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Souhrny prednasek z 23. Hoderova dne

Praha 7. 11. 2014

Dne 6.-7. listopadu 2014 se konal v pofadi jiz
23. ro¢nik Hoderova dne. Tento rok byla 1ékafska
sekce Hoderova dne vénovana jiz popaté proble-
matice zajiSténi dychacich cest a poprvé byl kon-
gres usporadan jako ,,Czech Airway Day*“ pod ofi-
cidlnim patronatem European Society for Airway
Management (EAMS).

Hlavnim tématem leto$Sniho ro¢niku bylo za-
jisténi dychacich cest za urgentnich situaci, a to
v pfednemocnicni péci, za kardiopulmonalni re-
suscitace, na urgentnim pifijmu, ale i na operac-
nim sale u akutnich vykond. Byly prezentovany
také vysledky klinickych studii se vztahem k za-
jisténi dychacich cest a kazuistiky.

Konferenci zahdjili pfedseda CSARIM prof.
Karel Cvachovec a prezident EAMS prof. Kamil
Toker z Kocaeli v Turecku. Po dopolednich blo-

Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy in
out-of-hospital airway management

Toker K.
Kocaeli University Hospital, Kocaeli, Turecko

Airway challenges in ENT surgery

Shirgoska B.
ENT University Department, Skopje, Makedonie

Endoscopic airway procedures are performed
for diagnostic or therapeutic purposes. They inclu-
de laryngoscopy, microlaryngoscopy, bronchosco-
py or oesophagoscopy. Endoscopic procedures may
also be combined with laser therapy or the use of
jet ventilation.

Some clinical conditions, such as airway
tumours, hygroma, orofacial and neck infections,
haematoma, orofacial trauma, congenital abnor-
mities or cervical spine pathologies may make
direct laryngoscopy for ENT operations challenging
or even impossible.

Airway complications may occur also during
the postoperative period, due to tissue oedema,
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cich pfednasek se v odpolednich hodinach konal
workshop, kde si frekventanti mohli procvicit riiz-
né dovednosti v zajisténi dychacich cest v malych
skupinkach pod vedenim zkusSenych lektorti a po-
dle syllabu EAMS, DAS (Difficult Airway Society
- UK) a SAM (Society for Airway Management).

Sesterska sekce byla rozdélena na dva worksho-
py - zajisténi dychacich cest a péce o rany. V ses-
terské sekci zaznély také pfednasky na téma neu-
romodulace.

Celkem se konference zucastnilo vice nez
100 1ékard a 80 nelékafskych pracovnikd ve zdra-
votnictvi. Na konferenci se sponzorsky podilely
firmy Baxter, Olympus, GPS, Teleflex, Cheirén,
Intersurgical, Chiesi, Medsol, A.M.I., EMS Brno.

Pavel Michdlek

haematoma formation or infection. Some of these

complications may affect arytenoids causing their

immobility and stiffening of vocal cords simulta-
neously.

Comprehensive patient history evaluation,
complex preoperative airway assessment and
imaging methods are the most important tools
in decision-making process and in planning an
algorithm for tailored approach in airway mana-
gement [1].

Apnoeic technique of airway management is
strictly prohibited in two groups of patients [2]:
a) patients with serious facial and neck abnor-

mities, with anatomically predicted difficult/
impossible mask ventilation;

b) patients with hypopharyngeal pathologies.
Their airway patency depends significantly on
muscular tonus in the hypopharynx.

Both predicted and unpredicted difficult la-
ryngoscopy/airway management situations may
occur in ENT surgery procedures. Predicted cases
may be sorted out by careful planning, applica-
tion of awake fibreoptic intubation or, in the most
complicated cases, with the employment of tra-
cheostomy under local anaesthesia. Preoperative
examination involves not only physical examina-
tion and patient’s history but also the use of ima-



ging methods where appropriate (CT, MRI, airway

ultrasound). Some patients require awake pre-

operative indirect or direct laryngoscopy, or even
flexible nasal endocopy in order to gain complex

information about the upper airway anatomy [3].

Sedative premedication is contraindicted in all
patients with upper airway obstruction. Vagolytic
premedication may be helpful by decreasing se-
cretion and thus improving visualisation of the
airway [2].

Awake fibreoptic intubation may be a method
of choice in some patients with predicted difficult
intubation. However, in ENT patients, fibreoptic
intubation may be associated with potential pro-
blems - upper airway tumour distorting anatomy,
oedema or bleeding [4].

Awake tracheostomy under local anaesthesia
is technique of choice in patients with significant
upper airway obstruction. Airway managementin
patients with midtracheal and lower tracheal/tra-
cheobronchial obstructions remain controversial.
Skilled interventional bronchologist with a rigid
bronchoscope should be immediatelly available,
as well as various catheters for delivering oxygen
below the level of obstruction [5].

The use of gaseous induction in ENT patients
with challenging airway remains controversial,
with limited evidence and varying expert opi-
nions. The NAP4 report described several cases
where gaseous induction failed and resulted in
complete airway obstruction [6].

Literature term ,,the double setup airway in-
tervention” refers to the immediate availability
of equipment and staff capable of performing
a surgical airway in the cases where oxygenation
fails for any reason during attempted tracheal
intubation/other supralaryngeal methods of air-
way management [7]. Elements of the double
setup include:

e identification and marking of the cricothyroid
membrane, application of cleaning solution
on the neck and skin infiltration with a local
anaesthetic;

e ensuring that cricothyrotomy/BACT equipment
is immediately available in the OR;

e designation of the appropriately skilled operator
to perform the procedure.

This double setup airway intervention should
be prepared in any case where the clinician would
consider a significant chance for failed oxyge-
nation situation during awake or asleep airway
management,
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Sellickuv hmat - historické poznamky

Michdlek P.
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Sellick@iv hmat (v anglosaské literatufe popi-
sovan jako ,.cricoid pressure) byl vyvinut a po-
psan britskym anesteziologem Brianem Arthurem
Sellickem v roce 1961 [1]. Doktor Sellick se narodil
v roce 1918 v Dorkingu. V pribéhu druhé svétové
valky byl dobrovolnikem v britském namotnictvu.
Poté dokoncil sviij trénink v anesteziologii a pra-
coval v Middlesex Hospital v Londyné jako konzul-
tant-anesteziolog pro hrudni a kardiochirurgické
operace. V této dobé dr. Sellick provadél pokusy
na kadaverech, jejichz zaludek naplnil tekutinou
a umistil kadavery do Trendelenburgovy polohy.
Ve své ptivodni praci Sellick doporucoval pouZit
pro tlak na prsténcovou chrupavku vyrazneé vyssi
tlaky, nez jsou doporucovany dnes - az 40 N. Pii
svych pokusech dr. Sellick také zavedl mékkou
plastovou rourku do jicnu kadavera, naplnil ji
kontrastni latkou a riznymi tlaky komprimoval
prsténcovou chrupavku, ¢imz dosahl stlaceni
jicnu proti patému krénimu obratli. Funkénost
svého manévru potom Sellick potvrdil v klinické
praxi u pacienta, ktery byl indikovan ke gastrek-
tomii.

Sellick@iv hmat mél své predchtidce jiz v 18. sto-
leti. Jisty dr. Monro pouzival podobny hmat u osob
sutonulych a zdanlivé mrtvych*, s cilem predejit
distenzi Zaludku pfi zachrané Zivota. Tento fakt je
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znam z korespondence dr. Cullena rektorovi univer-
zity v Glasgow, lordu Cathcartoviz 8. srpna 1774 [2].
Pred zavedenim Sellickova hmatu do klinické
praxe byly pouzivany dalsi postupy, které teoretic-
ky mély sniZit riziko aspirace zalude¢niho obsahu.
Patfila k nim napftiklad trachealni intubace pfi pl-
ném védomi pacienta, indukovana hyperventilace
s oxidem uhlic¢itym béhem inhala¢niho tivodu do
celkové anestezie nebo bleskovy tivod do anestezie
(,rapid sequence induction“) u pacienta v polosedé
(horni polovina téla 40 stuprid elevovana) 3, 4].
V rznych zemich svéta jsou aplikovany rozdilné
pristupy k provadéni Sellickova hmatu u pacienti
s plnym zZaludkem. Ve Velké Britanii a Irsku je
striktné doporucovan jak Difficult Airway Society,
tak i anesteziologickymi ucebnicemi. V Rakousku je
hmat pouzivan priblizné polovinou anesteziologf,
zatimco ve Svycarsku pouze jednou tfetinou [5].
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Sellickuiv hmat - PRO

Kubricht V.
ARO oblastni nemocnice Pfibram

V roce 1961 popsal dr. Sellick hmat jako i¢innou
prevenci proti aspiraci zalude¢niho obsahu u pa-
cientd s rizikovymi faktory [1]. V klinické ¢asti apli-
koval sviij hmat u 26 ,,vysoce rizikovych* pacientd,
predevsim s akutni stfevni neprtichodnosti. Hmat
byl uvolnén az po tspésném zavedeni endotra-
chedlni kanyly. U 23 pacientli nedoslo po uvolnéni
hmatu k regurgitaci zalude¢niho (stfevniho) obsa-
hu, zatimco u zbyvajicich tfi (11,5 %) byla regurgi-
tace po uvolnéni tlaku na prsténcovou chrupavku
zfejma. 1kdyZ pfedtim u kadavert Sellick pouzival
tlak na chrupavku ve vys$i 40 N, v klinické praxi jej
zredukoval na 30 N (tlak priblizné 3 kg).
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Podle EBM je tézké stanovit, zda Sellickiiv hmat
pouzivat rutinné nebo ne. Hlavni argumenty jeho
priznivcl jsou, Ze hmat mtize udrzet zZaludecni
obsah mimo dutinu tstni do chvile, nez jsou bez-
pecné zajistény dychaci cesty trachealni intubaci,
a Ze Sellicktiv manévr neni spojen se Zadnymi za-
vaznymi riziky pro nemocného [2]. Naopak, jeho
odplrci argumentuji tim, Ze vyrazné zhorsuje ana-
tomickou pfehlednost pti pfimé laryngoskopii [3].

Provedené radiologické studie také nejsou jednot-
né. Smith prokazal, Ze u vice nez poloviny zdravych
dobrovolnikl Sellickiv hmat dislokoval jicen lateral-
nim smérem namisto toho, aby jej stlacil proti krc-
nim obratim [4]. Jind MRI studie dobrovolnika ale
ukazala, Ze po stlaceni prsténcové chrupavky dojde
kvyznamnému stlaceni tzv. postkrikoidniho hypofa-
ryngu [5]. Autofi polemizuji, zda tato nejdistalnéjsi
¢ast dutiny tstni jiz patfi k jicnu nebo nikoliv.

Sellicktv hmat sice snizuje tlak distalniho jic-
nového svérace (z 24 mm Hg na 12-15 mm Hg), ale
jelikoz tlak vyvinuty na jicen (distalni orofarynx)
je 4,5krat vyssi, zaludec¢ni obsah by se nemél dostat
do dutiny tstni.

Pouzivani Sellickova hmatu je doporuceno
vriznych guidelines a algoritmech u trachedlni in-
tubace nela¢ného pacienta - napt. Difficult Airway
Society, American Society of Anesthesiologists,
ATLS Guidelines americké chirurgické spolec-
nosti. Jiné doporucené postupy ponechavaji je-
ho pouziti na zvazZeni lékafe - American Heart
Association (AHA) pfi kardiopulmonalni resus-
citaci, Skandinavska spole¢nost anesteziologie
aintenzivni mediciny. Neexistuje algoritmus ani
doporuceni, v némz by bylo pouziti Sellickova
hmatu striktné zakazano.

Provedl jsem dotaznikovou akci u 44 aneste-
ziologt, ktefi praktikuji v 11 nemocnicich v Ceské
republice a Némecku. Celkem 86 % anesteziologi
pouziva Sellick@iv hmat ve své béZné praxi s prumeér-
nou Cetnosti 12,5 za rok. Nejcastéji je Sellicktiv hmat
vyuzivan pfitvodu do anestezie u pacientti se stfev-
nim ileem (61,4 %), nelacného nemocného (59,1 %)
a u akutniho cisafského fezu (29,5 %). Pfekvapivé
pouze 9,1 % anesteziologli provadi Sellickiv hmat
u pacientd s gastroezofagealnim refluxem.

Odpfirci Sellickova hmatu tvrdi, Ze vyznamné
zhorSuje intubaéni podminky pfi laryngoskopii,
ale rozsahla studie Turgeona et al. prokazala, ze
neni rozdil v ispésnosti ani vintuba¢nim ¢ase me-
zi skupinou, u které byl aplikovan Sellickiiv hmat
a pacienty, u nichZ provadén nebyl [6].

Z Cisté praxe pochazi kazuistika, ptiniz aplikace
Sellickova hmatu u pacientky se zvySenym rizikem
aspirace zalude¢niho obsahu pred o¢nim vykonem
zabranila aspiraci zalude¢niho obsahu - po uvolnéni
tlaku na prsténcovou chrupavku se objevilo velké
mnozstvi zaludeéni §tavy v Gstni dutiné [7].



Zavérecné doporuceni pro praxi by mohlo znit:
»Pouzivejte Sellicklv hmat uvazlivé a tehdy, pokud
neohrozi pacienta. Pokud Vam zhorsSuje pfehled
pri zajisténi dychacich cest, prosté jej uvolnéte.
Méjte pripravené vSechny pomftcky k odvraceni
nasledkt pfipadné regurgitace“.
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Sellickuv hmat - PROTI

Bldha].
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Sellickiiv hmat je v mnohych zemich dopo-
rucovanym postupem ke sniZeni rizika aspirace
zaludecniho obsahu pfi tvodu do anestezie. Jeho
hlavnim nedostatkem je, Ze neexistuje védecka
studie, kterd by jeho G¢innost prokazala. Pri pred-
pokladané cetnosti aspirace 0,15 % by musela mit
randomizovana studie 27 000 pacientt v kazdé
skupiné (Sellick@iv hmat versus kontrola), aby
prokazala snizeni Cetnosti aspirace o polovinu.

Retrospektivni analyza 133 pfipadd aspirace
Zaludecniho obsahu pfi anestezii, pfi 240 zazname-
nanych epizodach regurgitace, ukazala, ze u25 %
pacientdl byl Sellickiiv hmat netucinny [1]. Autofi
této studie také zjistili, Ze aspirace zaludecniho
obsahu neni nejcastéji spojena s akutnimi vykony,
ale vice se vyskytuje u vykont elektivnich. Graf,
ktery autofi prezentovali, je ale trochu zavadéjici,
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protoze ukazuje pouze absolutni mnozstvi ptipa-
dt a ne podil v procentech (elektivni chirurgie se
podili na vice nez 80 % anestezii).

Studie na zdravych dobrovolnicich, kterym byl
Sellickiv hmat proveden pod zobrazenim magne-
tickou rezonanci, prokazala u vice nez poloviny
dobrovolniki odtlaceni jicnu lateralné pred pricné
vybézky krénich obratlti misto toho, aby byl jicen
komprimovan mezi prsténcovou chrupavkou a té-
lem kréniho obratle [2].

Aspirace Zaludec¢niho obsahu se nezda byt
zasadnim problémem v porodnictvi. K regurgi-
taci zaludeé¢niho obsahu dochézi pouze u 0,7 %
rodicek, které jsou indikovany k akutnimu ci-
sarskému rezu v celkové anestezii, s Cetnosti
aspirace 0,1 % [3].

Dalsi negativni informaci spojenou se
Sellickovym hmatem je to, Ze snizuje tonus dolniho
jicnového svérace [4]. Ve studii Toumadrého et al.
doslo po aplikaci Sellickova hmatu k vyznamnému
snizeni tonusu svérace z 24 mm Hg na 15 mm Hg.
Po zvySeni tlaku z 20 N na 40 N se tonus dale snizil
aznal2mm Hg, cozZznamenalo sniZeni bariérové-
ho tlaku z 18 mm Hg na 7 mm Hg. Sellick@iv hmat
miiZze byt navic spojen s vyznamnym zvySenim
krevniho tlaku a tachykardii.

Nékteré studie dale ukazuji, Ze aplikace

Sellickova hmatu miZe vyznamné ztiZit intubac¢ni
podminky pfi pfimé laryngoskopii a dokonce vést
ke ,,zruseni“ vizualizace glottis [5].
a uc¢inné;jsi prevenci aspirace zaludecniho obsahu
nez Sellickiv hmat neni aplikace metoklopramidu
pred ivodem do anestezie, nahrazeni suxametho-
nia rocuroniem (se sugammadexem ,,stand by*)
a pouziti ic¢inné odsavacky, jestlize dojde k regur-
gitaci obsahu zaludku do tstni dutiny.
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Zajisténi dychacich cest v pribéhu resuscitace
- myty a kontroverze

Klementovd O., Klementa B.
KARIM EN Olomouc

Historie kardiopulmonalni resuscitace saha az
do davnovéku. Prvni zminky o uvolnéni dychacich
cest zaklonem hlavy jsou z let 1275 pt. n. 1. (bitva
o Kadesh). Dychani z Gst do st bylo popsano
davno pred Safarem - v 11. az 8. stoleti pf. n. 1.
Alexandr Veliky provedl prvni koniotomii mecem
u vojaka, ktery vdechl kost. V 15.-18. stoleti na-
Seho letopoctu byly popsany rtizné dalsi postupy
diilezité pro resuscitaci, jako kanylace cévniho
fecisté, zavedeni rourky do trachey a resuscitace
podle Silvestera-Brosche [1]. V roce 1956 Peter
Safar a James Elam v Pittsburgu popsali techniku
dychani z Gst do st a vzapéti ABC pfistup k re-
suscitaci [2, 3].

Pfi patofyziologii kardiorespira¢ni zastavy obé-
hu je dalezitd pfitomnost nebo nepifitomnost
agonalni dechové aktivity, kterd se vyskytuje
priblizné u 50 % dospélych se zastavou obéhu
ajeji pritomnost je spojena s lepsi prognézou pre-
ziti. Pouze 5-10 % nemocnych po KPR, ktefi jsou
propusténi do domaciho oSetfeni, ma priznivy
neurologicky nalez.

ERC guidelines 2010 a nejnovéjsi AHA gui-
delines pro laickou resuscitaci (BLS) nevylucuji
pouziti nepfimé masaze srdec¢ni bez arteficialni
ventilace (COCPR, ,topless resuscitation®) u do-
spélych pacientl s kardialni pfic¢inou zastavy
obéhu [4]. Trachealni intubace by méla byt pro-
vadéna pouze zkuSenymi zachranafi (1ékafti,
paramedici se zkuSenosti v trachedlni intubaci)
a zevni masaz srdecni by méla byt prerusena
pouze na minimalni dobu.

Z ostatnich metod zajisténi dychacich cest je
mozné pouzit ventilaci obli¢ejovou maskou a samo-
rozpinacim vakem (BMV), ale s rizikem regurgitace
zaludecniho obsahuu 12,5 % obéti [5]. Ze supraglo-
tickych pomtcek lze pouzit laryngealni masky
(LMA Classic, Unique, Fastrach, Supreme), i-gel,
laryngedlni tubus nebo Combitube. Popisované
riziko regurgitace je 3,5%. Trachedlni intubace
pravdépodobné nezvysuje preziti u dospélych po
zastavé obéhu. Dostatecna zkuSenost je klicova -
1 22-30 % pacientl vyZaduje intubace vice pokusti.
Pferuseni nepfimé maséaze srde¢ni by nemélo trvat
déle nez 10 sekund, v tomto intervalu klesa perfuz-
ni tlak vitalnich organ@ na nulu! Po trachealni in-
tubaci je striktné doporu¢eno monitorovani EtCO,
kapnometrii/kapnografii (hodnoty v pribéhu KPR
10-20 mm Hg, po obnoveni obéhu 35-45 mm Hg).
Nejcastéjs§imi komplikacemi trachedlni intubace
jsou malpozice rourky v 6-7 % a nerozpoznana
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intubace do jicnu az u 10 % resuscitovanych [6].
Chirurgické techniky zajisténi dychacich cest
jsou pfi KPR pouzivany minimalné - u dospélych
v 0,7 %, udéti také méné nezZv1%. Pouze v algorit-
mech valecné resuscitace ma koniotomie své pevné
misto jeSté pred trachedlni intubaci.

Optimalnimi ventila¢nimi parametry u do-
spélych pfi KPR je dechova frekvence 10/min
a dechové objemy 6-7 ml/kg. Méla by byt udrzo-
vana normoxémie s paO, mezi 8 a 40 kPa a spO,
94-98%. Hyperoxémie, hypoxémie a odchylky od
normokapnie zhorsuji kvalitu preziti resuscito-
vanych. Z dalsich postupt maji u indikovanych
pacientd vyznam pouziti veno-arteridlni mimo-
télni oxygenace a dychaci chlopen redukujici
vysoké nitrohrudni tlaky (,,impedance treshold
device*) [5].
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Problematika zajisténi dychacich cest
v pfednemocni¢ni pééi aneb terén neni
operadni sal

Seblovd].
UZZS StfedoCeského kraje

Hlavnim tkolem lékafe a zichranare v predne-
mocnic¢ni péci neni provést trachealni intubaci,
ale zabranit hypoxii, zajistit dostate¢nou ventilaci
a prachodnost dychacich cest, a zejména vyte-
§it danou Kklinickou situaci. Extrémné dilezity
je ,timing*“ a komplexnost rozhodovacich pro-
cesli pii soucasném zvazeni prognézy pacienta.
Pfi rozhodovacim procesu o zajisténi dychacich
cest je nezbytny odbér anamnézy u pacienta pii
védomi ¢i od svédkd nahlé prihody u pacientt



s poruchou védomi, fyzikalni vysetfeni a zakladni
monitorovani (dechova frekvence, pulzni oxymet-
rie, pfipadné vySetfeni krevnich plyni). Nepfimé
znamkKky dechové nedostatec¢nosti zahrnuji tachy-
kardii a alterovany stav védomi, jednou z indikaci
k trachealni intubaci je pokles spO, pod 80 % pri
soucasné inhalaci kysliku, dal§im kritériem je
pokles GCS na 8-9.

V prednemocnicni péci jsou pouzivany dveé roz-
dilné techniky zajisténi dychacich cest. Bleskovy
nitrozilni avod s trachealni intubaci (,,rapid se-
quence intubation®) je indikovan pfi respirac-
nim/ventila¢nim selhani, polytraumatu, kranio-
traumatu, pfi status epilepticus, pfi bezvédomi
rizné etiologie je nutna analgosedace a relaxace
pacienta [1]. I v pfednemocnicni péci za¢ina hrat
dtleZitou roli videolaryngoskopie mobilnimi po-
mfckami (napf. Airtraq, Pentax AWS, KingVision
VL, Glidescope Ranger, C-MAC VL) [2]. ZajiSténi
dychacich cest bez podani 1éki (trachealni intu-
bace, zavedeni supraglotické pomticky) je indiko-
vano pti areflexnim kématu nejcastéji v disledku
zastavy obéhu.

V Evropé existuji dva riizné systémy posky-
tovani pfednemocniéni péce. Lékart je ptitom-
ny v Némecku, Norsku (pouze v letecké ZZS),
ve Spanélsku, Italii, Francii, stfedoevropskych
a vychodoevropskych zemich (EMS). Ma roz-
sahlej$i kompetence nez zachranafi, provadi
vice komplexni klinickou rozvahu a poskytuje
zajisténi dychacich cest v komplexu s analgezii,
sedaci, svalovou relaxaci a umeélou plicni venti-
laci. Druhy systém je zaloZen na zdravotnickych
zachranatich (paramedici). Tito obvykle postu-
puji podle striktnich protokolr, s minimalni
aplikaci 1éki jako jsou anestetika a svalova rela-
xancia. V nékterych zemich (Svédsko, Nizozemi)
je pfednemocnicni urgentni péce poskytovana
zdravotnimi sestrami.

Trachedlni intubace v pfednemocnic¢ni péci
je spojena s riziky - poranéni dychacich cest,
malpozice trachealni rourky, protrahovana hy-
poxémie pfi opakovanych pokusech o intubaci,
aspirace, zvySeni nitrolebniho tlaku [3]. Stejné
tak uméla plicni ventilace mtize byt spojena
se zvySenim rizika respiracnich infekci (HCAP)
[4], barotraumatem, volumotraumatem, hyper-
oxémii, sniZzenim zilniho navratu a srde¢niho
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vydeje, ale také s negativnimi disledky analgo-
sedace. VSichni ¢lenové posadky by méli podstou-
pit trénink v alternativnim zajisténi dychacich
cest supraglotickymi pomtickami, s dirazem
na ovladnuti zakladni, ale profesionaly podce-
nované techniky - ventilaci obli¢ejovou maskou
a samorozpinacim vakem [5].

Neinvazivni ventilace je dnes pouzivana
i v pfednemocnic¢ni péci. Pri aplikaci PEEP je
zvlasté vyhodna a 1¢innd u pacientt s plicnim
edémem [6].
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Endotracheilni intubace versus supraglotické
pomuicky v pfednemocnicni péci

Knor].
UZZS Stfedoleského kraje

Trachealni intubace i zajisténi dychacich cest
supraglotickou pomtickou jsou techniky pouZzi-
vané v pfednemocnicni péci [1-3]. Kazda metoda
ma své vyhody i nevyhody, které jsou shrnuty
v tabulce 1.

Tab.1 Srovnani trachealni intubace a supraglotickych pomiicek v pfednemocniéni péci

Metoda zajisténi dychacich cest Rizend ventilace Spontanni Ochrana Komfort Komfort
ventilace dychacich cest pacienta zachrance
(gasping) (aspirace)

Trachealni intubace i = 4 4 =

Supragloticka pomCicka - + +/- + +
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Provedli jsme retrospektivni analyzu me-
tody zajisténi dychacich cest v roce 2013 ve
Stfedoceském kraji. Celkem bylo provedeno 1316
intervenci. Nejcastéjsi metodou zajisténi dycha-
cich cest byla trachealni intubace, ktera byla pou-
Zita celkem u 1185 pacientd (90 %). U 70 pacientl
byla zavedena Combitube (5,3 %) a u zbyvajicich
61 nemocnych vakutnim stavu (4,7 %) jsme zaved-
li laryngealni masku. Jiné typy supraglotickych
pomficek ani koniotomie nebyly v daném roce
provedeny.

Na zavér je prezentovano 5 kazuistik zajisté-
ni dychacich cest v pfednemocnic¢ni péci podle
systému SBAR (S = situation, B = background,
A = assessment, R = recommendation) [4].
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Supraglotické pomiicky a ovlivnéni pritoku Kr¢-
nimi tepnami

Vobrubovd E.
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Od uvedeni laryngealni masky do klinické praxe
v roce 1983 doslo postupné k masivnimu rozsifeni
jejich indikaci i mnozstvi zavedeni. Byla zavadé-
na nejen u pacientl na operacnim sale, ale i pfi
obtizném zajisténi dychacich cest nebo kardiopul-
monalni resuscitaci.

Laryngealni maska a ostatni supraglotické po-
muicky maji relativné malé mnozstvi komplikaci,
ale nékteré publikované studie upozornily na to, Ze
po jejich zavedeni mizZe dojit ke zménam polohy
anatomickych struktur v dutiné dstni a na krku
(stlaceni, deviace cév, hrtanu, arytenoidnich chru-
pavek) a dokonce ke zménam priatoku v krénich
tepnach (1, 2].

Nandwani prokazal, Ze pfi nafouknuté manzeté
laryngealni masky dojde k posunu hrtanu vent-
ralnim smérem v primeéru o 0,8 mm. Vyznamné
zmeény v poloze krénich tepen ani vnitini jugularni
zily vSak tito autofi neprokazali.

Studie Colberta et al. se zabyvala vlivem na-
fouknuté manzety laryngealni masky na primeér
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spolec¢né a. carotis v trovni bulbu, na vrcholovou
rychlost a pritok krénimi tepnami. Tato studie
prokazala, Ze jak prisvit tepny, tak i priitok je po
nafouknuti manzety vyznamneé snizen [2].

Animalni studie Segala et al. sledovala vliv
nafouknuti manzety laryngealni masky u labo-
ratornich prasat, u nichz byla experimentalné
vyvolana komorova fibrilace [3]. Pfi nasledné
nepfimé masazi byl priatok krénimi tepnami
zvifat vyznamné snizen pifi zajisténi dychacich
cest pomoci laryngedlni masky ve srovnani s tra-
chealni intubaci.

ERC guidelines pro resuscitaci z roku 2010 do-
porucuji zavedeni supraglotické pomiicky jako
moznou alternativu zajiSténi dychacich cest [4].
Ve svétle prezentovanych studii ale neni jasné,
zda supragloticka pomtcka nezhorsuje prokrveni
mozku a ve svém dlisledku i nezhorSuje neurolo-
gicky deficit po resuscitaci.
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Zajisténi dychacich cest u akutniho kolemcelistni-
ho abscesu - retrospektivni audit 2009-2012

Diblickovd M., Vdvra V., Herda P., Sponer D., Michdlek P.
KARIM 1. LF UK a VEN Praha

Uvod: Akutni kolemcelistni absces je patologicka
dutina vznikla nasledkem zanétu, kterd obsahuje
hnis a je charakterizovana bolesti, zarudnutim,
otokem a poruchou funkce. Zdroje infekce mohou
byt ve vlastnich zubech nebo v okolni tkani a ta-
ké miiZze byt absces zplisoben iatrogenné, napft.
po extrakci zubu. V infikované tkani jsou casto
pritomny anaerobni bakterie. Pro anesteziologa
je tento vykon spojen s nasledujicimi vyzvami:
snizené otevieni ust, trismus, riziko perforace
abscesu, riziko aspirace, pritomnost hnisu nebo
krve v Uistni dutiné a zhorSena orientace v istni
dutiné pfi laryngoskopii [1].



Dychaci cesty jsou ideadlné zajiStény nazotra-
chedlni intubaci, pfi niz ma anesteziolog k dis-
pozici standardni laryngoskop (Macintosh), fle-
xibilni laryngoskop (McCoy), videolaryngoskopy
riznych druhii, nékolik druhti supraglotickych
pomticek, fibrooptickou intubaci a, pfi selhani
vySe uvedenych technik, také chirurgické meto-
dy pro zajisténi dychacich cest.

Metodika: Provedli jsme retrospektivni audit vSech
operaci akutniho kolemcelistniho zanétu, které
byly provedeny ve VEN Praha v obdobi 2009-2012.
Sledovali jsme nasledujici parametry: demogra-
fické ukazatele (vék, pohlavi, ASA), typ anestezie
(celkova, lokoregionalni), typ ivodu do anestezie
(inhalac¢ni, nitroZilni bez pouziti svalového rela-
xans, nitrozilni s pouzitim suxamethonia, nitro-
zilni s pouzitim rocuronia/sugammadexu, fibro-
opticka intubace pfi védomi), metodu pouZitou
k zajisténi dychacich cest (laryngoskopie, McCoy
laryngoskop, videolaryngoskopie, kombinace
vice laryngoskopi, laryngealni maska, fibroop-
ticka intubace, BACT/koniotomie, tracheotomie)
a perioperacni/pooperacni komplikace.

Vysledky: Celkem jsme analyzovali zdznamy 511
pacientl (258 muzili, 253 Zen). Celkova anestezie
byla pouzita u 472 pacientt (92,4 %), zatimco
lokalni anestezie s analgosedaci nebo bez anal-
gosedace u zbyvajicich 39 nemocnych (7,6 %).
Nejcastéjsi technikou tivodu do anestezie byla
nitrozilni aplikace propofolu a suxamethonia
u 91,8 % pacientli. U malé ¢asti pfipadd jsme
pouzili inhala¢ni ivod do anestezie (5,3 %), nit-
rozilni ivod bez svalové relaxace (2,8 %) neboi. v.
indukci s kombinaci rocuronium/sugammadex
(0,2 %). Videolaryngoskop Glidescope byl pouzit
u 412 pacientd (87,3 %). Z dalSich pomtcek k za-
jisténi dychacich cest jsme pouzili standardni
laryngoskop u 6,4 % ptripadti, McCoytav laryngo-
skop u 3,6 % a kombinaci raznych laryngoskopti
u1,7 % pacienti. Ostatni pomficky byly pouzity
pouze minimalné. Obtizna intubace (opakované
pokusy, protrahovana intubace, laryngoskopické
skoére III nebo IV podle Cormacka a Lehanové)
byla zaznamenana celkem u 38 pacientdi (Cetnost
8,2 %). 1 u pacientl s obtiZnou intubaci byla
nejcastéjsi metodou zajisSténi dychacich cest
nazotrachealni intubace (57,9 %), nasledovana
orotrachedlni intubaci (26,3 %), chirurgickym
zajisténim dychacich cest (10,5 %) a pouzitim
laryngedlni masky (2,6 %). Ve sledovaném ob-
dobi jsme zaznamenali nasledujici komplika-
ce: protrahovana trachealni intubace (36,4 %),
desaturace s spO, pod 94 % (31,8 % - u 5 z celkem
7 pacientl poklesla spO, az pod 85 %), u jednoho
pacienta doslo k netispésné ventilaci obli¢ejovou
maskou a u dalsiho k nutnosti provedeni akutni
tracheotomie pfi netispéchu trachealni intubace.
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V daném obdobi jsme nezaznamenali zadnou hy-
poxickou zastavu obéhu ani tmrti v souvislosti
s vykonem/anestezii. U Sesti pacientd (1,3 %)
byla z dtivodu opera¢niho néilezu nebo peri-
operacnich komplikaci nutna poopera¢ni uméla
plicni ventilace.

Diskuse a zdvér: 1 u téchto pro anesteziologa na-
rocnych vykona byla v naSem souboru cetnost
obtiZné intubace srovnatelna s velkymi studiemi
[2]. Incidence poklesu spO, byla v naSem souboru
vyrazné nizsi nez u akutnich chirurgickych pa-
cientli, u nichZ byl pouzit bleskovy tivod do ane-
stezie [3]. Pro bezpecné zajisténi dychacich cest
u akutnich operaci kolemcelistniho abscesu je kli-
¢ové pouziti videolaryngoskopu [4]. Fibroopticka
intubace pti védomi, ktera je casto doporucovana
jako metoda volby u predikovaného obtiZného
zajisténi dychacich cest, hrala v nasem souboru
pomérné nepodstatnou roli. Divodem muZe byt
kromé prodlouzeni iivodu do anestezie, moznosti
kontaminace optiky hnisem a krvi z dutiny astni,
také mensi zkuSenost anesteziologli ve sluzbé
s touto metodou.
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Workshop

Leto$Sni workshop byl zaméften na pouziti po-
miicek pfi urgentnim zajisténi dychacich cest
nejen na operacnim sale, ale i na jednotkach in-
tenzivni péce, urgentnim piijmu a v pfednemoc-
nicni péci. Byl veden zkuSenymi lektory, za peclivé
observace prezidenta Evropské spolecnosti pro
zajiSténi dychacich cest (EAMS) profesora Kamila
Tokera z Turecka a nasich hostii ze Spole¢nosti
urgentni mediciny - prim. Seblové a prim. Knora.
Instruktory workshopu byli Erik Lichnovsky
(Craigavon Area Hospital, UK, DAS), Pavel Herda
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Obr. 1 Videolaryngoskopie Obr. 2 Intubace video-
se systémem Glidescope u simu- laryngoskopem
lovaného traumatu kréni patere KingVision
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<

(KARIM VEN), Vaclav Hlavacek (RARIM
VEN), Michaela Michalkova Veseld
(ARO Nemocnice Na Bulovce), Jindra
Bortlikova (KARIM VEN) a Pavel Michalek
(KARIM VEN, EAMS, DAS).

Jednotlivé stanice zahrnovaly: zave-
deni LMA Supreme a intubace video-
laryngoskopem u simulovaného trau-
matu kréni patefe (obr. 1), intubaci
novym , kapesnim* videolaryngoskopem
KingVision (obr. 2), fibroopticka intu-
bace nosem a usty (obr. 3), fibroopticka
intubace skrz supraglotickou pomticku
a trachedlni intubace u modelu kojence
s Pierre-Robinovym syndromem (obr. 4).
Na zavér byla prezentovana biluminalni
intubace a zavedeni bronchiilniho blo-
katoru optickou rourkou VivaSight.

Obr. 3 Fibroskopicka Obr. 4 Zajisténi dychacich cest u modelu ditéte

intubace s Pierre-Robinovym syndromem
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