkém poctu pii-
padd - podilel se na tom nedostatec¢ny trénink,
Spatny vybér techniky zajisténi dychacich cest,
absence alternativnich postupt pfi selhani pla-
nu “A“ a nebo nedostatky v komunikaci mezi
anesteziology, sestrami a chirurgy;

) obezita je vyznamnym nezavislym prediktorem
vyskytu komplikaci pfi zajisténi dychacich cest;

d) supraglotické pomiucky byly ¢asto pouZity v ne-
indikovanych pfipadech - obézni pacienti, vyko-
ny vyzadujici trachealni intubaci nebo pacienti
se zvySenym rizikem regurgitace zalude¢niho
obsahu;

e) fibroopticka intubace pfi védomi byla relativné
Casto indikovana, ale méné casto opravdu pro-
vedena. Divodem byl pfedevsim nedostatek
zkuSenosti s technikou nebo problémy s instru-
mentariem;

f) ¢asto bylo pfti potizZich provadéno pfili§ mnoho
pokusi o trachedlni intubaci v terénu pokracu-
jici hypoxémie, misto aby byly dodrZovany algo-
ritmy DAS - zavedeni supraglotické pomicky,
koniotomie;

g) kapnografie by méla byt pouzita vzdy pii zajisténi
dychacich cest na JIP a urgentnim piijmu (pfiza-
stavé obéhu by méla byt interpretovana opatrné
- v kontextu s monitorovainim vydechovanych
objemt, oxygenaci a poslechovym nalezem).
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Research in airway management - ideas for the
beginning of the 3 millenium

Lorenz Theiler
Dept of Anaesthesiology and Pain Therapy, University
Hospital Bern, Switzerland

Research in airway management is very impor-
tant part of this sub-specialty mainly because, in
many areas, clear scientific evidence (EBM) is mis-
sing and the algorithms are based only on clinical
experience, protocols and guidelines.

Main areas of future research in airway mana-
gement should be:
a)rapid sequence induction (RSI) to general

anaesthesia and intubation techniques during RSI
b) evaluation of new airway equipment
c) difficult airway management, pre-hospital and
emergency airway management

Rapid sequence induction (RSI) is routinely
performed in patients at increased risk for re-
gurgitation and aspiration of gastric contents -
e.g. emergency procedures such as laparotomies,
emergency caesarean sections or patients with the
factors associated with increased risk for regur-
gitation such as gastroesophageal reflux, hiatus
hernia, obesity, etc. Any scientific evidence for
using this RSI technique is however quite weak. It
has not been possible to find any data comparing
the risk of complications associated with a rapid
induction technique with the risk of aspiration
associated with a prolonged interval before tra-
cheal intubation [1]. Whether the use of the RSI
technique in the emergency patient decreases
risk of gastric content aspiration is supported only
by a Level E evidence (which means only historic
control and expert opinion). Potential areas for
research projects in the RSI include best airway
management strategy for morbidly obese, best po-
sition for RSI - head tilt, head-up position, straight
position - management of the airway in the pre-
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sence of C-spine injury (a choice of intubating
device) or advantage of gastric tube insertion prior
to induction of general anaesthesia.

Cricoid pressure (or Sellick’s manoeuvre) is
a recommended technique for rapid sequence in-
duction in some countries (mainly the United
Kingdom). Routine use of the cricoid pressure du-
ring the RSI has been reported by 96% of anaesthe-
siologists in the United Kingdom while it is used
only by 52% of physicians in Austria and by 30% of
anaesthesiologists in Switzerland [2]. According to
the EBM principles, its use cannot be recommen-
ded on the basis of scientific evidence. It is there-
fore not considered mandatory but can be used on
individual judgement (level of evidence - E) [1].

Novel airway equipment needs an appropriate
scientific evaluation before being recommended for
routine clinical use. This applies mainly to various
supraglottic airway devices (SADs). Laryngeal mask
airway was the single most important development
in airway devices in the past 20 years. The NAP4
report [3] concludes that second generation SADs
may offer better protection than first generation
devices but further research is needed to confirm
this suggestion. The second generation SADs may
offer higher airway seal pressures, may be associated
with decreased potential for damage to the airway
mucosa and offer separated channels for respiratory
and gastrointestinal tracts [4]. All novel SADs have
CE marking but this fact does not prove their clinical
efficacy and reliable incidence of perioperative and
postoperative complications. New SADs should be
trialled in a three-step process - first step should in-
volve evaluation of technical safety (manufacturing,
material issues), second step would evaluate the
devices on mannequins (limited reproducibility due
to different features of simulators when compared
with the human tissue) and final step should assess
these devices in pilot studies/case series and in the
randomized-controlled trials against the established
SADs [5]. Trials involving novel SADs should also
focus on advanced uses of these devices such as
their use in difficult airway situations, as conduits
for tracheal intubation or insertion in the positions
other than supine. Current top controversies related
to the SADs include cost effectiveness, incidence of
aspiration, safety in the prone position, obese pa-
tients or emergency procedures and issues associa-
ted with the paediatric SADs. Another interesting
area of airway research might be a comparison of
the performance of different videolaryngoscopes in
theatre setting or also in the emergency departments
or pre-hospital medicine.

Many research projects have evaluated the air-
way management performance in emergency si-
tuations or in the ambulance settings. NAP4 audit
project concluded that the current practice is far
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from perfection and significant further develop-
ment is needed to improve the performance.

Main research questions for the future projects
should include:

- how to improve teaching airway magement pro-
viders and implement knowledge in everyday
practice

-role of check-lists, guidelines, interpersonnal
skills and human factors

- comparison of the needle vs. surgical emergency
airway access

- prevalence of sleep apnea in surgical patients
and its influence on perioperative airway ma-
nagement

-role of SADs in out-of-hospital airway manage-
ment and during cardiopulmonary resuscitation.

How to perform airway research in the 3 mille-
nium?

Evaluation of new devices and techniques
should be performed using well-designed rando-
mized controlled trials, ideally with involvement
of more centers and in cooperation with airway
societies - DAS, EAMS, SAM, national anaesthetic
societies or Clinical Trial Networks. Large observa-
tional studies and case series should serve mainly
for finding and reporting rare side effects and ad-
verse events. Surveys of clinical practice should be
performed in order to identify problems in airway
management, evaluate individual behaviour, or
directly observe clinical practice. Available evi-
dence should be regularly appraised using meta-
-analyses and systematic reviews.

The DARC (Difficult Airway Research Collabo-
ration) has been established in order to improve
the quality of airway research.
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Fibroopticka intubace - hra podle pfisnych
pravidel

Herda Pavel
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Fibroopticka intubace patfi k zakladnim do-
vednostem 1ékarli, ktefi se zabyvaji zajiSténim
dychacich cest [1]. Pfesto je Cetnost jejiho pouziti
v klinické praxi niz§i, nez by méla byt, pfedevsim
z dlivodu nedostatecnych zkusenosti a dovednosti
ze strany anesteziologa, ale také z diivodu nedo-
state¢ného materidlniho vybaveni.

Fibroopticka intubace ma své indikace, které
zahrnuji predev§im pfedpokladané nebo potvrzené
obtiZe se standardnim zajisténim dychacich cest
trachedlni intubaci. Jedna se pfedevsim o pacienty
s anamnézou obtiZzné nebo netspésné trachealni
intubace, pacienty s nevhodnymi anatomicky-
mi poméry - snizené otevieni ust, nepfehledné
Mallampatiho skére, mikrognatie, omezena mo-
bilita kréni patefe apod. VSechny vyse uvedené
problémy by mély byt identifikovany béhem pied-
anestetického vysetfeni.

JestliZe se anesteziolog rozhodne pro provede-
ni trachealni intubace pomoci fibroskopu, zbyva
doftesit nékteré praktické otazky.

Prvni otazkou je, zda provést fibrooptickou
intubaci pfi védomi nebo v celkové anestezii [2].
Kdyz pacient spolupracuje a chape cely postup, je
dospély a nema mentalni handicap, je vyhodnéjsi
pouziti fibrooptické intubace pfi védomi. Jejimi
hlavnimi vyhodami je, Ze pacient dycha celou dobu
spontanné, ventilace i oxygenace jsou zachovany
a také to, Ze pfi netspéchu je mozné vykon prerusit
a zvolit jiny postup. Kontraindikace fibrooptické
intubace pfi védomi je nespolupracujici pacient,
odmitnuti ze strany pacienta, alergie na lokalni
anestetika a také aktivni krvaceni z dychacich cest.
Klasicka fibroopticka intubace v celkové anestezii
je technicky obtiznéjsi, vyzaduje vétsi zkusSenosti
za strany anesteziologa. Je mozné zvolit inhala¢ni
avod sevofluranem a provést fibrooptickou intu-
baci v celkové anestezii za spontanni ventilace.

Dalsim bodem je, zda fibrooptickou intubaci
provést nosem nebo usty. Tato volba zavisi na
preferenci anesteziologa, anatomickych pomé-
rech na strané pacienta a planovaném operacnim
vykonu. Intubace nosem je technicky jednodussi,
nebot fibroskop ma tendenci postupovat stiedem
- po zavedeni do nostrily je lokalizovana epiglotis
a poté hlasové vazy. Rizikem je ale hlavné krvaceni
pfi poranéni sliznice dutiny nosni a nosohltanu.
Fibroopticka intubace sty vyzaduje udrzeni fibro-
skopu ve stfedni ¢afe a casto také vyplazeni nebo
mechanické vytazeni jazyka tak, aby jeho koten
uvolnil misto pro fibroskop v oblasti hltanu. Pfi
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fibrooptické intubaci Gisty je mozné pouzit pomtic-
ku pro zkraceni vzdalenosti k hlasovym vazim,
jako je Bermaniiv nebo Ovassapiantiv vzduchovod,
nebo pouzit fibrooptickou intubaci skrz supraglo-
tickou pomticku - intubac¢ni laryngealni maska,
i-gel nebo Ambu Aura-i laryngedlni maska.

Vhodny vybér techniky lokalni nebo regionalni
anestezie je také dlilezZity, stejné tak jako technika
sedace ¢i analgosedace pii vykonu. K sedaci/anal-
gosedaci mlZe byt pouzit propofol, midazolam,
sufentanil nebo remifentanil [3, 4]. Nutnosti je
pouziti topické anestezie a atropinu v ramci pre-
medikace. Atropin snizuje sekreci slin a zlepSuje
tim prehlednost dutiny tustni pfi intubaci.

Komplikace fibrooptické intubace zahrnuji se-
lhani techniky (svételny zdroj, propojovaci kabely,
svételnd vldkna fibroskopu), zhorsena viditelnost
pfivykonu nasledkem sekrece hlenu, slin nebo kr-
vaceni, zamlZeni optiky, krvaceni v dychacich ces-
tach, otok sliznic nebo hrtanu pti protrahovaném
vykonu a selhani spravného umisténi trachealni
rourky. Komplikaci mtiZe byt také nespoluprace
nebo anxiozita na strané pacienta.

Anesteziolog by mél mit vzdy pripravené zaloz-
ni plany pro ptipad selhani techniky nebo postupu
fibrooptické intubace.
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Techniky regionalni anestezie pro fibrooptickou
intubaci

Sponer Daniel
KARIM 1.LF UK a VEN Praha

Fibroopticka intubace je komplexni, ale jen
zdanlivé obtizna technika. Patfi do rukou zkuSené-
ho odbornika, kterym mze byt anesteziolog, plic-
ni specialista nebo otorinolaryngolog. Provedeni
fibrooptické intubace pfi védomi umoznuji rizné
techniky regiondlni anestezie hlavy a krku.

Pro spravnou aplikaci technik regionalni ane-
stezie je diilezita komplexni znalost anatomie této
oblasti.
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Dychaci cesty je mozné rozdélit ve vztahu k fib-

rooptické intubaci na tfi ¢asti:

- dutina nosni,

- Usta, orofarynx a kofen jazyka,
- hypofarynx, larynx a trachea.

Kazda z téchto tfi oblasti je inervovana jinym
hlavovym nervem a musi byt znecitlivéna zvlast.

Sliznice nosni dutiny a nosohltan jsou inervo-
vany pomoci nervus ethmoideus z prvni vétve troj-
klaného nervu a terminalnimi vétévkami z nervus
maxillaris (druha vétev trigeminu). Blokada téch-
to nervi je nezbytna pro manipulaci fibroskopu
v nosni dutiné. Ustni dutina, orofarynx a kofen
jazyka jsou inervovany z nervus glossopharyngeus
(IX. hlavovy nerv). Blokada tohoto nervu je vy-
hodna pfi manipulaci nad epiglotis. Hypofarynx,
hrtan a trachea jsou inervovany z vétévek nervus
vagus - konkrétné nervus laryngeus superior a ner-
vus laryngeus recurrens. Blokada téchto nerva je
nezbytna pro manipulaci v oblasti hlasovych vazi
a v trachei.

BohuZel neexistuje zddna technika blokady ,,all
in one“, ktera by z jednoho piistupu zablokovala
vSechny vySe uvedené nervy.

Prvnim krokem pfed provedenim regionalni
anestezie pro fibrooptickou intubaci je priprava
pacienta. Je nutné mu postup vysvétlitis davody,
které anesteziologa vedou k tomuto pro pacienta
nepiijemnému vykonu. Anticholinergni premedi-
kace s pouzitim atropinu (0,25-0,5mgi.v.) je vy-
hodou, protoze snizuje tvorbu slin v istni dutiné.
Pred zavedenim fibroskopu anemizujeme nosni
sliznici pomoci sanorinovych kapek. Je mozZné po-
uzit anxiolyzu nebo lehkou sedaci midazolamem.
Nitrozilni aplikace opioidu ma antitusicky uc¢inek.

Anestezie dutiny nosni a nosohltanu je prova-
déna topicky. M{ize byt aplikovano lokalni aneste-
tikum s vazokonstri¢nim a¢inkem, napt. kokain
nebo lidokain a adrenalinem. Je mozZné pouZzit
lokalni anestetikum ve spreji (Xylocain) nebo apli-
kovat longety napusténé anestetikem (4% lidokain,
trimekain) do nosu a dolniho nosniho prtiduchu.
Je mozné pouzit také nosni vzduchovod. Anestezie
by méla byt provedena v obou nosnich dirkach.

Regionalni anestezie dutiny tstni a hltanu
potlaci davivy reflex a hemodynamickou odpovéd
na manipulaci fibroskopu. Je mozné ji aplikovat
nékolika zplisoby - vystfikat krk lokalné aneste-
tickym sprejem, nebulizaci 2% lidokainem pfes
oblicejovou masku po dobu 5-10 minut, cucanim
Spatle s Mesocain gelem po dobu 15 minut nebo po-
uzitim ,spray as you go“ metody. Cilena perkutan-
ni blokada nervus glossopharyngeus je provadéna
v této indikaci raritné.

Nervus laryngeus superior ma dvé vétve; vniti-
ni vétev inervuje senzitivné a sekretomotoricky
hrtan, zatimco zevni vétev inervuje musculus
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cricothyroideus. Perkutanni blokadda v irovni vel-
kych roht jazylky (2-4 ml 2% lidokainu) vyradi
oboustranné gloticky uzaviraci reflex a zabrani
vzniku laryngospasmu. Blokdda nervus laryngeus
recurrens znecitlivi hlasové vazy a také sliznici
hrtanu a trachey. Vyfadi senzitivni ¢iti a auto-
nomni reflexy z trachealni sliznice. Provadi se
tenkou jehlou skrz ligamentum conicum - 2-3 ml
2% lidokainu.

Kontraindikaci vySe uvedenych blokad jsou
poruchy koagulace, tumory v oblasti krku a hr-
tanu, nestabilni trauma kréni patefe, nitrolebni
hypertenze, pacient s plnym zZaludkem a odmit-
nuti nemocnym.
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Fibroopticka intubace u déti (a nespolupracujicich
pacientu)

Michdlek Pavel>
IKARIM 1. LF UK a VEN Praha; Dept of Anaesthetics,
Antrim Area Hospital, Antrim, UK

Fibroopticka intubace pfi védomi je primarnim
planem pro zajiSténi dychacich cest u spolupracu-
jicich pacientti, ktefi maji predikovanou obtiZnou
intubaci. U ¢asti populace ale neni tato technika
vhodna a casto ani technicky proveditelna. Jedna
se o déti, pacienty s mentalni retardaci, riznymi
genetickymi syndromy, staré lidi, ktefi jsou ¢asto
zmateni a nespolupracujici.

Otazkou je, zda anesteziolog musi ovladat doved-
nost fibrooptické intubace u déti. Vétsina déti je bez
problémil intubovana laryngoskopem nebo pomoci
videolaryngoskopu [1]. Fibrooptické techniky jsou
indikovany pouze u téch déti, které maji vyznamné
limitovano otevieni Gist (ankyléza temporomandibu-



larniho skloubeni) nebo u téch, ktefi maji extrémni
antepozici nebo lateropozici hrtanu [2].

U détské fibrooptické intubace je nezbytné mo-
difikovat techniky pouZzivané u dospélych. Casté&ji
se pouziva nazalni pristup nez intubace skrz astni
dutinu.

Velka cast détskych pacientti indikovanych
k fibrooptické intubaci ma geneticky syndrom,
ktery je spojen s kraniofacidlni malformaci [3].
Downflv syndrom, trisomie chromozému 21 (in-
cidence 1 : 800) komplikuje zajisténi dychacich
cest diky velkému jazyku, kratkému krku, ton-
zilarni hyperplazii a mikrognatii. S Downovym
syndromem byva sdruzena i instabilita v atlanto-
-axidlnim skloubeni a stenéza v subglotické oblas-
ti. Pierre-Robintiv syndrom (incidence 1 : 8 500)
je spojen s malou, ustupujici bradou, velkym ja-
zykem a velkou cetnosti roz§tépu patra. Dal§imi
syndromy, které ¢ini laryngoskopii obtiznou, mo-
hou byt kraniofacidlni dysostézy nebo mukopoly-
sacharidézy.

Vrozenaiziskana onemocnéni temporomandi-
bularniho skloubeni jsou charakterizovana velmi
omezenym otevienim tst, nékdy i iplnou nemoz-
nosti otevrit tsta. Tyto déti musi byt intubovany
fibroopticky a vyhradné nosem.

Détska fibroopticka intubace miiZe byt provadé-
na dvéma zptisoby - nosem po inhala¢nim tvodu
sevofluranem, pii zachovaném spontannim dy-
chani nebo usty skrz supraglotickou pomtcku [4].
V détskych velikostech jsou dostupné i-gel, LMA
Supreme, Aura-i nebo Air-Q. K pouziti supraglo-
tické pomticky je nutné minimalni otevieni tst
1,5 cm. Premedikace vagolytikem (atropin, glyko-
pyrolat ve Velké Britanii) snizi sekreci slin, topicka
anestezie/dekongesce nosni dutiny (lokalni ane-
stetikum s adrenalinem, sanorin) zlepsi prostorové
podminky pro zavedeni fibroskopu.

Nejcastéjsi komplikaci fibrooptické intubace
u déti je krvaceni z nosu a nosohltanu, které mtize
byt nékdy dosti zdvazné. V nosohltanu se vysky-
tuji adenoidni vegetace (,nosni mandle“), které
mohou byt pfi fibrooptické intubaci poranény.
Z tohoto diivodu musi anesteziolog postupovat
velmi opatrné a dobfe se orientovat v nosni dutiné.

U nespolupracujicich dospélych pacient
nejcastéji volime fibrooptickou intubaci skrz
supraglotickou pomticku - intubac¢ni laryngedlni
maska (ILMA), i-gel, Aura-i laryngealni maska [5].
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Rigidni bronchoskopie v zajisténi dychacich cest,
aspirace ciziho télesa

Simovic Juraj
Pneumologicka klinika 1. LF UK a VEN Praha

Rigidni bronchoskopie patii k zdkladnimu
spektru vykonti, které jsou provadény pneumolo-
gy. Poprvé byla provedena jiz v roce 1897 Gustavem
Kilianem. Po druhé svétové valce doslo k dal§imu
pokroku endoskopickych metod vySetfeni dycha-
cich cest. Flexibilni bronchoskopie byla pouzita
v roce 1966 v Japonsku (Ikeda).

Rigidni bronchoskopie je invazivni vykon, ktery
slouzi k vizualizaci orofaryngu, hrtanu, hlasovych
vazl a tracheobronchidlniho stromu [1]. Rigidni
bronchoskop mfiZe byt vyuzit k diagnostickym
i terapeutickym tcelim a - u nékterych vykont
- muze byt rigidni bronchoskopie kombinovana
i s flexibilnimi technikami. Vykony provadéné
rigidnim bronchoskopem mohou zahrnovat:

- dilatace trachey, bronchi, rekanalizace;

- extrakce cizich téles z tracheobronchialniho stro-
mu,;

-zavedeni endotrachedlnich nebo endobron-
chialnich protéz.

Pro rigidni bronchoskopii je pouzivana celkova
anestezie, idedlné s pouzitim tryskové (,,jet*) ven-
tilace [2, 3]. Alternativné je také mozné asistované
manualné ventilovat pomoci vaku anesteziologic-
kého pristroje a pouziti postranniho portu rigid-
niho bronchoskopu.

Aspirace ciziho télesa je u dospélych jedinct
pomérné raritni. Projevuje se klinicky kaslem,
hemoptyzou, febriliemi, pfipadné pfi aspiraci
velkého télesa do priidusnice akutnim dusenim.

Casté&jsi jsou aspirace ciziho télesa u handica-
povanych dospélych - po cévni mozkové piihodé,
pfi facidlnim traumatu, epileptickém zachvatu,
intoxikaci, pfi primarni plicni patologii, u do-
spélych s mentalni retardaci. U dospélych mize
dojit k aspiraci kusu jidla, ¢asti zubni protézy.
Komplikaci aspirace mtiZe byt obstrukéni pneu-
monie, atelektdza, bronchiektazie, absces plic
nebo plicni torze.
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Déti, hlavné batolata, naopak aspiruji relativné
Casto [2]. Jedna se o plastikové kousky stavebnic,
pecky, ale také nebezpecné ostré predmeéty jako jsou
pripinacky. U malych déti je vyhodnym faktem, Ze
aspiraci je vétSinou pritomen dospély jedinec, ktery
ihned alarmuje slozky zachranného systému.

Bronchoskopie je klicovym vykonem pro dia-
gnostiku aspirace ciziho télesa [4]. Toto nemusi
byt rentgen-kontrastni a skiaskopie obecné neni
pro diagnostiku aspirace prili§ senzitivni. Navic
pacienti casto prichazeji k pneumologovi opoz-
déné, moment aspirace neni identifikovan a ne-
mocni jsou léeni na jinou diagnézu. Pied poku-
sem o extrakci by méla byt provedena podrobna
bronchoskopicka diagnostika terénu. Diilezitd je
lokalizace aspirovaného télesa (trachea, hlavni
bronchy, lobarni/segmentalni bronchy), tvar, slo-
Zeni, pozice a rozsah uchyceni aspirovaného télesa
(edém, granulace, zanét). Pro extrakci ciziho télesa
je rigidni bronchoskopie metodou volby. Flexibilni
bronchoskopie, pti které je odstranéni ciziho télesa
slozitéjsi, je pouzita pouze, kdyzZ je rigidni tech-
nika kontraindikovana - poranéni kréni patefte,
maxilofacidlni trauma.

Uspésnost rigidni bronchoskopie u extrakce
ciziho télesa je vysoka - aZ 98%.
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VivaSight DL - zku$enosti s bilumindlni intubaci
pomoci optické biluminalni rourky

Bicek Vladimir, Vymazal Tomds, Krecmerovd Martina,
Ungermannovd Veronika
KARIM 2. LF UK a FN Motol, Praha

Optické rourky jsou novou pomuckou k zajisté-
ni dychacich cest v hrudni chirurgii. Vyskytuji se
ve dvou provedenich -jako monoluminalni, kterou
je mozné zavést obturator bronchu, a jako dvojlu-
minové, které slouzi k biluminalni intubaci [1, 2].

VivaSight DL™ (vyrobce ETView Ltd., Izrael)
je biluminalni levostranna trachealni rourka bez
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karinalniho hacku, velikosti 37 French, s kamerou,
kterd je umisténa distalné od trachealniho tusti
rourky, a se zdrojem svétla (2 LED diody) [2]. Dale
rourka obsahuje port pro ¢iSténi optiky kamery
a konektor k propojeni s obrazovkou. Tato rourka
poskytuje urcité vyhody ve srovnani s klasickou
biluminalni kanylou - pohled na tracheu, karinu
trachey a usti hlavnich bronch@ v redlném case
béhem intubace, precizni uloZeni biluminalni
rourky pod optickou kontrolou, kontinualni kon-
trolu polohy rourky béhem vykonu. Navic odpada
u vétSiny pacient nutnost pouZit flexibilni fibro-
skop ke kontrole uloZeni rourky.

Zavedeni této rourky ma ale také urcité kontra-
indikace a jeji pouziti je spojeno s urcitymi nevy-
hodami. Kontraindikace zahrnuji obstrukci nebo
stenézu v oblasti levého hlavniho bronchu, vyko-
ny, u nichz je preferovano pouziti pravostranné
intubace, jako jsou levostranna pneumonektomie
nebo leva horni lobektomie [3, 4]. Problematické
miiZe byt pouZziti této rourky u pacientd s vétsim
obsahem sekretu v tracheobronchidlnim stromu
nebo patologické tekutiny v dychacich cestach.
Sporné je pouziti rourky VivaSight DL u vyskové
a hmotnostné neodpovidajicich pacient. Rourka
byla ptivodné vyrabéna pouze v jedné verzi, nyni
se pripravuji i velikosti 35F, 39F a 41F.

Pfed zavedenim rourky je provedena opatrna
lubrikace (musime davat pozor na optiku kame-
ry), v pfimé laryngoskopii zavedeme bronchialni
lumen za hlasové vazy, provedeme rotaci rourky
doleva a vyjmeme zavadéc¢. Dale pronikame az
k bifurkaci trachey pod pfimou vizualni kontrolou.
V definitivni pozici nafoukneme oba tésnici ba-
lonky. Dalsi postup zavedeni se nelisi od béznych
bilumindlnich rourek. Pokud je optika rourky
znecisténa sekretem, je mozné provést ocistu spe-
cidlnim portem pomoci insuflace vzduchu nebo
fyziologického roztoku.

Prezentujeme soubor 50 pacienti, starSich nez
18 let (23 Zen a 27 muz{). U vSech pacientli jsme
hodnotili tyto parametry:

-rychlost zavedeni rourky a jeji spravné umisténi,
- kvalitu obrazu bezprosttedné po zavedeni,

- kvalitu obrazu pfi ukonceni vykonu,

- Gspésnost ocisty optiky pfi jejim znecisténi.

Operacni vykony, pro které byly rourky za-
vadény, zahrnovaly resekce plic, resekce jicnu,
transplantace plic, resekce hrudni stény, resekce
plicni buly, feSeni chylotoraxu a hemotoraxu.

Po zavedeni bilumindalni rourky do dychacich
cest probéhlo jeji zasunuti do definitivni pozice
ve vSech pripadech rychle a bez komplikaci-100%
uspésnost.

Kvalita obrazu bezprostfedné po intubaci byla
hodnocena jako vynikajici v 90 %, uspokojivav 8 %,
jako neuspokojiva ve 2 % pripadu.



Kvalita obrazu pfi ukonceni vykonu byla hod-
nocena jako vynikajici v 50 %, uspokojiva ve 40 %
a neuspokojiva v 10 % piipadi. Uspésnost olisty
optiky byla hodnocena jako nevyhovujici ve vét-
$iné pripada.

Na zakladé vysledki této pilotni studie mizeme
Tici, Ze rourka poskytuje vynikajici kvalitu obrazu,
ktery se vSak postupné zhorsuje. Intermitentni za-
pindni obrazovky béhem vykonu ¢astecné predejde
zhorSovani obrazu. Pouziti VivaSightDL vyznamné
snizuje nutnost pouziti flexibilniho bronchosko-
pu. Intubace touto rourkou je technicky snadna
i pro anesteziologa s omezenymi zkusSenostmi
v hrudni anestezii. V neposledni fadé je rourka
i vybornou didaktickou pomiickou.

Hlavni nevyhodou, kromé omezeného spektra
velikosti, obtiZného pouZiti u pacientt se sekreci
v dychacich cestach a nedostatecné kvality ciSténi
optiky, je cena rourky, kterd je ptiblizné dvojna-
sobna ve srovnani s klasickymi biluminalnimi
rourkami.
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Obezita a obtiZna ventilace obli¢ejovou maskou

Bedrichovd Helena, Béhounkovd Petra
OB Klinika, Praha

Obezita, respektive zvySeny Body Mass Index
(BMI) patfi podle literatury k zakladnim predik-
torm obtiZné ventilace obli¢ejovou maskou po
avodu do celkové anestezie [1, 2].

»,Spravné“ polohovani obézniho pacienta
usnadriuje jak ventilaci obli¢ejovou maskou, tak
pfimou laryngoskopii, a prodluzuje nehypoxickou
apnoi [3].

U téchto pacientl je doporuceno pouzit RAMP
nebo HELP (,head elevated laryngoscopy posi-
tion*) polohu [4]. Pfi této poloze je horni polovi-
na téla elevovana do 25-30 stupiili s podlozenim
hlavy o dal§ich 14-20 cm tak, aby zevni zvukovod
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pacienta byl v roviné s jeho jugulem a hrudni
kosti.

Prezentujeme vysledky nasi studie, do niz byli
zahrnuti obézni pacienti s BMI vice nez 40, kteii
byli operovani na naSem pracovisti od ledna 2012
do kvétna 2013. Ze studie byly vylouceni 3 pacienti,
indikovani pro akutni bfisni vykon, u nichz byla
provedena ,rapid sequence induction®.

Obtiznost ventilace byla skérovana podle Hana
etal. [5]:

e 0 = ventilace oblicejovou maskou neprovadéna

e 1 =1spésna ventilace obli¢ejovou maskou

e 2 = ispésna ventilace maskou, nutné pouziti
Guedelova vzduchovodu nebo jiné pomtuicky

e 3 = obtizna ventilace maskou - nedostatecna,
nestabilni nebo nutni dva 1ékari

e 4 = nelze ventilovat oblicejovou maskou

Celkem 250 pacientil bylo pfed itvodem poloho-
vano do HELP polohy. Indikovani nemocni dosta-
li v rdmci premedikace prokinetika a inhibitory
protonové pumpy (GERD, diabetes mellitus, malé
hidtové hernie). Uvod do anestezie byl standardni
- preoxygenace, sufentanil, propofol, rocuronium
nebo atracurium. Laryngoskopie byla provadéna
nejprve klasickou Macintoshovou 1Zici, poté McCoy
laryngoskopem, videolaryngoskopem a v ptipadé
neuspéchu vyse uvedenych technik bylo indikova-
no zavedeni intubacni laryngealni masky a/nebo
fibroopticka technika.

Pfi spravném polohovani pacienta byla ¢etnost
vyskytu obtizné ventilace obli¢ejovou maskou niz-
ké - pouze u dvou pacientti (0,8%). Cetnost obtizné
laryngoskopie (Cormack a Lehane skére III a 1V)
byla pfi pouziti Macintoshovy 1zice pomérné vy-
soka - 11,6 %, ale pii pouziti videolaryngoskopu
klesla pod 1 %.

Zavérem je mozné shrnout, ze RAMP/HELP
poloha u obézni populace je pravdépodobné opti-
malni polohou pro preoxygenaci a denitrogenaci,
ale také pro tispésnou ventilaci oblicejovou maskou
a trachedlni intubaci. Pfi pouziti této polohy jsme
nezaznamenali u pacient s BMI nad 40 zvySeny
vyskyt obtizné ventilace a obtizné trachealni intu-
bace ve srovnani s neobézni populaci.

Nejrizikovéjsi obdobi anestezie u obézniho pa-
cienta a planovaného vykonu je extubace a ¢as bez-
prostfedné po extubaci. Obézni pacienti by striktné
méli splniovat kritéria pro extubaci - poloha v polo-
sedé, plné védomi (pfipadné mirna sedace), ode-
znéla nebo plné antagonizovana svalova relaxace,
neni utlum dechového centra zptisobeny opioidy,
patienti maji VAS maximalné do 3, neni nevol-
nost ani zvraceni. Pro obézni pacienty musi byt na
jednotce pooperacni péce pripraven systém CPAP
a neinvazivni ventilace. Dllezité je pfedoperacné
vyhledat pacienty se syndromem spankové apnoe
pomoci dotaznikii STOP nebo STOP-BANG [6].
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Chirurgické techniky zajisténi dychacich cest na
modelu prasete

Henlin Tomds
KARIM 1. LFUK a fJVN, Praha

Chirurgické techniky zajisténi dychacich cest
jsou vétSinou provadény za urgentnich situaci,
v podminkach, které jsou velmi vzdalené idedlnim
[1, 2]. Jejich hlavnim problémem je, Ze se jedna
o zivot zachranujici vykon v terénu vétsinou jiz
hypoxemického pacienta, ktery musi byt prove-
den velmi rychle a na prvni pokus, aby mél Sanci
na uspéch. Navic redlna expozice 1ékate tomuto
vykonu je velmi nizka.

Kromé simulatorti a plastovych modeld, jejichz
anatomické struktury a odpor tkani jsou ¢asto ne-
podobné lidskym, poskytuji zvifeci modely jednu
z moznosti, jak si chirurgické techniky pristupu
do dychacich cest procvicit a osvojit.

Dtive byla simulace téchto vykon ¢asto prova-
déna na kadaverech, soucasna legislativa ale tento
zpusob ¢ini velmi obtiZznym.
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Prase ma anatomii podobnou lidské, technicky
je provedeni vykont jesté obtiznéjsi z divodu tuhé
kiize a hlubsiho ulozeni ligamentum conicum
(membrana cricothyroidea).

Ve studii na miniaturnim praseti byla srov-
navana ucinnost dvou rozdilnych chirurgickych
pristupti do dychacich cest - ,buZii asistované
chirurgické koniotomie* (,,Bougie-assisted cri-
cothyrotomy*“ - BACT) a perkutanniho pfistupu
Quick Trach II [3].

V prvni fazi bylo pilotné sledovano, zda je BACT
mozné rychle a tc¢inné provést na modelu prasete.
Tento vykon byl proveden celkem u deseti prasat,
u vSech Gspésné na prvni pokus. U jednoho pra-
sete bylo misto fezu niZe, mezi prvnim a druhym
trachealnim prstencem, u dal§iho zvifete doslo
k poranéni zadni stény trachey. Délka vykonu byla
20-160 sekund (median 65 sekund) [4].

V prvotnich deviti pokusech bylo provedeni
Quick Trach II vyrazné del$i nez BACT, u jednoho
prasete doslo k paratrachedlnimu umisténi kanyly
a u jiného k vyznamnému poranéni zadn{ stény
trachey.

Podle pilotnich dat se zda BACT rychlejsi a bez-
pecnéjsi technikou urgentniho zajisténi dychacich
cest na praseti nez Quick Trach II.
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