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Uvod

Téma mé diplomové prace ,Prevence komplikaci pii zajistovani
dychacich cest“ jsem si vybrala na zaklad¢é mého velkého zajmu o obor
anestesiologicko-resuscita¢ni. Toto téma je velmi dilezitou Kkapitolou v zivoté
1ékait, ktefi pii vykonavani své prace jakymkoli zplisobem zajist'uji dychaci cesty
pacienta. Je nutno mit na paméti, ze béhem intubace muze dojit k nespocetnému
mnozstvi riznych komplikaci a proto je dilezité, aby si to kazdy Iékar
uvédomoval.

Cilem této prace bylo podat souhrnny pohled na problematiku zajiSténi
dychacich cest a upozornit na mozné komplikace, které mohou vzniknout béhem
nebo bezprostfedné po intubaci. Snaha byla také ukézat hodnotici kritéria, ktera

mohou poukazat na obtizné nebo jinak komplikované zajisténi dychacich cest.



1 Metody zajisténi dychacich cest

1.1 Intubace Usty

1.1.1 Indikace a kontraindikace

Zajisténi dychacich cest usty je provadéno pii nedostate¢né ventilaci
pacienta, kterd muze vést k hypoxii nebo hypoxemii. Déle to jsou patologie
dychacich cest, pacient v bezvédomi a v anestesii po pouZziti svalovych relaxancii.
Nesmi se opomenout ani specifické indikace jakymi jsou operace obliceje, krku
nebo hlavy, pacient se svalovou paralysou, dlouho trvajici operace nebo operace
hrudniku, atypicka poloha a s tim spojeny omezeny piistup k dychacim cestam.

Na druhé stran¢ jsou i kontraindikace orotrachedlni intubace, patii sem
nutnost vyhnout se operacnimu poli v dutiné Gstni, Spatny ordlni pfistup a v

neposledni fad¢ prolongovana ventilace.

1.1.2 Zpisob provedeni
Orotrachedlni intubace je vyuzivana jako standardni postup u vétSiny

anestézii, stava respiracni tisné, jako ochrana dychacich cest, pro zajisténi jejich
prichodnosti a mozZnosti odsavani z tracheobronchialniho stromu.

Ve vétsin¢ piipadi je pacient intubovan po podani intravenosniho
anestetika a svalového relaxancia, tim se docili uvolnéni ¢elistniho kloubu a
utlumeni laryngalnich i faryngalnich reflext. Intubaci lze provést i u pacienta bez
podani relaxancii, ale musi byt v dostate¢né hluboké anestesii, jinak by mohlo
dojit pti zavadéni trachealni rourky k podrazdéni a vzniku laryngospasmu, pfi
Kterém zajisténi dychacich cest neni mozné. Nesmi se opomenout zminit moznost
intubace pacienta, ktery je pii védomi. Zde je nezbytna sedace a mistni anestesie.
Lze vyuZit topickou anastesii, blokadu n. laryngeus superior a nebo
transtrachealni injekce.

Pred intubaci by mél byt pacientovi podan kyslik alespon na 3-5 minut,
aby se ptredeslo hrozici hypoxii pfi obtizich béhem intubace. Pro Gispé$né zajisténi
dychacich cest je nutna i spravna poloha pacienta. Nejvhodnéjsi polohou je hlava
podlozena intuba¢nim polstafem, tim se docili mirného ohnuti krku a zaroven je

natazen atlantookcipitalni kloub. V této poloze jsou dychaci cesty nejvice



roz$ifené. Uhel mezi dutinou tUstni, hltanem, hrtanem a tracheou se zmensi a to

vede k lepsi viditelnosti dané oblasti (Obr.1).

Obrézek 1 Vyrovnani os dutiny ustni, hltanu, hrtanu p¥i intubaci

Zdroj: LUKAS J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pé¢i

Pted kazdou intubaci je nutné piezkouSet funkénost vSech potiebnych
pomticek. Je nutno se optat pacienta, kdy naposledy jedl a zda mé vyjmutou zubni
protézu. Pote je pacient vyzvan, aby oteviel usta a visualné je zkontrolovan stav
zubl, piitomnost cizich téles a je ovéfeno maximalni otevieni ust. Nasleduje
preoxygenace, intravenosni Uvod do anestesie a relaxace. Je nasazena maska na
obli¢ej a pacient je jesté 3-5 minuty oxygenovan. Samotnou intubace je zapocata
nastavenim spravné polohy hlavy, poté zkfizenym palcem a ukazovakem pravé
ruky jsou oteviena tusta. Levou rukou je uchopen laryngoskop a Setrné zaveden
hluboko do ust, tak aby se jazyk pfesunul na levou stranu. Laryngoskop je pomalu
a atraumaticky posouvan do hltanu. Pti pouZiti zahnuté IZice je jeji hrot zaveden
mezi kofen jazyka a epiglottis, jakmile je laryngoskop pied epiglottis, je tahnuto
silné ve sméru rukojeti (Obr.2). Tim se docili, Ze se epiglottis zvedne a otevie se
vstup do trachey. Rourka se zavadi pravou rukou mezi hlasivkové vazy asi 20-
26cm hluboko. Laryngoskop je vyjmut, manzeta nafouknuta a poslechem v predni

axialni linii zkontrolované spravné zavedeni rourky (Obr.3).



Obrézek 2 Priifez dychacich cest s laryngoskopem
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Zdroj:http: www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=11301

Obrazek 3 Endotrachealni intubace
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Zdroj: http://catalog.nucleusinc.com/categories.php?A=&1=2&CatI|D=021&P=2
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1.2 Intubace nosem

1.2.1 Indikace a kontraindikace
Tento zpusob zajisténi dychacich cest je vyuzivan tam, kde je nezbytné

vyhnout se operacnimu poli v dutin€ ustni, napiiklad pti ORL operacich, chirurgii
dutiny ustni a plastické chirurgii. Dale intubace nosem je vyuZzivana v ptipadech,
kdy je Spatny nebo nemozny piistup do ust, tzn. trismus, status epilepticus,
fraktura mandibuly nebo artritida temporomandibularniho kloubu. A posledni
skupinou jsou pacienti s dlouhodobou ventilaci, u kterych je niz$i nebezpeci
poskozeni zubi orotrachealni rourkou. | zde je mozne intubovat pacienta, ktery je
pii védomi. Postup je stejny jako u orotrachealni intubace a navic je tfeba
anestezovat sliznici nosu a pomoci vazokonstrikéniho ptipravku ji oplostit.
Kontraindikacemi nasotrachealni intubace jsou nosni polypy a stenosy,
deviace septa, zlomeniny baze lebni, chronické sinusitidy, ale i akutni infekce

nasofaryngu a poruchy srazlivosti krve.

1.2.2 Zpisob provedeni
Intubaci nosem je mozno provadét pod kontrolou zraku nebo naslepo.

Prvni zplsob je jednodussi a mél by byt pouzivan prednostné.
Trachealni rourka a nosni otvor se potira zvlh¢ovacim gelem, tim se doséhne
mén¢ traumatizujiciho zavedeni. Pravy nosni otvor je upiednostiiovan, protoze
otvor na distalnim konci je otevien doleva a pii zavadéni tak hrozi mensi poranéni
nosni skotfepy. V moment¢, kdy je rourka v hypofaryngu, se zavadi laryngoskop a
pomoci Magillovych klesti je zasouvana rourka mezi hlasivkoveé vazy do trachey.
Intubaci naslepo je vyhodné provadet na spontanné ventilujicim pacientovi,
kde je mozno se fidit dechovymi Selesty. Rourka se zavadi do orofaryngu, poté se
ptiklada ucho ke konci, poslouchaji se dechové Selesty a stdle se posouva po

dechovém proudu. Hlasovou $térbinou je vhodné proniknout pti vdechu pacienta.

1.3 Laryngéalni maska
Laryngealni maska predstavuje jednoduchy, uinny a bezpecny zpusob

zajisténi  dychacich cest béhem celkové anestesie. V rukou zkuSeného

anesteziologa je jeji zavedeni snadné i v riznych pozicich pacienta a lze ji uZit jak
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pro spontanni, tak pfetlakovou ventilaci. Neni zatizena vétSim procentem
komplikaci nez endotrachedlni intubace.

Sklada se z nafukovaciho silikonového korpusu ve tvaru masky, ktery je
spojen s flexibilni trubici. Hrot laryngalni masky musi byt v oblasti horniho
jicnového svérace a horni ¢ast by se méla dotykat kofene jazyka. Epiglottis je
vztycena nebo lezi na vnitini strané¢ masky. Korpus masky vytvoii po nafouknuti
tésnici manzetu. AvSak ochrana pfed aspiraci neni tak dokonala jako u

endotrachealni intubace.

1.3.1 Indikace a kontraindikace
Larmaska je indikovana v piipadech, kdy je tfeba nahradit obli¢ejovou

masku nebo trachealni intubaci a v tisni pti neéekanych obtizich pfti intubaci.
Jeji pouziti je kontraindikovano u pacientt s plnym Zaludkem, ileem, hiatovou
hernii, nizkou plicni complianci, po vétSich biisnich operacich a také u obéznich

pacientll. Nechrani pfed zatékanim zalude¢niho obsahu.

1.3.2 Zpisob provedeni
Provadi se v dostatecné¢ hluboké anestesii, jinak hrozi vznik

laryngospasmu. Pfed zavedenim se manzeta vyprazdni a zadni a predni sténa se
potie gelem, aby byl mensi odpor pii zavadéni.

Pacient je nejprve preoxygenovan a poté jej uveden do anestesie. Pravou
rukou je larmaska uchopena tak, aby otvor sméfoval dopiedu. Hrot rourky se vede
proti tvrdému patru az do faryngu. Konec rourky se opatrné zavadi az do
zietelného odporu, coZ je znamkou, Ze maska je v oblasti horniho jicnového
svérace (Obr.4). Naplni se tésnici manzeta a jsou piipojeny anestesiologické

pfistroje.
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Obréazek 4 Laryngealni maska a jeji zavedeni

Zdroj: mediset.czzambu/ambu_masky_laryngealni.htm

1.4 Oblicejova maska
Nepiedstavuje zajisténi dychacich cest, ale svou roli m& v neinvazivni

ventilaci. PouZiva se pied ivodem do anestesie k preoxygenaci pacienta a také
k oxygenaci tésné po podani i.v. anestetika. VétSinou je vystfidana intubaci.

AvS8ak mensi vykony je mozné vést celou dobu pouze na obli¢ejové masce.

Obrazek 5 Obli¢ejova maska

Zdroj: http://www.top-zdravi.cz/anesteziologicke-a-resuscitacni-masky

1.5 Koniotomie

1.5.1 Indikace
Provadi se v kritickych stavech, kdy neni mozno jakoukoli jinou cestou

zajistit prachodnost dychacich cest. Vétsinou jde o pacienty, kteti maji devastujici

poranéni obli¢eje a spodiny stni s masivnim krvacenim nebo s poranénim hlavy.

1.5.2 Provedeni
Rez se provadi mezi dolnim okrajem §titné chrupavky a hornim okrajem

prstencové chrupavky. Zde se protina skalpelem nebo punkéni kanylou membrana

cricothyroidea. Incize by méla byt vedena v tésné blizkosti dolniho okraje Stitné
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chrupavky, jinak hrozi poranéni a krvaceni z r. cricothyroideus. Komplikaci mize
byt i pfitomnost lobus pyramidalis §titné zlazy. Taktéz je tfeba davat pozor, aby
nedosSlo k poranéni hlasivek nebo protéti zadni strany trachey ¢i pfedni strany
jicnu.

Koniotomie umozni spontanni ventilaci po dobu cca 30min, proto je nutné
mit na mysli, Ze b¢hem kratké doby je nutno ji nahradit endotrachealni intubaci

nebo tracheotomii.

1.6 Tracheostomie

1.6.1 Indikace
Tento zpusob zajisténi dychacich se provadi v pripade, kdy je obstrukce

hornich cest dychacich a v pfipad¢ zajisténi dychacich cest pfi nutnosti
dlouhodobé umélé plicni  ventilace, ktera je spojena s toaletou

tracheobronchidlniho kmene a plic ¢i s efektivnéjsim piisobenim medikamentt.

1.6.2 Technika provedeni
Kozni incizi Ize provest horizontalné nebo vertikalné.

Vertikalni tfez je veden od dolniho okraje §titné chrupavky k dolnimu okraji
jugulérni jamky. Je zde niZsi riziko komplikace krvaceni a snazsi hojeni.

Horizontalni kozZni incize se provadi castéji. Je vedena 1-2cm nad hornim
okrajem sterna. Po protéti ktize a proniknuti podkoznim tukovym vazivem je
nutné identifikovat vv. jugulares anteriores. Snahou je vény odtlacit do stran,
pokud se to nedafi jsou podvazany a pahyly zajiStény opichem z podvazu, aby
Vv pozdéjsi dobé nedoslo ke sklouznuti ligatury a naslednému krvaceni. Pod m.
platysma jsou infrahyoidni svaly, které jsou zavzaty do stiedniho listu facie
zesilené ve stfedni ¢are v linea alba colli, ta je pfi¢né protnuta a infrahyoidni svaly
odsunuty do stran, tim je oziejméno pouzdro Stitné Zlazy. Je uvolnén isthmus,
ktery se poté pierusi. Protina se predni sténa trachey tak, aby mezi prstencovou
chrupavkou a incizi ziistal alesponi jeden tracheédlni prstenec neporuseny. Toto
opatieni slouzi jako prevence poranéni prstencové chrupavky. ldealni misto je

cvwr

ohroZzen krvacenim a nitrohrudnimi  komplikacemi. Nasleduje zavedi
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tracheostomické kanyly (Obr.7), nafouknuti manZety a spontanni ¢i Fizena

ventilace.

Obrazek 6 Tracheostomie

(8

Tracheostomie-
tubus

d. http://catalog.nucleusiHc.com/categories.php?A=&l=2&Cat|D=021&P=2

Obréazek 7 Tracheostomicka kanyla

Zdroj: http://www.amimedical.cz/plicni-ventilace/tracheotomicke-kanyly

1.7 Alternativni zpiisoby

Pokud se nedafi zajistit dychaci cesty béznym zpusobem, lze vyuZit
alternativnich postupi. VSeobecné jsou tyto metody zalozeny na vyuziti specialné

upravenych nastroj.
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1.7.1 Zavadéci mandrén

Jednou z moznosti je intubace s pomoci zavadéée, kdy flexibilni zavadéci
mandrén usnadnuje zavadéni endotrachealnich rourek. Mandrénu Ize s vyhodou

vyuzit v situaci kdy osy dutiny Ustni, hltanu a hrtanu nejsou v idealnim postaveni.

1.7.2 Bougie

DalSi moznosti je pouZit bougii. Jedna se 0 pruzny zavadé¢, ktery se vyuZiva
v ptipadech, kdy je $patn& vidét do dutiny ustni. Spi¢ka bougie se zavede pod
epiglottis (Obr. 8) a dale do trachey. Znamkou spravného umisténi jsou klapavé
zvuky, které vnikaji, kdyz Spicka bougie nardzi na tracheélni prstence. Poté
nésleduje zavedeni endotrachealni rourky po bougii do trachey a po jejim

zafixovani je zavadé¢ vyndan.

Obréazek 8 Intubace pomoci bougie

Zdroj:http://www.eclips.consult.com/eclips/article/Pulmonary%620Disease/S87563452(08)702
10-X

1.7.3 Videolaryngoskop
Jde o typ laryngoskopu, ktery promita obraz digitalné na display. Jeho

vyhodou je detailnéjsi zobrazeni dané oblasti.

16



1.7.4 Fibroskopicka intubace

Pouziva se v piipadech, kdy diky anatomickym pomérim nelze provést
intubaci pouze s pouzitim laryngoskopu. Jsou to pfipady s omezenou pohyblivosti
Celistniho kloubu, sonemocnénim krénich obratli, s pfitomnosti tumort,
traumatického poskozeni a vrozenych malformaci obliceje a krku.

Fibroskopickou intubaci Ize provadét i u pacienta, ktery je pfi védomi a
spontanné ventiluje. OvSem piiznivéjsi je provadét fibroskopickou intubaci
v celkové anestesii. Fibroskop je mozno zavadét usty nebo nosem, kdy nosni
piistup je vyhodné&jsi. Nejprve se provede topicka anestesie nosni sliznice,
fibroskop se potie gelem a zavede se skrz nos do trachey (Obr. 9). Endotrachealni

rourka se zasouva po fibroskopu do trachey.

Obréazek 9 Postup p¥i fibroskopické intubaci

Zdroj: LUKAS J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pééi

1.7.5 Rigidni bronchoskop

Pouziva se zejména pfii nadorové obstrukci hrtanu. Bronchoskop se zavadi

usty pres hltan a hrtan do trachey.

1.7.6 Retrogradni intubace
Tento zpisob patii k velmi vzacnym metoddm a pouziva se v piipad¢, ze
jiné metody zajiSténi dychacich cest selhaly. Punkéni kanylou se pronikne pies

membrana cricothyroidea do subglotického prostoru a do dychacich cest se
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zavede tenky odsavaci katetr, ktery je vyveden Usty nebo nosem. Tento katetr

poslouzi jako zavadé¢ pro endotrachealni rourku.

1.7.7 Ustni vzduchovod

Tento zpiisob se pouziva pro kratkodobé zajisténi dychacich cest. Po
zavedeni vzduchovodu doch&zi k odsunuti kofene jazyka od zadni stény hltanu
doptedu a tim dojde k uvolnéni prichodnosti dychacich cest. Spravny zpisob
zavedeni je velmi dilezity. Nejprve je zavadén vzduchovod konkavitou k tvrdému
patru a po dosazeni urovné hltanu je otoen 0 180° tak, aby dosedl svou
konkavitou na hibet a kofen jazyka (Obr. 10). Vzduchovod nesmi zasahovat pod
epiglottis, protoZe by se tim zhorsila nepriichodnost dychacich cest a mohlo by

dojit k drazdéni ke kasli a zvraceni.

Obréazek 10 Zavedeny Ustni vzduchovod

(

Zdroj: LUKAS J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pé¢i

1.7.8 Nosni vzduchovod

Neékdy muze byt zavedeni obtizné a zpisobit krvaceni. Vzduchovod se
navlh¢i a Sroubovitym pohybem se zasouva do dutiny nosni tak daleko, dokud
nedojde k volnému proudéni vzduchu. Vnitini konec ma dosahovat trovné kofene
jazyka (Obr. 11). Velikost vzduchovodu se uréuje podle vzdalenosti od Spicky

nosu k usnimu lalti¢ku pacienta.
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Obrazek 11 Zavedeny nosni vzduchovod

-\\
.&
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Zdroj: LUKAS J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pé¢i

1.7.9 Orofaryngealni vzduchovod s manZetou
Téz nazyvany COPA (cuffed oropharyngeal airway). Tvarové je podobny

jako Ustni vzduchovod, ale vybaven vysokoobjemovou manzetou, ktera

zabezpecuje utésnéni orofaryngu.

1.7.10 Laryngealni tubus
Jednd se o specidlni rourku, ktera umoziuje okamzité zajisténi

supraglotické spontanni nebo fizené ventilace. Larynx Tubus je idealni pomuckou
prvni pomoci pro zajisténi dychacich cest v naléhavych ptipadech, kdy nelze
provést standardni intubaci v disledku Spatného piistupu k dychacim cestam,

nebo jako alternativa dychani maskou.

1.7.11 Kombitubus
Je dalsi alternativni pomuckou pro zajisténi dychacich cest, ktera

umoznuje fizenou plicni ventilaci. Jde o bilumindlni rourku, kterd mé konce
barevné oznacené a ktera ma na kazdém konci manzetu. Proximalni je velka a je
umisténa v duting Gstni a distalni je mala a tésni podle lokalizace v jicnu nebo
trachee. Modfe oznacena rourka je ukon¢ena perforacemi mezi obéma manzetami,
pruhledna je ukoncena distalné centralnim otvorem. Kombirourka se zavadi
naslepo do ust tak, aby se zuby ocitly mezi dvéma ¢arkami. Po nafouknuti
tésnicich manzet se nejprve nasadi dychaci pfistroj na modrou trubicku a

poslouchd se nad obémi plicemi. Protoze vstup do jicnu odpovida zakiiveni
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rourky, je jeji distdlni Cast zavedena nejcastéji pravé do jicnu a plice jsou
ventilovany nepfimo pfes otvor mezi obémi manzetami (Obr.12B). Pokud nejsou
slySet dychaci fenomény pii ventilaci modrou rourkou, je tfeba nasadit dychaci
pristroj na prithlednou rourku a ovéfit znovu dychani. Distalni Cast je zavedena do

trachey a kombirourka funguje nyni jako typicka trachealni rourka (Obr.12A).

Obrazek 12 Zajisténi dychacich cest kombitubusem, obr.A piima ventilace, obr.B nep¥ima
ventilace
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Zdroj: http://www.omniprax.cz/index.php?kc=SER17%6205-18537

1.7.12 Quicktrach

Jedna se o0 soupravu pro provedeni urgentni koniotomie, pii které neni nutné
pouZivat skalpel.
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2 Komplikace

Komplikace mohou nastat jak bchem intubace, tak bezprosttedné po ni.
Mohou souviset s poranénim vyvolanym pouzitymi nastroji nebo s Vyvijejici se
hypoxii, ktera je nasledkem prolongované intubace nebo technického selhani

anesteziologickych pfistrojl.

2.1 Komplikace béhem intubace

2.1.1 Trauma
Jednou ze skupin komplikaci vznikajicich béhem intubace jsou poranéni

vyvoland neSetrnou manipulaci anesteziologa pfi zajiStovani dychacich cest.

2.1.1.1 Poranéni oci
Muze byt zplisobené iatrogené nebo zvysenim nitroo¢niho tlaku.

Prvni vznika velmi vzacné, mize dojit k poranéni rohovky napft. tlakem Spatné
priloZené obli¢ejové masky.

Ke zvyseni nitroo¢niho tlaku mize dojit béhem endotrachealni intubace
pii mélké anestesii. TaktéZ succinylcholin a depolarizujici svalova relaxancia jsou
spojena s narustem nitroo¢niho tlaku. V neposledni fad€ jsou to pacienti s extruzi

¢ocky ¢i sklivee, coz je typické pro oteviené ocni poranéni.

2.1.1.2 Poranéni horniho rtu
Pfi neopatrné intubace mize dojit k poSkozeni horniho rtu ve smyslu

vzniku hematomu nebo lacerace. Jednd se o poranéni, ktera jsou zpiisobena
umisténim rtu mezi zuby a lzici laryngoskopu. Jedinou prevenci je manualni

odstranéni rtu.

2.1.1.3 Zuby

Poskozeni zubil je nejCastéjSim diivodem podani Zaloby na anesteziologa.
Muze zde dojit k velké variabilit¢ poranéni, od poskozeni korunky, mustku,
implantatu az po urazeni ¢i dokonce vyrazeni zubu. Byva zpisobené neopatrnou
manipulaci IZice laryngoskopu Vv dutiné ustni, nejcastéji pii otevirani vstupu do
trachey, kdy dojde k paceni laryngoskopu o horni zuby. Nejvice jsou ohrozeny

tezaky a Spicaky. Hraje zde roli i stav chrupu pacienta jiz pied operaci.
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2.1.1.4 Sliznice orofaryngu
Béhem laryngoskopie mulze Izice nedopatienim roztrhnout sliznici

v oblasti tonzil. Jedna se o relativné béznou komplikaci a je Castéji vidéna na
pravé strané a dost Casto je spojena s nezkuSenosti 1ékare. Byly popsany 5mm
ulcerace orofaryngu, které byly zplsobeny piehfatou Zarovkou laryngoskopu

(KOH-COLEMAN, 2000).

2.1.1.5 Sliznice laryngu

Velmi vzacné poranéni, ale vazné. VéEtSinou jsou tato zranéni vidét az po
extubaci nebo i pozdé&ji. Nejéastéji vidame paralysu hlasivek, ktera se vyskytuje
dle Close Claims Study ve 34% (ze vSech poranéni laryngu), granulom v 17% a
arytenoidni dislokace v 8% (DOMINO KB et al., 1999). V leps§im piipadé¢ mize
skoncit podkoznim emfyzemem a v tom hor§im i pneumomediastinem. Je nutné

co nejdiive zhotovit kontrolni snimek srdce a plic.

2.1.1.6 PoSkozeni faryngu
Dle Close Claims Study je to ziidka kdy se vyskytujici komplikace, av§ak

v 81% smrtelna pro vznikajici mediastinitidu, kterd se muze vyvinout jako
nasledek perforace faryngu (37% ze vSech poranéni faryngu) nebo jeho lacerace a
kontuze (31%). Mén¢ zavaznymi komplikacemi jsou boleni v krku (12%) a
lokélni infekce (12%). Vice nez 50% poranéni faryngu je spojeno s obtiZznou
intubaci (DOMINO KB et al., 1999).

2.1.1.7 Trauma jicnu
Komplikaci v oblasti jicnu je jeho perforace. Dle Closed Claims Study se

Cast&ji vyskytuje u zen nad 60 let véku. Mechanizmus vzniku perforace je spojen
s pouzitim jicnového dilatatoru, stetoskopu nebo laryngoskopu. | zde je vysoka
umrtnost, ta ¢ini az 90%. Takto vysoké hodnoty jsou zpiisobeny pozdni
diagnostikou poranéni. Casné znamky perforace jicnu, ale i faryngu jsou
vyjadieny jen v 50% a zahrnuji rozvijejici se pneumotorax a podkozni emfysem
(DOMINO KB et al., 1999). Perforace jicnu a faryngu vznika nejéastéji pokud se

pouzije kovovy zavadéc, ktery je delsi nez trachedlni rourka a vy¢niva.
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2.1.1.8 Tracheobronchiélni poSkozeni

K tracheobronchidlnimu poSkozeni mize dojit, pokud je tésnici manzeta

endotrachealni rourky ptefouknuta tak, Ze¢ nastane jeji prasknuti, které muze

zpusobit az perforaci trachey.

2.1.2 Hypoxemie
Hypoxemie je snizeni obsahu kysliku v arterialni krvi.

Rizikové faktory vedouci ke vzniku hypoxemie:

1)
2)

3)

4)

5)

Selhani anesteziologického pfistroje jako celku
Selhani v okruhu (odpojeni ventilatoru, netésnici spoje, selhani ukazatelt
flowmetru)
Nevhodny postup, tzn. nedostateCna preoxygenace pacienta pred
zahajenim intubace, intubace do jicnu nebo poranéni pacienta béhem
intubace.
Nemoznou intubaci nebo ventilaci 1ze ptedpokladat u obeznich, u pacientli
vy$§tho véku, u muzi svousy, u bezzubych, s makroglosii,
s kratkouthyromentalni vzdalenosti, u lidi, ktefi maji v anamnese chrapani
a u Mallapatiho Il a IV.
Zvraceni a aspirace
a. Cizi télesa uvizla v dychacich cestaich mohou zpusobit jejich
obstrukci. Proto je zapotfebi tato télesa co nejdiive odstranit a
umoznit tak dychani
b. Aspirace zalude¢ni kyseliny vede nejprve k bezprostiednimu
poskozeni plicni tkané a pozdé&ji dochazi k zanétlivé odpovédi
organismu.

c. Komplikace spojené s infekci.

2.1.3 Kardiovaskularni komplikace
Nesmime opomenout mozny vznik kardiovaskuldrnich komplikaci béhem

intubace. Nutno pocitat s vyvojem hypertenze, tachykardie, arytmie, ischemie

myokardu az se zastavou srdce.
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2.2 Komplikace ihned po intubaci

2.2.1 Intubace jicnu
Jedna se o Zivot ohrozujici komplikaci, kterou je tieba neprodlené fesit.

Zvedani krajiny epigastria, bublavé zvuky a nepohybujici se hrudnik pii ventilaci,
narustajici cyanosa, kdy poslechové neni slySitelné dychani a nulova kapnometrie,
to jsou typické znamky pro intubaci do jicnu. Je tfeba pferusit ventilaci, aby
nedos$lo k ruptufe zaludku, trachealni rourku ihned vytahnout, pacienta prodychat
maskou s pouZiti Sellickova hmatu a intubaci zopakovat. Po Gspésné intubaci je
tieba zavést sondu a vzduch ze zaludku odsat, aby se piedeslo mozné nasledné

aspiraci.

2.2.2 Spolknuti nebo aspirace ¢asti laryngoskopu
Ince et al. popsal nahodné spolknuti zarovky béhem laryngoskopie (INCE

laryngoskopu. Proto je nezbytné pifed vykonem zkontrolovat, zda-li vSechny ¢asti

pevné drzi.

2.2.3 Endobronchialni intubace
Mnoho zaéinajicich 1ékaid ma tendenci zavést trachealni rourku pfilis

hluboko. Diky anatomickému uspofadani trachey a bronchli nastdva riziko
intubace jen jednoho a to zejména pravého bronchu. Takto zavedena rourka
povede k ventilaci pouze jedné plice a druha bude ohrozena jejim kolapsem.
Jednostrannou intubaci je mozno rozpoznat pti poslechu v ptedni axilarni linii.
Pokud dechové fenomény jsou slySitelné na jedné stran€, je nutno korigovat

hloubku zavedeni rourky.

2.2.4 Bronchospasmus
Astmaticti pacienti jsou velmi citlivi na jakokouliv manipulaci v dychacich

cestdch a velmi snadno se rozviji bronchospasmus, ktery muze vyustit v Zivot
ohrozujici hypoxemii. Je zptsoben zvySujicim se tonusem svalstva, které vede
k zGzeni bronchti a bronchiol. Bronchospasmus nevznika pouze u astmatickych
pacient, ale dava se do souvislosti s chemickym podrazdénim nervovych

zakondeni hladkého svalstva v oblasti bronchu.
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2.2.5 Nahodna extubace
K této komplikaci mlze dojit pfi nedostatecném nafouknuti tésnici

manZety nebo pii neopatrné manipulaci s pacientem. Ukolem lékate je zavéasu si

vSimnout extubace a opétovné zajisténi dychacich cest.

2.2.6 Ruptura trachey nebo bronchu
Ruptura trachey nebo bronchu je spojena s endotrachealni nebo castéji

endobronchiélni intubaci, jednd se o raritni, ale velmi védZnou komplikaci.
Sakuragi et al. popsali pfipad ruptury hlavniho bronchu pfi zavadéni dvoucestné
rourky. Ackoliv nebyla pouzita pfili§ velka sila, doslo k prasknuti bronchu v jeho
nejslabsim mist¢ (SAKURAGI et al., 1997). Rizikové faktory do sebe zahrnuji
vék, jiz existujici onemocnéni dychacich cest, fragilitu tk&ni, podkoZni emfysem,
tenzni pneumothorax nebo sniZzenou plicni compliance. V téchto pfipadech je
zapotiebi se chovat velmi opatrn€, nepouzivat velkou silu, neptfefouknout tésnici
manzetu nebo naopak ji vyfouknout béhem esofagoskopie a pokud se pouziva
N,O, mit na mysli intermitentni odpousténi manZety. S hojenim ruptury trachey je

spojena jeji pozdni stenosa nebo mutize dojit ke vzniku tracheoezofagealni pistéle.

2.2.7 Tenzni pneumothorax
Tato Zivot ohroZujici komplikace se projevuje vyraznou cyanosou,

zhorSujicimi se vitalnimi funkcemi, utlumenim dychani a vyraznym snizenim

plicni compliance. Okamzitou 1écbou je drenaz pneumothoraxu.

2.2.8 Hypertense, tachykardie a arytmie
Stimulujicim faktorem je vniknuti endotracheélni rourky do trachey.

Ptestoze pacient je v hluboké anestesii a byla mu poddna vazodilatancia muze
dojit k vyraznému vzestupu krevniho tlaku a vzniku arytmii, které mohou vest az
k ischemickym zménam. Reakce je pravdépodobné zpisobena stimulaci
vasomotorického centra. Je zapotiebi okamzita 1é€ba a snaha piedejit vyvoji
infarktu myokardu.

Na druhé stran¢ stoji bradykardie, ktera mize vzniknout jako reakce na

podrazdéni n.vagus béhem intubace.
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2.2.9 Zvyseni intrakranialniho tlaku
Endotrachealni intubace je Casto provokujicim faktorem, ktery vede ke

zvySeni intrakranidlniho tlaku. Tento projev je nebezpecny u pacientl, kteti maji
intrakranialni aneurisma, mozkovy edém, nitrolebni krvaceni nebo zvyseni
intrakranialniho tlaku. Pti kazdém vykonu u téchto pacientd musi byt kontrolovan
nitrolebni tlak. Hyperventilaci a korigovanym krevnim tlakem lze piedejit zvySeni
intrakranialniho tlaku.

Pro uplnost je zapotiebi jmenovat poSkozeni hlasivek, mozny vznik
dekubith na rtech ¢i v nose a nepruchodnost tracheélni rourky, které je zptisobeno

sekretem nebo koaguly.
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3 Prevence komplikaci

3.1 Anamnesa
Pii prvnim kontaktu s pacientem je vZdy nutné ziskat podrobnou

anamnesu. Z hlediska anestesie jsou dulezité informace, zda pacient m¢l nékdy
celkovou anestesii, kdy a jak ji snesl, zda-li byl intubovan a zda byl n&jaky
problém béhem intubace. Dale nas zajima stav chrupu, pfitomnost zubnich
nahrad, mustkd, vyplni a viklajicich se zubi. Z celkového stavu se zajimame o
onemocnéni dychaciho systému, tzn. kaSel, duSnost, hvizdani, produkce sputa,
syndrom spankové apnoe a koufeni. A nesmime ani opomenout onemocnéni
kardiovaskularnino  systému, tzn.  prodélané infarkty, implantovany
kardiostimulator, ptitomnost arytmii, kompenzovanou ¢i dekompenzovanou
hypertenzy, stenokardie, palpitace, ale i operace srde¢nich chlopni a bypassy.
Pfitomnost revmatoidni arthritidy, ankylosujici spondylitidy a onemocnéni
temporomandibularniho kloubu upozorfiuje na mozné komplikace béhem
intubace. Také informace o vrozenych vyvojovych vadach a syndromech maji

svou vypovidajici hodnotu.

3.2 Fyzikalni vySetieni
Fyzikalni vysetteni za¢iname posouzenim stavu védomi, polohy, postoje
a chtize nemocného, jeho vzriistu a vyzivy, zmény hlasu a poruch feci, barvy kize

a stavu koznich adnex.

3.2.1 VySetieni hlavy
Pozornost by méla byt vénovana vzhledu obli¢eje. Mnoho syndromt a

onemocnéni je spojeno s abnormalnim tvarem obli¢eje, (Apertiv syndrom, fetalni
alkoholovy syndrom, atd.) Byla popsana vysoka incidenci obtizné intubace u
pacientu s akromegalii (26%) (SCHMITT et al., 2000).

3.2.2 Nos

Nos by mél byt fadné vySetfen, obzvlast¢ v piipadé planované
nasotrachedlni intubace. V§imame si velikosti, tvaru a sekrece. Casté je epistaxe,

ktera mize byt projevem lokalni poruchy sliznice (locus Kiesselbachi), nebo
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disledkem nékterych chorob, nejcastéji hypertenze a krvacivych stavi. Déle si

v§imame tvaru nosni ptepazky, piitomnosti polypu a prichodnosti nosnich direk.

3.2.3 Temporomandibularni kloub (TMK)
VySetteni, které hodnoti rozsah otevieni tust, které je Casto limitovano

onemocnénim temporomandibuldrniho kloubu nebo spasmem zvykacich svalt.
Mnoho dysfunkci kloubu vznika na podklad€ pfitomné arthritidy, revmatoidni
arthritidy, ankylosujici spondylitidy a bézného degenerativniho onemocnéni
kloubli. TMK by m¢l byt vzdy vySetien pied endotracheélni intubaci. VySetieni se
provadi tak, Ze je polozZen prostiedni¢ek za a pod usni lalticek a ukazovacek pred
tragus a pacient je poZzadan, aby oteviel Usta. Jsou tu dva zictelné momenty,
prvnim je rotace a druhy pfedstavuje posun hlavice mandibuly. Dysfunkce kloubu

se projevi slySitelnym preskakovanim a praskanim.

3.2.4 Rty
Roz§tép rtu a patra muze pusobit problémy béhem intubace. Absence filtra

by nis méla upozornit na mozny alkoholovy syndrom, ktery je spojen

s deformitami obliceje a obtiznou intubaci.

3.2.5 Dutina ustni
Pted intubaci je potifeba zkontrolovat obsah dutiny ustni a odstranit cizi

télesa. Zhodnotit jeji velikost, stav chrupu a pfitomnost patologii jazyka a
okolnich mékkych tkani.

e Zuby
Je nutno si povSimnout vzajemného postaveni celisti. Pfi vySetieni

chrupu by mélo byt zjisténo, zda chrup je uplny ¢i netplny a zda je
nahrazen protézou. Taktéz by mélo byt zaznamenano, zda je piitomna
paradentosa, ktera je Casto spojena s viklavosti zubt a S tvorbou
abscestl.

o Jazyk
Viditelnost do dutiny ustni ovliviiuje jednak jazyk a jednak velikost

dutiny. V prvnim piipadé jsou to pievazné makroglosie, kdy jazyk
zabird velky prostor. Druhy piipad pfedstavuje normalni velikost
jazyka s piili§ malou pusou. K hodnoceni viditelnosti dutiny uUstni

slouzi Mallampatiho skore. Provadi se tak, Ze pacient sedi rovné
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s hlavou v neutralni pozici a maximalné otevie usta a vyplazne jazyk.
Tumory, zvétSené mandle, ektopicka Stitnd Zlaza nebo piercingy

mohou omezovat pohyb jazyka a viditelnost v duting Ustni.

3.2.6 Krk, kréni pater a jazylka
Meéla by byt vySetiena pohyblivost kréni patete, kdy zdravy cloveék se

snadno dotkne bradou hrudniku. Pfedklon véazne u starych lidi a u lidi
s degenerativnimi zménami patete. Pti vySetieni krku je nutné si vSsimnout pulzace
arterii, naplné¢ krénich zil, pfitomnosti miznich uzlin a S§titné zlazy, kdy jeji
zvétSeni mize byt pfic¢inou utlaku trachey a tak znesnadnit intubaci. Déale by
nem¢la byt opomenuta zména pigmentace, ktera miize byt odpovédi na predchozi
radioterapii, ktera Casto zpusobuje zanét. Ten se hoji jizvami, které mohou
zpusobit moznou stenosu trachey. Vyznamny pocet pacienti ma vyvijejici se
kalcifikace lig. stylohyoideus, jenZz mohou znesnadnit elevaci epiglottis pii

laryngoskopii.

3.2.7 Hlas

Zména hlasu mlze naznacovat onemocnéni hlasivek, jejich paralyzu ¢i

tumor.

3.3 Hodnotici systemy
3.3.1 Anatomicka kriteria
3.3.1.1 Mallampatiho klasifikace
Udéava piehlednost faryngu pifed orotrachedlni intubaci. VySetfeni se
provadi u sediciho pacienta s maximaln¢ otevienymi Gsty a vyplazenym jazykem.
Pacienty klasifikujeme do 4 stupnii:
1.)  jevidét m&kké patro, uvula, hltan, ptedni i zadni ltizko tonsil
I1.) je vidét m&kké patro a uvula
I11.) je vidét m&kkeé patro a kofen uvuly

IV.) neni vidét ani celé mekké patro
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Obrazek 13 Klasifikace obtizné intubace podle Mallampatiho

Zdroj: LUKAS J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pééi

3.3.1.2 Otevreni ust

Je meétfena vzdalenost mezi hornimi a dolnimi fezdky pii maxinalnim
otevfeni ust, u pacientli se zubni protézou se méii vzdalenost mezi gingivami.
Normalni hodnota je nad 4,6cm. Hodnota pod 3,8cm svédéi pro dysfunkei TMK a

je pozitivni z hlediska obtizné intubace

3.3.1.3 Mandibularni protruzni test
U toho typu vySetieni je pacient vyzvan, aby vykonal maximalni protruzi

mandibuly. Mandibularni protruze je hodnocena do 3 stupiiti:
1) Spodni fada zubi je pied horni fadou
2.) Spodni fada zubu je v Urovni horni fady
3.) Spodni fada zubi je za horni fadou

Druhy a tieti stupen je prediktivni z hlediska obtiZné intubace.

3.3.1.4 Atlanto-occipitalni kloub
Tento test slouZi k zhodnoceni moZnosti provést vhodnou polohu pro

intubaci. Sedici pacient je vyzvan, aby ud¢lal maximalni zaklon hlavy, a je mu
zméfen Uhel mezi okluzni stanou hornich zubu a linii, ktera je rovnob&Zzna se
zemi. Normalni hodnota je thel vétsi nez 35° (Obr. 14), hel mensi nez 12°
znamena problém s provedenim optimalni intubovaci polohy a stim spojena

mozna obtizna intubace.
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Obrazek 14 Atlanto-ocipitalni kloub
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Zdroj: FINUCANE B.T., Principles of airway management

3.3.1.5 Thyreo-mentélni vzdalenost
Jedna se 0 metodu, jejiz podstatou je zméteni vzdalenost mezi bradou a

Stitnou chrupavkou pii maximalni extenzi hlavy. Toto méfeni pomize detekovat
vztah mezi laryngealni osou a osou pharyngu pii extenzi atlato-occipitalniho
kloubu. Normalni vzdalenost je vice nez 6,5cm, délka menSi nez 6cm je

predisponujicim faktorem obtiZné intubace.

3.3.1.6 Sterno-mentéalni vzdalenost
Podstatou tohoto vysetieni je délka mezi bradou a sternem pii maximalni

extenzi krku a zavienych ustech. Hodnota niz$i nez 12cm je predurcujicim

znakem obtiZné intubace.

3.3.1.7 Mandibulo-hyoidni vzdalenost
Jde 0 vzdalenost mezi bradou a télem jazylky, ktera by méla byt vétsi jak

4cm nebo Sitka ti prsti.

3.3.1.8 Délka ramus mandibulae
Jednd se o vzdalenost mezi Uhlem mandibuly a tuberculum mentale, kterad

by méla ¢init u dospélych okolo 9cm.
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3.3.1.9 Wilsonovo score
Jednd se o metodu, ktera hodnoti hmotnost a dalSi anatomicko-

fyziologické vlastnosti pacienta. Vysledek vétsi nez 2 body piedpoklada obtiznou

intubaci. Nasledujici tabulka shrnuje znaky a jejich bodové hodnoceni.

Tabulka 1 Wilsonovo score

Kritéria 0 bodu 1 bod 2 body

Hmotnost <90kg 90-110kg >110kg

Pohyblivost krku a hlavy >90° 90° <90°
>5¢cm, <5cm, bez <5cm,

_ _ subluxace subluxace subluxace

Pohyblivost mandibuly mandibuly | mandibuly | mandibuly
dopiedu dozadu

Retrognacie mandibuly normalni mirna Vyrazna

Protruze hornich zubi normalni mirna Vyrazna

3.3.2 Kiriteria primé laryngoskopie

3.3.2.1 Klasifikace Cormack-Lehane

Posuzuje viualizace hrtanu béhem ptimé laryngoskopie na 4 stupné:

1) vidét je vEtsi ¢ast glottis

I.) vidét je pouze zadni Cast glottis a epiglottis
1) neni vidét zadna Cast glottis, pouze epiglottis
V. neni vidét ani epiglottis

Obréazek 15 Klasifikace obtizné intubace podle Cormack a Lehane

T

m

e et T

Zdroj: LUKAS J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pé¢i
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3.3.2.2 Klasifikace Cormack-Lehane-Wilson
Klasifikuje stupeil vizualizace hrtanu po piimé laryngoskopii na

5 stupnti:
1) hlasivky jsou vidét v celém rozsahu
I.) je vidét pouze polovina hlasivek (zadni komisura)
1) jsou vidét jenom arytenoidni chrupavky
V. je vidét jenom epiglottis
V) neni vidét ani epiglottis

3.3.3 Radiograficka kriteria

3.3.3.1 RTG snimky

o Sitka mandibuly
Jednd se o0 vzdalenost mezi alveolem pfed tieti stolickou a nejnizsim

bodem madibuly. Je jednim z kritérii, ktera urcuji obtiznost intubace.

e Atlanto-ocipitalni rozestup
Toto je jeden z hlavnich faktord, ktery ovliviiuje extenzi kréni patete.

Vétsi vzdalenost umoznuje lepsi zaklon hlavy a tim zjednoduSuje intubaci.

e Vztah mezi madibularnim thlem a jazylkou
Jestlize je mandibularni hel posunut vice kranialné a jazylka naopak

kaudaln¢ dochazi ke zhorSeni pomérii a to je spojeno s obtiZznou intubaci.

o Kalcifikace lig. stylohyoideum
Kalcifikace lig. stylohyoideum se na RTG snimku zobrazi jako ¢ara nad

jazylkou. Laryngoskopie je znesnadnéna, protoZze neni mozno nadzvednout
epiglottis, ktera je pevné piichycena K zadni sténé faryngu hyo-epiglottickym
vazem.

e Vzdalenost mezi C;aC,

3.3.3.2 Dynamické snimky patere
3.3.3.3 Ultrazvuk

Je jednou z nejcastéji pouzivanych zobrazovacich metod, ktera nam mize

ozfejmit stav mediastina, pfitomnou lymfadenopatie, odlisit cysty od tumort a

celulitidu od abscesu.
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3.3.3.4 Pocitacova tomografie a magneticka resonance
Jedna se o nov¢jsi digitalizované metody, jenz umoziuji zobrazit vrozené

anomalie organu a cévni poruchy.

3.3.4 Znamky obtizné intubace u pacienti s diabetem I. typu
3.3.4.1 Otisk dlané
Pfi této metod¢ jsou dlan a prsty pravé ruky potteny barvou, pacient poté
otiskne svou ruku na papir (Obr. 16). Otisky jsou klasifikovany do 4 stupnd:
1) vSechny ¢asti prsti jsou dobie vidét
I1.)  chybi interfalangealni ¢asti 4. a 5. prstu
1)  chybi interfalangealni ¢asti od 2. po 5. prst
IV.)  jsou vidét pouze kone¢ky prsti
Nadal et al. testoval validitu palm print testu u 83 diabetikd. Senzitivita byla
100%! (NADAL et al., 1998)

Obrazek 16 Palm print test
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Zdroj: FINUCANE B.T., Principles of airway management

3.3.4.2 ,,Modlitebni znak*
Pacient je vyzvan, aby spojil dlan¢ dohromady, jakoby se modlil. Negativné

je tento test hodnocen, pokud se vSechny ¢asti dlané dotykaji navzajem. Naopak

pozitivni je nemoznost natdhnout nejcastéji 4. a 5. prst.
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4 \Vlastni studie

4.1 Cil studie
Cilem mé studie bylo zhodnotit funkci Mallampatiho klasifikace v roli

prediktora obtizné intubace.

4.2 Co je obtizn4 intubace?
Definice a postupy pfi obtizné intubaci jsou rtizné a 1isi se dle statu.

Z nasledujici tabulky vyplyva, Ze jednotlivé zemé se neshoduji ani v poctu pokust

0 intubaci a ani v pouziti specialnich pomucek.

Tabulka 2 Algoritmus u pacienta se svalovou relaxaci, u néhoZ je moZna oxygenace, ale
intubace je nesnadna

Zem¢/Instituce Algoritmus

American Society of . _ _
Anesthesiologists — ASA Tt1 pokusy o intubaci, spontanni
dychani, oblicejova maska,
alternativni vstup, vzbudit pacienta

Kanada Optimalizace laryngoskopie,
alternativni postup, vzbudit pacienta

Francie [_)va poku_sy 0 _intubaci, larmaska,
fibroskopické intubace nebo
specialni IZice, vzbudit pacienta

Ctyii pokusy o intubaci, intubaéni

UK larmaska, zpét ventilace s
obli¢ejovou maskou, vzbudit
pacienta

Italie Dva pokusy o intubaci, vyZadat si

pomoc, alternativni pomticky,
vzbudit pacienta

Némecko Intubace s alternativnimi pokusy,
intuba¢ni larmaska, fibroskopicka
intubace, vzbudit pacienta
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4.3 Material a metoda:

Jedna se o prospektivni observac¢ni studii vypracovanou v Nemocnici Na

Homolce na odd¢€leni anesteziologicko-resuscita¢nim.

Do studie byli zahrnuti pacienti, kteti byli intubovani v obdobi 1.1.2008-
31.12.2009. Hlavni sledovane ukazatele byly pohlavi, vék, hmotnost a klasifikace
Mallampati.

4.4 Vysledky
Soubor ¢ini 13317 pacienti. Z n&j byli vyjmuti pacienti, kteti byli obtizné

intubovatelni. Tento soubor ¢ini 52 pacientii. U obtizné intubovanych pacientii byl

dohledan anesteziologicky zaznam, kde je uvedena Mallampatiho klasifikace.

V nasledujici studii byl hodnocen vztah mezi Mallampatiho Kklasifikaci a

obtiznou intubaci.

Graf 1 Mallampati klasifikace u obtizné intubace

Mallampati klasifikace u obtizné intubovanych
pacientu
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Z grafu (Graf 1) vyplyva, ze je urCity vztah mezi obtiznou intubaci a
Mallampati klasifikaci. Pfti Mallampati 1 je nejlépe vidét do dutiny ustni a na
patrove oblouky a taktéz i graf ukazuje, Ze obtiZzna intubace byla pouze ve 2
piipadech. Hodnoty 2,3 a 4 jsou si téméf rovny. Dle studie, ktera byla provedena
v University Hospital Center Mother Theresa v Albanii vyplyva, Ze obtizna
intubace byla u Mallampati 1 a 2 ve 25% a u Mallampatiho 3 a 4 v 75% (celkem
bylo 40 pacienttl). Ve srovnani s vysledky, které vysly ze studie v Nemocnici Na
Homolce, tzn. Mallampati 1 a 2 ve 32,7% a Mallampati 3 a 4 v 67,3%, je mozno
dojit k zavéru, ze ¢im je hodnota Mallampati vyssi, tim je nutné piedpokladat
obtiznou intubaci.

Nasledujici grafy (Graf 2, 3, 4) ukazuji vékové rozlozeni u pacientd
s obtiznou intubaci. Celkem bylo 52 pacientl, ktefi maji v anamnese obtiZznou
intubaci. Z tohoto celkového poctu bylo 20 zen a 32 muzd. Rozlozeni poctu
pacientt s obtiznou intubaci Vv jednotlivych vé&kovych kategoriich odpovida
rozloZeni vSech pacienti, kteti byli intubovani ve stejnych v€kovych kategoriich.

Nejvice je pacientt ve véku mezi 60 a 69lety.

Graf 2 Vékové rozloZeni pacienti s obtiZnou intubaci

Vékové rozlozeni pacientli s obtiznou intubaci
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Nejvice zen s obtiznou intubaci bylo ve véku 60-69 let (45%), ackoliv

z celkového poctu vsech intubovanych Zen (6835) je nejvice mezi 50-59lety

(22%) (Graf 3). U muzq, ktefi byli obtizné intubovani je taktéz nejvétsi pocet ve

véku 60-69 let (34%), to ovSem koreluje s tim, Ze ze vSech intubovanych muzi
(6482) je nejvice prave v téchto letech (29%) (Graf 4).

Graf 3 Vékové rozloZeni Zen s obtiznou intubaci

Vékové rozlozeni obtizné intubace - zeny

10 50,00%
9 45.00% 45,00%
8 40,00%
- 35,00% &
2 S
€ 6 30,00% N
.g 25,00% \ ? o
S 5 25,00% £
-— 5 \ T
[} =1
8 4 20,00% £
o 15,00% \ [
o
3 15,00% ©
10,00% 3 \ o
2 = 00 10,00%
2 , 0]
1 | 0.00% 0,00% 0 .00% o\oo% 0,00% 5,00%
0 o+ & : : : — —=0 0,00%
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Vékové rozlozeni
‘ [ Pocet pacientdl —e— Procentualni rozlozeni ‘
Graf 4 Vékové rozloZeni muZi s obtiZnou intubaci
Vékové rozlozeni obtizné intubace - muzi
12 40,00%
34,38%
-+ 35,00%
10 /1'1\
28.13% + 30,00% =
()
= 8 b 3
= /\ \sq%s% \ + 25,00% =
2 o
o N—
S 6 7 20,00% %
3 2
S -+ 15,00% §
4 9,38% ]
1 on o
6.250 10,00%
2 3
0,00%  0,00% o,oi)%/ > W 0.00% T 5.00%
0 0 [0] (0]
o S 9 &« ‘ ‘ ‘ ‘ S | 0.00%
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 5059 60-69 70-79 80-89 90-99

Vékové rozlozeni

‘I:I Pocet pacientt —e— Procentudlni rozlozeni ‘

38




Nasledujici tabulka a graf ukazuji vztah mezi celkovou a obtiZznou intubaci
bez rozdilu pohlavi. Nejvice zaintubovanych pacientti bylo ve véku od 60 do 69
let, s timto faktem koreluje i nejvétsi pocet obtizné intubovanych pacientti. Tento
vysledek se ¢aste¢né méni pii rozdeleni na jednotliva pohlavi, viz nize.

Tabulka 3 Procentualni vztah mezi celkovou a obtiZnou intubaci

Vztah
Celkova | Obtizna Ce’ﬂlﬁ\z/'ou
Vék intubace | intubace a
N=13317 N=52 o
obtiznou
intubaci
0-9 0,12% 0,00% 0,00%
10-19 0,88% 0,00% 0,00%
20-29 6,23% 0,00% 0,00%
30-39 12,86% 7,69% 0,23%
40-49 15,57% | 23,08% 0,57%
50-59 21,87% | 25,00% 0,44%
60-69 25,26% | 36,54% 0,56%
70-79 14,15% 577% 0,16%
80-89 3,03% 1,92% 0,24%
90-99 0,03% 0,00% 0,00%

Graf 5 Procentualni vztah celkové a obtizné intubace

Snadnd intubace x obtizna intubace

30,00% 40,00%
36,54%
S + 35,00%
25,00% —+ <
5 /|8
& 1 30,00%
©20,00% T 23,08% /5273% ®
& + 25,00% g
2 o
2 4 X 3
k= < /%,K 3 =
‘015,00% —+ 8 pe S + 20,00% <
)E ﬁ‘ — — _g
= 1 (]
2 c
o
< + 15,00% ;\2
10,00% +
g}:; 0,
A ;,;{9% + 10,00%
Bl7be <
5,00% + S B}
g 2 i & I 500%
[=} =) . ) oS
0,00%  §:66p6 0,0d% 0,00%
0,00% +—o——Lo——L¢1 ; ; ; ; ; ¢ 0,00%

0-9 10-19 2029 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Vékové rozlozeni

‘I:I Intubovani pacienti —&— Obtizné intubovani pacienti ‘

39



Zminéna tabulka ukazuje procentualni rozlozeni viech intubovanych muza
a Zen, dale udava procenta obtizné intubace u muzi a zen a v poslednim sloupci je
srovnan vzajemny vztah mezi celkovou a obtiznou intubaci. Vysledky posledniho
sloupce odpovidaji svétovym hodnotam, které udavaji obtiznou intubaci od 0,5%
do 8,5%. Z tabulky vychazi, ze ptes 60% intubovanych pacientii je ve véku od 40
do 69 let bez ohledu na pohlavi. Pokud je zaméteno na pohlavi zvlast, dospéje se
k vysledku, ze nejvice muzu je intubovano ve véku 60-69 let, ale nejvice obtizné
intubace bylo provedeno u muzi mezi 40-49 lety. U Zen je nejvice intubaci
provedeno ve véku od 50 do 59 let a nejvice obtiznych intubaci bylo

zaznamenano ve véku od 60 do 69 let.

Tabulka 4 Vztah mezi obtiZznou a celkovou intubaci u muzi

MUZI
Vztah
Celkova | Celkova | Obtizna Obtizna mezi
Vékové | intubace | intubace - | intubace | intubace - |obtiZznou
kategorie | - pocetni | procentudlni | - pocetni | procentualni a
vyjadieni | vyjadfeni |vyjadieni| vyjadieni | celkova
intubaci
Celkem 6482 32
0-9 10 0,15% 0 0,00%| 0,00%
10-19 48 0,74% 0 0,00%| 0,00%
20-29 360 5,55% 0 0,00%| 0,00%
30-39 694 10,71% 2 6,25% | 0,28%
40-49 834 12,87% 9 28,13% | 1,07%
50-59 1398 21,57% 7 21,88% | 0,50%
60-69 1926 29,71% 11 34,38% | 0,57%
70-79 1036 15,98% 3 9,38% | 0,28%
80-89 175 2,70% 0 0,00%| 0,00%
90-99 1 0,02% 0 0,00%| 0,00%
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Tabulka 5 VVztah mezi obtiZznou a celkovou intubaci u Zen

ZENY
Vztah
Celkovd | Celkova | Obtizna | Obtizna mezi
Vékové | intubace | intubace - | intubace | intubace - |obtiznou
kategorie | - pocetni | procentudlni| - pocetni | procentudlni a
vyjadieni | vyjadieni |vyjadieni| vyjadieni | celkova
intubaci
Celkem 6835 20
0-9 6 0,09% 0 0,00%| 0,00%
10-19 69 1,01% 0 0,00%| 0,00%
20-29 470 6,88% 0 0,00%| 0,00%
30-39 1018 14,89% 2 10,00%| 0,19%
40-49 1240 18,14% 3 15,00%| 0,24%
50-59 1515 22,17% 5 25,00%| 0,33%
60-69 1438 21,04% 9 45,00%| 0,62%
70-79 848 12,41% 0 0,00%| 0,00%
80-89 228 3,34% 1 5,00%| 0,43%
90-99 3 0,04% 0 0,00%| 0,00%

45 Zaver:

Zavéerem lze tici, Ze klasifikace Mallampati je jisté prediktivnim faktorem
obtizné intubace, ackoliv je velmi subjektivnim hodnocenim jednotlivého 1ékate.
Nepochybné je nutné zminit fakt, Ze definice obtizné intubace je velmi riznoroda
a také je zavisla na tom, zda Iékai zaznamend obtiznou intubaci do chorobopisu
pacienta ¢i nikoli a to z jakychkoli davodi. Vysledky hodnoceni klasifikace
na obtiznou intubaci se shoduji

Mallampati jako upozornujici faktor

s celosvétovymi studiemi.
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Souhrn

V této diplomové praci na téma ,,Prevence komplikaci pii zajistovani
dychacich cest“ byla snaha popsat primarni prevenci komplikaci, které jsou
spojené s béznymi, ale 1 alternativnimi metodami zajisténi dychacich cest. Kratce
je zde presentovana vlastni studie zabyvajici se Mallampati klasifikaci jako

prediktorem obtizne intubace.
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Summary

In this diploma work entitled ,,Prevention of complikation of intubation® it
was treid to describe primary prevention of complicantions which are connected
with common and also alternative methods of intubaction. Shortly is presented
own study which is considered with Mallapamti clasification as predictor of

difficult intubation.

43



Seznam pouzité literatury

cela kniha:

BRENDAN T. FINUCANE et al. Principles of airway management. New York:
Springer, 2003. 503 s. ISBN 0-387-95530-5

LUKAS J.et al. Tracheostomie Vv intenzivni pééi. Praha: Grada, 2005. 120 s. ISBN
80-247-0673-3

AITKENHEAD AR. et al. Textbook of anaesthesia. Churchill Livingstone 1990.
773 s. ISBN 0-443-039577

CHROBAK L. a kol. Prepedeutika vnitiniho lékafstvi. Praha: Grada, 2003. 200s.
ISBN 80-247-0609-1

kapitola — ¢asti knihy v ¢estiné:

LARSEN R. Anestezie. Praha: Grada 1998, s. 139-166

¢lanek v casopise v angli¢tiné: vice autori nez 3

GUPTA S. et al. Indian Journal of anaesthesia, 2005, ro¢. 49, ¢. 4, s. 257-262
HENDERSON J.J. et al. Anaesthesia. 2004, 59, 5.675-94

RUDIN DOMI. Macedonian Journal of Medical Sciences. 2009, ro¢.2, s. 141-144
internetové zdroje — databaze

www.mudr.org. Cormack Lehane [on-line]. Dostupnost z
http://www.mudr.org/web/intenzivni_medicina

Airway Assessment Criteria and Findings [on-line]. Dostupnost z
http://www.datadictionaryadmin.scot.nhs.uk/isddd/37575.html

TOUKALKOVA M. Management neo¢ekavané obtizné intubace [on-line].
Dostupnost z http://www.akutne.cz/index.php?pg=vyukove-materialy--
multimedialni-vyukove-pomucky--management-obtizne-intubace

Difficult airway society [on-line]. Dostupnost z

http://www.das.uk.com/guidelines/guidelineshome.html

44


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Henderson%20JJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
http://www.mudr.org/�
http://www.mudr.org/web/intenzivni_medicina�
http://www.datadictionaryadmin.scot.nhs.uk/isddd/37575.html�
http://www.akutne.cz/index.php?pg=vyukove-materialy--multimedialni-vyukove-pomucky--management-obtizne-intubace�
http://www.akutne.cz/index.php?pg=vyukove-materialy--multimedialni-vyukove-pomucky--management-obtizne-intubace�
http://www.das.uk.com/guidelines/guidelineshome.html�

Seznam obrazkii, tabulek a grafi

Obrazek 1 Vyrovnani os dutiny ustni, hltanu, hrtanu pfi intubaci ...........ccccevvennenn 9
Obrazek 2 Prifez dychacich cest s laryngoskopem............ccovvviiiiiiniiiicinnnnn, 10
Obrézek 3 Endotrachealni intubace...........ccvvieiiniiei s 10
Obrézek 4 Laryngeélni maska a jeji Zavedeni........cccoceevveiieieiierenese e 13
Obrazek 5 ObliCeJOVA MASKA.......cvviiiiiiiiiiieriii e 13
ODbrazek 6 TraCheOSTOMIE........cc.eiveiiiiiiesieeeeeeie e 15
Obrazek 7 Tracheostomicka Kanyla ...........ccccveieiiieiicic e 15
Obrézek 8 Intubace pOMOCH DOUGIE .......ccveveieiiieecece s 16
Obrazek 9 Postup pii fibroskopicke intubact ..........ccccvevvviiiiiiiiiiecie e 17
Obrézek 10 Zavedeny Ustni VZAUCNOVOQ...........coeriiiieiiiiiiiiieieee s 18
Obrazek 11 Zavedeny nosni VZAUCNOVO...........ccccoveveiieiiese e 19
Obrazek 12 Zajisténi dychacich cest kombitubusem, obr.A pfima ventilace, obr.B
NEPTIMA VENTILACE. ... eeiiiiie ittt nrne e 20
Obrézek 13 Klasifikace obtizné intubace podle Mallampatiho..............cc.ccovneene. 30
Obrazek 14 Atlanto-ocCipitaIni KIoub ...........cccoveiiiieiec e 31
Obrézek 15 Klasifikace obtizné intubace podle Cormack a Lehane..................... 32
Obrazek 16 Palm PrintteSt .......cveuiiieieee e 34
Tabulka 1 WIlSONOVO SCOTE ......cveiiieiieeiiiie ettt 32
Tabulka 2 Algoritmus u pacienta se svalovou relaxaci, u né¢hoz je mozna
oxygenace, ale intubace je NeSNAdNA ..........ccocvieieriiiniecee s 35
Tabulka 3 Procentualni vztah mezi celkovou a obtiznou intubaci ........................ 39
Tabulka 4 Vztah mezi obtiznou a celkovou intubaci u Muzi..........ccccceeevvveeennnee. 40
Tabulka 5 Vztah mezi obtiznou a celkovou intubaci u zen..........ccocoocveiiiinne, 41
Graf 1 Mallampati klasifikace u obtizné intubace.............cccocvevevieve s 36
Graf 2 Vékoveé rozlozeni pacientli s obtiznou intubaci...........ccevveiiiniiiiciennnn, 37
Graf 3 VEkové rozlozeni zZen s obtiznou intubaci.........ccccveviveeiiieiniiee e 38
Graf 4 VEkové rozloZzeni muzi s obtiZNou iNtUDACT .........ccccveevvveeieiiiecciecieei 38
Graf 5 Procentuélni vztah celkové a obtizné intubace ...........cccoceveveniieniiinnne, 39

45



	Úvod
	Intubace ústy
	Indikace a kontraindikace
	Způsob provedení

	Intubace nosem
	Indikace a kontraindikace
	Způsob provedení

	Laryngální maska
	Indikace a kontraindikace
	Způsob provedení

	Obličejová maska
	Koniotomie
	Indikace
	Provedení

	Tracheostomie
	Indikace
	Technika provedení

	Alternativní způsoby
	Zaváděcí mandrén
	Bougie
	Videolaryngoskop
	Fibroskopická intubace
	Rigidní bronchoskop
	Retrográdní intubace
	Ústní vzduchovod
	Nosní vzduchovod
	Orofaryngeální vzduchovod s manžetou
	Laryngeální tubus
	Kombitubus
	Quicktrach


	Komplikace
	Komplikace během intubace
	Trauma
	Poranění očí
	Poranění horního rtu
	Zuby
	Sliznice orofaryngu
	Sliznice laryngu
	Poškození faryngu
	Trauma jícnu
	Tracheobronchiální poškození

	Hypoxemie
	Kardiovaskulární komplikace

	Komplikace ihned po intubaci
	Intubace jícnu
	Spolknutí nebo aspirace části laryngoskopu
	Endobronchiální intubace
	Bronchospasmus
	Náhodná extubace
	Ruptura trachey nebo bronchu
	Tenzní pneumothorax
	Hypertense, tachykardie a arytmie
	Zvýšení intrakraniálního tlaku


	Prevence komplikací
	Anamnesa
	Fyzikální vyšetření
	Vyšetření hlavy
	Nos
	Temporomandibulární kloub (TMK)
	Rty
	Dutina ústní
	Krk, krční páteř a jazylka
	Hlas

	Hodnotící systémy
	Anatomická kriteria
	Mallampatiho klasifikace
	Otevření úst
	Mandibulární protruzní test
	Atlanto-occipitální kloub
	Thyreo-mentální vzdálenost
	Sterno-mentální vzdálenost
	Mandibulo-hyoidní vzdálenost
	Délka ramus mandibulae
	Wilsonovo score

	Kriteria přímé laryngoskopie
	Klasifikace Cormack-Lehane
	Klasifikace Cormack–Lehane–Wilson

	Radiografická kriteria
	RTG snímky
	Dynamické snímky páteře
	Ultrazvuk
	Počítačová tomografie a magnetická resonance

	Známky obtížné intubace u pacientů s diabetem I. typu
	Otisk dlaně
	„Modlitební znak“



	Vlastní studie
	Cíl studie
	Co je obtížná intubace?
	Materiál a metoda:
	Výsledky
	Závěr:

	Souhrn
	Seznam použité literatury
	Seznam obrázků, tabulek a grafů

