EDITORIAL

Obtizné zajisténi dychacich cest
u dospélych au deti; novy doporuceny

postup CSARIM

Zajisténi prichodnosti dychacich cest je jednou
ze zakladnich dovednosti anesteziologa i 1ékafe
intenzivni mediciny. Trénujeme ji od zacdtku nasi
specializa¢ni priipravy a je jednou z prvnich doved-
nosti, kterou si osvojime. I pfesto jsme se naucili
tuto dovednost neaplikovat jako bezpodminecné
prvni krok ve vSech klinickych situacich (napft.
zivot ohrozujici krvaceni, maligni arytmie apod.).
Navic v poslednich desetiletich se spektrum nasich
dovednosti rozsifuje o dovednosti kolegti z jinych
oborti (radiologie, kardiologie, nefrologie apod.).
Nicméné v kritickych momentech je od anestezio-
loga a intenzivisty vzdy oCekavano a vyZzadovano
rychlé a bezpecné zajisténi dychacich cest. Takto
to formulovali ve své proslulé monografii Latto
a Rosen v roce 1984 [1]:

,Ihere is one skill above all else that an
anaesthetist is expected to exhibit and that is to
maintain the airway impeccably. “

Byt tuto proceduru opakované provadime
a v na$i klinické praxi se pro nds stane po néko-
lika letech naprostou rutinou, je také zdrojem
stresovych situaci, komplikaci a lidskych omyla
[2]. Nejvétsim limitem postupu zajistujiciho pri-
chodnost dychacich cest je ,,Cas“. Néktefi pacienti,
které ve své klinické praxi potkavame, maji limity
svych rezerv tak nizké, Ze u nich dochazi k vy-
znamné hypoxemii i po méné nez jedné minuté od
zacatku apnoe. Nékteré z nas tyto stresové situace
pritahuji a cilené je vyhledavaji, néktefi naopak
ne. Soudim vs$ak, Ze nejvétsi radost a uspokojeni
citime, kdyZ se nam je zdarné podati prekonat.

Komplikace spojené se zajiSténim dychacich
cest nelze z anesteziologické praxe zcela odstranit,
nicméné je mozné jejich pocet vyznamné snizit [3].
Jednim z postupii, kterym lze dosahnout redukce
komplikaci a selhani, je vytvotfeni a aplikace dopo-
rucenych postupti a algoritm@ do klinické praxe.

Na narodni i mezinarodni trovni existuji
doporucené postupy na zajisténi dychacich cest
v pribéhu operac¢niho vykonu jiZ delsi dobu. Na
evropském poli byla prikopnikem britska Difficult
Airway Society (www.das.uk.com), ktera publiko-
vala prvni doporucené postupy na nepredpokla-
danou obtiznou intubaci jiZ v roce 2004 [4]. V roce
2015 [5] byly inovovany a doplnény o postupy pro

obtiZné zajisténi dychacich cest v priibéhu aneste-
zie u ditéte do osmi let a také guidelines pro obtiz-
nou extubaci. Podobné doporucené postupy maji
naptiklad i v USA [6], Kanadé, Némecku [7] a Italii
[8]. VySe uvedené doporucené postupy pro zajisténi
dychacich cest maji urcita specifika podle klinické
praxe pouzivané v jednotlivych statech. Naptiklad
v Italii nejsou frekventneé pouzivany supraglotické
pomiicky, zatimco ve Spojeném kralovstvi se jedna
o klicovou techniku v pfipadé obtizné laryngo-
skopie [9]. Nicméné zakladni koncept algoritmi
zUstava stejny. Primarni plan zajisténi dychacich
cest nasleduje plan sekundarni, ktery ma zajistit
oxygenaci pfi selhdni primarni techniky a poté
zachranny scénar, jestliZe neni mozné oxygenovat
pacienta ani jednim ze zamyslenych zptisobil.

Doporucené postupy pro obtizné zajisténi dy-
chacich cest u dospélych a u déti Ceské spolecnosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
[10] jsou velmi potfebny dokument, ktery nasi
anesteziologické komunité chybél. Pro mé osobné
zlistava nejvétsim prinosem tohoto doporuceného
postupu moznost sjednoceni anesteziologické pra-
xe v Ceské republice, coZ je v budoucim kontextu
potencionalnich pravnich sporti jisté skvéla zpra-
va. Abychom byli ale nakonec spokojeni v§ichni,
je tfeba jesté zapracovat nejen na ,,hardwarovém*
vybaveni nasich pracovist, ale i na pravidelném
procvicovani a simulacich jednotlivych krizovych
situaci véetné technik obtizného zajisténi dycha-
cich cest.
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POCT - UZ v diagnostice diafragmatické
dysfunkce po torakochirurgickych vykonech

Spadaro S, et al. Point of care ultrasound to identify dia-
phragmatic dysfunction after thoracic surgery. Anesthesiology.
2019;131:266-279.

Plicni komplikace po resekénich torakochirur-
gickych vykonech, a toivideoskopickych, jsou sta-
le pomérné casté. Dysfunkce branice byla italskym
vyzkumnym tymem z Ferrary zjiSténa jiz v prvni
pooperacni den v disledku poranénin. phrenicus
i pfi myogenni tinavé branice. Provazi i vykony
provedené videoskopicky, i kdyZz s mensi frekvenci
atelektatickych pooperacnich komplikaci.

Prospektivni klinicka studie srovnala s uzitim
metody POCT - UZ predoperacni vykonnost a funk-
cia vykonnost branice a poté dvé hodiny a 24 hodin
po vykonu v priibéhu prvniho poopera¢niho dne.
Porovnala vysledky po tradi¢nich torakochirurgic-
kych operacich a po videotorakoskopickych resek-
¢nich vykonech u celkem 75 pacientfl s dysfunkci
branice se sniZzenim jejich exkurzi pod 10 mm.
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Plicni komplikace se posuzovaly do sedmého po-
opera¢niho dne.

U videotorakoskopickych vykont byl vyskyt
dysfunkce v 55 % piipadi, chirurgické vykony byly
rovnéz zatizeny komplikujici dysfunkci branice
v 55 % pripad s p = 0,005.

Diafragmaticka dysfunkce v prvnim pooperac-
nim dnu byla spojena rovnéz s vyvojem plicnich
komplikaci s p = 0,001. Atelektazy se vyskytly ve
46 % vs. 13 % s p =0,040.

Podrobné zpracovani véetné statistického zhod-
noceni a porovnani prokazuje, Ze metody poope-
racni dysfunkci branice zcela nevylouc¢i. Nicméné
vyznamneé se snizi vznik atelektaz po videotora-
koskopicky provedenych resekénich vykonech.

Pripravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
e-mail; jarmila.drabkova@fnmotol.cz



