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“Keep breathing. Just keep doing it. It's easy. In and out.”  

„Dýchej. Pokračuj. Je to jednoduché. Nádech a výdech.“ 

(Jenny Downham, 2007 “Before I Die”) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování 

Chtěl bych poděkovat své rodině, především svojí manželce Katce, svým dětem 

Kristínce, Zuzce a svým rodičům za lásku a podporu, bez kterých by tato práce nemohla 

vzniknout. Děkuji všem svým kolegům a spolupracovníkům, ať už současným nebo minulým, 

a těším se na další spolupráci. V neposlední řadě děkuji i všem účastníkům mého výzkumu, 

kteří napomohli realizaci předkládaných prací. Speciální poděkování patří mým kolegům 

Petru Štouračovi a Milanu Kratochvílovi za jejich trpělivost, podporu a pomoc. 



3 

 

OBSAH 

1. Úvod ............................................................................................................................... 6 

a. Historie zajištění dýchacích cest ......................................................................... 7 

b. Základní principy zajištění dýchacích cest v perioperačním období .................. 9 

c. Anatomie dýchacích cest .................................................................................. 11 

i. Anatomie dýchacích cest u pediatrických pacientů .............................. 11 

d. Zhodnocení dýchacích cest v předoperačním období a aktuální možnosti 

predikce obtížného zajištění dýchacích cest ..................................................... 14 

e. Možnosti zajištění dýchacích cest .................................................................... 17 

i. Průchodnost dýchacích cest a poloha hlavy ......................................... 17 

ii. Supraglotické zajištění dýchacích cest ................................................. 18 

1. Obličejová maska ...................................................................... 18 

2. Vzduchovody ............................................................................ 19 

3. Kombirourka ............................................................................. 19 

4. Laryngeální tubus ...................................................................... 20 

5. Laryngeální maska .................................................................... 20 

iii. Infraglotické zajištění dýchacích cest ................................................... 22 

1. Tracheální intubace ................................................................... 22 

2. Koniopunkce/koniotomie .......................................................... 23 

3. Tracheotomie/tracheostomie ..................................................... 25 

f. Úvod do anestezie ............................................................................................. 26 

i. Úvod do anestezie a zajištění dýchacích cest u pacienta s minimálním 

rizikem aspirace .................................................................................... 26 

ii. Úvod do anestezie a zajištění dýchacích cest u pacienta s rizikem 

aspirace – Rapid Sequence Induction (Crush úvod) ............................ 28 



4 

 

1. Preoxygenace ............................................................................ 29 

2. Sellickův hmat ........................................................................... 30 

g. Obtížné zajištění dýchacích cest ....................................................................... 31 

i. Zajištění dýchacích cest u pacienta s přepokládaným obtížným 

zajištěním DC ....................................................................................... 31 

ii. Situace Cannot intubate / Cannot oxygenate (CICO) ........................... 32 

h. Extubace a pooperační období .......................................................................... 35 

i. Reziduální neuromuskulární blokáda ................................................... 36 

i. Specifika pediatrického pacienta v perioperační péči ...................................... 37 

i. Možnosti úvodu do anestezie u dětského pacienta ............................... 37 

ii. Obtížné zajištění DC u pediatrických pacientů ..................................... 39 

1. Očekávané obtížné zajištění DC ............................................... 39 

2. Situace Cannot intubate / Cannot oxygenate (CICO) u 

pediatrických pacientů .............................................................. 42 

iii. Možnosti zajištění dýchacích cest u dětského pacienta ........................ 45 

1. Tracheální kanyly s obturační manžetou nebo bez manžety ..... 45 

j. Tematické okruhy habilitační práce.................................................................. 46 

2. Obtížné zajištění dýchacích cest a možnosti predikce ................................................. 48 

a. DAM ČSARIM ................................................................................................. 48 

3. Bleskový úvod do anestezie ......................................................................................... 64 

a. Bleskový úvod do anestezie v České republice 2016: dotazníková studie ....... 64  

4. Kontroverze v perioperačním zajištění dýchacích cest u pediatrických pacientů ........ 74 

a. Controversies in Pediatric Perioperative Airways. Biomed Res Int. 2015 ....... 74 

b. Současné trendy v zajištění dýchacích cest u dětí: tradice a mýty versus 

evidence-based medicine. Anesteziologie a intenzivní medicína 2017 ........... 87 



5 

 

c. Laryngeal mask airway Unique® position in paediatric patients undergoing 

magnetic resonance imaging (MRI): prospective observational study. BMC 

Anesthesiology 2018 ........................................................................................ 96 

d. Neuromuscular blockade in clinical practice in paediatric anaesthesia: 

retrospective cohort trial in tertiary paediatric anaesthesia centre. Signa Vitae 

2017 ................................................................................................................ 104 

e. Residual neuromuscular block in paediatric anaesthesia. British Journal of 

Anaesthesia 2018 (BJA) ................................................................................. 110 

5. Popularizační aktivity tematicky se vztahující k habilitační práci ............................. 114 

6. Seznam autorovy literatury se vztahem k tématu habilitační práce ........................... 115 

7. Seznam zkratek ........................................................................................................... 118 

8. Literatura .................................................................................................................... 121 

9. Komentář .................................................................................................................... 140 

10. Habilition Thesis Abstract .......................................................................................... 142 



6 

 

1. Úvod 

Předkládaná habilitační práce dle § 72 odst. 3 písm. b) zákona o vysokých 

školách je souhrnem studií a odborných textů věnujících se aktuálním 

anesteziologickým tématům v oblasti perioperačního zajištění dýchacích cest.  

Pro rozsáhlost souboru publikací a jejich témat jsem ji rozdělil do tří celků, které 

korespondují s hlavními cíli mé klinicko-výzkumné činnosti.  

Průchodnost dýchacích cest (A – airway), dýchání (B – breathing), oběh (C – 

circulation) a vědomí (D – disability) patři mezi základní složky zhodnocení 

klinického stavu pacienta a jejich adekvátní funkce je současně základním 

předpokladem přežití a zajištěním vitálních funkcí. Zajištění dýchacích cest (DC) patři 

mezi každodenní praxi v anesteziologii, ale také v intenzivní nebo urgentní péči. 

Selhání postupu při zajištění DC je spojeno s významnou mortalitou a morbiditou 

dospělých i dětských pacientů (1–4). Ačkoliv v posledních desetiletích došlo 

k významnému rozvoji alternativních metod zajištění dýchacích cest včetně masivního 

rozvoje supraglotických pomůcek, zůstává zajištění DC nejvíce rizikovou části 

perioperační anesteziologické péče. Optimalizace zajištění DC včetně adekvátního 

tréninku odborného personálu, materiálního vybavení pro případy a obtížného 

zajištění DC a implementace protokolů pro případy obtížného zajištění DC, nebo pro 

případy selhání zajištění dýchacích cest, mohou vést k pozitivnímu ovlivnění výstupu 

perioperační péče. Vzdělání a trénink v oblasti zajištění dýchacích cest musí být 

kontinuálním a dynamickým procesem, který by měl lékaře provázet po celou dobu 

trvání odborné praxe.  
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a. Historie zajištění dýchacích cest 

Přes rapidní rozvoj pomůcek k zajištění dýchacích cest v posledních dekádách je snaha 

efektivně zajistit DC stará jako medicína sama a první popis chirurgického vstupu do 

dýchacích cest je zobrazen již na egyptských tabulkách z roku 3600 př. n. l., nebo také 

v hinduistických skriptech datovaných kolem roku 2000 př. n. l. (5–7). Další popis 

tracheostomie se objevuje v roce 100 n. l. (Antyllus) (7–8) a v roce 160 n. l. popsal 

Galén princip ventilace přes artificiálně vytvořený vstup do dýchacích cest (7, 9).  Přes 

daný detailní popis je v průběhu dalších téměř 1700 let popsaných jenom pár desítek 

případů provedení tracheostomie. V 19. století dochází kromě popularizace a 

významného rozšíření počtu provedených tracheostomií (Troseeau – 1833, 

Trendelenburg – 1871) (10–11) také k rozvoji alternativních metod zajištění dýchacích 

cest (bez použití chirurgických technik) a je poprvé popsána možnost zajištění 

dýchacích cest pomocí orotracheální intubace (Macewen 1880) (7, 12). Společně s 

rozvojem anestezie a umělé plicní ventilace postupně dochází k vývoji laryngoskopů 

(Miller 1941, Macintosh 1943) (13–14), zavedení svalové relaxace (Griffith 1942) 

(15) a tracheální intubace se stává běžnou součástí chirurgických výkonů v anestezii 

(7).  Posledním a jedním z nejvýznamnějších průlomů v zajištění dýchacích cest byla 

snaha o menší invazivitu výkonu, která vedla k vývoji laryngeální masky jako první 

supraglotické pomůcky k zajištění dýchacích cest. V roce 1982 ji vytvořil dr. Brain a 

roku 1988 již byla uvedena do klinické praxe (16). Technický a ekonomický rozvoj 

v posledních letech umožnil vývoj dalších specializovaných laryngeálních masek 

(ProSeal™, Supreme™, i-Gel™, a jiných), tracheálních tubusů, tracheálních kanyl 

s nízkotlakou-vysokoobjemovou obturační manžetou z polyetylénu, 

videolaryngoskopů a bronchoskopů. Přes daný progres zůstává zajištění dýchacích 



8 

 

cest ve významné míře závislé na tréninku a zkušenosti anesteziologa, přičemž 

základní cíl zůstává stejný jako na začátku celé historie: oxygenace! 
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b. Základní principy zajištění dýchacích cest v perioperačním období  

Dýchání patří mezi základní vitální funkce. V průběhu perioperační péče 

dochází, majoritně vlivem sedativní a hypnotické medikace, k různé úrovni útlumu 

dechového centra. Současně, s ohledem na snížené vnímaní až hluboké 

farmakologicky indukované koma (celkovou anestezii), k různému stupni snížené 

průchodnosti dýchacích cest a potlačení ochranných reflexů dýchacích cest. To může 

v případě neadekvátního managementu vést k obstrukci DC, regurgitaci/aspiraci 

žaludečního obsahu do DC, nebo k nedostatečné oxygenaci organizmu a vzniku 

hypoxického poškození CNS. Základním cílem perioperačního managementu 

dýchacích cest (airway managementu) je proto zabezpečit adekvátní oxygenaci 

organizmu a ventilaci plic. Lékař anesteziolog by měl vyhodnotit rizika týkající se 

dýchacích cest na straně pacienta a s přihlédnutím na operační/diagnostický výkon 

zvolit ideální postup zajištění dýchacích cest, včetně úvodu do anestezie, volby 

pomůcky (spontánní ventilace při sedaci versus supraglotické versus infraglotické 

zajištění), plánu vyvedení z anestezie a pooperační péče pro jednotlivého pacienta. 

Plán zajištění DC by měl být předběžně vytvořen již v průběhu 

předanesteziologického vyšetření na anesteziologické ambulanci, a to včetně poučení 

pacienta nebo jeho zákonného zástupce. Současně by měl být stanoven a naplánován 

alternativní plán airway managementu pro případ selhání primárního postupu. 

Proškolený a trénovaný odborný zdravotnický personál (v podmínkách ČR vždy lékař 

se specializovanou způsobilostí – SZ v oboru Anesteziologie a intenzivní medicína 

nebo lékař v předatestační přípravě pod dozorem/dohledem lékaře se SZ, a 

anesteziologická sestra) na operačním sále po zhodnocení anamnézy, dýchacích cest a 

vitálních funkcí a s přihlédnutím na stanovený plán zajištění DC zvolí úvod do 

anestezie/kontrolované sedace, ideální pomůcku k zajištění dýchacích cest pro daného 
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pacienta a daný operační výkon. Zajištění dýchacích cest provede anesteziologický 

tým za trvalé monitorace vitálních funkcí. V průběhu operačního výkonu 

anesteziologický tým pečlivě sleduje vitální funkce pacienta, reaguje na krizové 

situace a sleduje operační postup. Nevyhnutelná je rovnocenná a konstruktivní 

komunikace s chirurgickým týmem. Vyvedení z anestezie závisí na stabilitě vitálních 

funkcí pacienta, rozsahu, délce a komplikacích operačního výkonu a anestezie, a to 

včetně potenciálních komplikací spojených se zajištěním dýchacích cest. Po zvážení 

rizika versus benefitu na konci operace/diagnostického výkonu anesteziologický tým 

vyvede pacienta z anestezie a extubuje/extrahuje supraglotické pomůcky, zhodnotí 

stav vědomí a vitální funkcí (stabilita oběhu – krevního tlaku a srdeční frekvence, 

frekvence, hloubka dýchání a dechová práce) a analgezie pacienta. Mezi hlavní rizika 

v pooperační období patří respirační komplikace (laryngospasmus, bronchospasmus, 

bradypnoe, aspirace, hypoxie), nestabilita oběhu (hypotenze, hypertenze, bradykardie, 

tachykardie, krvácení), porucha vědomí (kvantitativní nebo kvalitativní). Mezi 

rizikové faktory patří nedostatečná analgezie, reziduální neuromuskulární blokáda, 

opioidy indukovaná bradypnoe/apnoe. S ohledem na daná rizika, která exponenciálně 

klesají s časem, je u všech pacientů v pooperační péči doporučena hospitalizace na tzv. 

dospávacím pokoji (DP), na jednotce intenzivní péče (JIP) nebo oddělení 

anesteziologie a resuscitace (ARO) s nutností monitorace vitálních funkcí, hodnocení 

kvality analgezie, přítomnosti pooperačního deliria a pooperační nauzey a zvracení 

(PONV). Tento postup pro perioperační péči je doporučen v podmínkách 

anesteziologie v České republice, kde i vzhledem na ekonomickou situaci a snahu o co 

nejvyšší perioperační bezpečnost pacienta je extrémní snaha zachovat funkční 

anesteziologický tým ve složení lékař anesteziolog + sestra s alokací 1+1 na jeden 

operační sál.  
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c. Anatomie dýchacích cest 

Dýchací cesty z anatomického pohledu můžeme rozdělit na horní a dolní 

dýchací cesty. Mezi horní dýchací cesty patří dutina nosní, dutiny, dutina ústní a hltan 

(nasopharynx, oropharynx, hypopharynx). Horní dýchací cesty mají pro respirační 

systém význam ve zvlhčení a ohřátí vdechovaného vzduchu a současně tvoří první 

linii proti potenciálním patogenům. Dolní dýchací cesty jsou tvořeny hrtanem (larynx), 

průdušnicí (trachea), průduškami (bronchi) a plícemi (pulmones).  

Důkladná znalost anatomie dýchacích cest a fyziologie respiračního a oběhového 

systému patři mezi základní předpoklady bezpečné a efektivní anestezie. 

Supraglotické zajištění DC je založeno na zavedení pomůcky nad úroveň hlasových 

vazů (glottis), infraglotické zajištění je založeno na zavedení pomůcky do dýchacích 

cest pod úroveň glottis, a to jednak per vias naturales (cestou ústní nebo nosní dutiny), 

nebo chirurgicky (přes ligamentum cricothyroideum nebo mezi prstenci průdušnice).  

 

i. Anatomie dýchacích cest u pediatrických pacientů 

Dýchací cesty u dětských pacientů na rozdíl od dospělých pacientů podléhají 

strukturálnímu a funkčnímu vývoji v čase, což je nutno v perioperační péči 

respektovat. Dýchací cesty u pediatrických pacientů, s ohledem na jejich menší 

průměr, jsou významně rizikové a již minimální otok může vést k turbulentnímu 

proudění vzduchu, zvýšení dechové práce a při progresi i k rychlému vzniku obstrukce 

dýchacích cest (17). Mezi další anatomické odlišnosti patří dlouhá vinutá epiglottis, 

prominentní okcipitální krajina u dětí do 2 let věku, větší jazyk (méně místa pro 

instrumentaci v dutině ústní), relativně krátký krk a krátká dolní čelist (17–20). Kromě 

anatomických rozdílů je nutno v managementu zajištění DC zohlednit i fyziologické 

odlišnosti dětského organizmu, a to: zvýšenou spotřebu kyslíku na jednotku váhy, 
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nižší reziduální kapacitu a tím rychlejší desaturaci, a vyšší riziko vzniku hypoxie 

v úvodu do anestezie ve srovnání s dospělou populací (17–18, 21). V případě 

instrumentace v oblasti dutiny nosní (nasotracheální intubace, nasogastrická sonda) je 

nutné myslet na vyšší riziko krvácení z důvodu lépe prokrvené a fragilní sliznice ve 

srovnání s dospělou populací. Dalším potenciálním rizikem může být anatomická 

obstrukce z důvodu hypertrofie adenoidních vegetací. Lokalizace nejužšího místa 

dýchacích cest u pediatrických pacientů je kontroverzní. Dle majority dat se nachází 

subgloticky v oblasti prstencové chrupavky (cartilago cricoidea) (18), nicméně studie 

za pomoci zobrazení prostřednictvím magnetické rezonance, nebo přímá vizualizace 

pomocí bronchoskopie naznačují, že nejužším místem by mohla být, stejně jako u 

dospělých pacientů, oblast hlasových vazů (glottis) (17, 11–13). Daná oblast je 

nicméně parciálně distendibilní, a proto se za funkčně nejužší místo nadále pokládá 

subglotický prostor (22–24). Velikost tracheální kanyly se proto u dětských pacientů 

volí dle předpokládané velikosti subglotického prostoru, na rozdíl od dospělých 

pacientů, kde je volba velikosti kanyly daná velikostí hlasové štěrbiny. Snaha o 

minimalizaci potenciálního poškození sliznice v subglotické oblasti vedla historicky 

k preferenci tracheálních kanyl bez obturační manžety u pediatrických pacientů ve 

věku ˂ 8 let, a to s ohledem na předpoklad cirkulárního tvaru subglotického prostoru. 

Recentní, ačkoliv preliminární data, zobrazení subglotického prostoru pomocí 

magnetické rezonance (MRI) prokazují eliptický tvar dané oblasti DC (větší rozměr 

anterio-posteriorně), a tím významně kompromitují přínos bezbalonkových 

tracheálních kanyl u pediatrických pacientů ve smyslu redukce incidence 

postextubačního stridoru (17, 25). Na rozdíl od dospělých pacientů, u kterých pravý 

bronchus odstupuje pod tupějším úhlem, odstupují oba bronchy pod stejným úhlem, 
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což vede k ekvivalentnímu riziku endobronchiální intubace nebo aspirace do obou 

plic.  
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d. Zhodnocení dýchacích cest v předoperačním období a aktuální možnosti 

predikce obtížného zajištění dýchacích cest 

Obtížné zajištění nebo selhání zajištění dýchacích cest patří mezi nejčastější 

kritické události v klinické anesteziologické praxi. Obtížné dýchací cesty nicméně 

postrádají jednotnou definici a nejčastěji je citována definice obtížných DC, kde má 

konvenčně trénovaný a zkušený anesteziolog (v našich podmínkách anesteziolog se 

SZ) obtíže při zajištění dýchacích cest při ventilaci obličejovou maskou, nebo při 

tracheální intubaci, nebo u obou (26). Daná definice byla aktualizována a rozšířena 

v roce 2013: „Obtížná ventilace obličejovou maskou nebo supraglotickou pomůckou 

je situace, ve které anesteziolog se SZ není schopen dosáhnout adekvátní ventilace a 

oxygenace z důvodu: excesivního úniku směsi plynů, nedostatečné těsnosti 

laryngeální masky, nedostatečného nebo chybějícího CO2 ve výdechu (EtCO2) 

v kombinaci s negativním ovlivněním hemodynamiky v důsledku hyperkapnie, a/nebo 

hypoxemie. Obtížné zavedení supraglotické pomůcky a obtížná tracheální intubace je 

definována nutností vícero pokusů (≥3) k dosažení efektivního zajištění dýchacích 

cest.“ (17, 27–28). Selhání zajištění dýchacích cest je extrémně rizikové a je spojeno 

s významnou morbiditou a mortalitou (29). Zhodnocení rizika při zajištění dýchacích 

cest patří mezi základní částí předanesteziologického vyšetření na anesteziologické 

ambulanci, event. u lůžka pacienta. Hlavním důvodem je identifikace potenciálně 

rizikových pacientů, u kterých by implementace alternativního postupu při zajištění 

DC (např. zajištění dýchacích cest při vědomí, použití videolaryngoskopu, 

bronchoskopu) mohla být spojená s redukcí potenciálních komplikací. U všech 

pacientů je potřeba aktivně pátrat po anamnéze obtížného zajištění dýchacích cest 

v předchorobí a je doporučeno (ČSARIM 2019), aby pacienti s pozitivní anamnézou 

byli informováni a současně vybaveni kartičkou upozorňující na riziko obtížných 
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dýchacích cest. Mezi chronická onemocnění asociovaná s obtížnými dýchacími 

cestami patří revmatoidní artritida, ankylozující spondylitida, diabetes mellitus 

(limitovaná mobilita krční páteře), ale rovněž stavy po operačních výkonech, 

radioterapii nebo popáleninách v oblasti obličeje a krku. Obtížné dýchací cesty jsou 

dále asociované s řadou klinických syndromů: Pierre-Robin, Klippel-Feil, Treacher-

Collins, mukopolysacharidózy a jiné (30). Součástí klinického vyšetření pacienta by 

měla být inspekce dutiny ústní, včetně zhodnocení skóre dle Mallampatiho 

(vizualizace uvuly, tvrdého a měkkého patra), zhodnocení dýchání, přítomnosti 

symptomů obstrukce dýchacích cest, prostoru mezi řezáky (vzhledem k nutnosti 

instrumentace v dutině ústní), mobility krční páteře, event. anatomických abnormalit 

(vrozené vady obličeje a krku, stp. operacích a/nebo radioterapii v oblasti obličeje a 

krku). Mezi další metody používané k predikci obtížného zajištění DC patří např. 

měření thyreomentální vzdálenosti, sternomentální vzdálenost, upper-lip-bite test 

(testující schopnost protruze mandibuly), interincisor gap (prostor mezi řezáky). 

Dalšími rizikovými faktory jsou mužské pohlaví, věk (novorozenci a geriatričtí 

pacienti s nejvyšším rizikem), obezita (BMI ≥ 35) (31–33). V predikci je rovněž 

možno použít zobrazovací metody, jako rentgen, ultrazvuk, počítačovou tomografii 

(CT), magnetickou rezonanci (MRI). Incidence obtížných dýchacích cest je dle 

literárních údajů významně vyšší u dospělých pacientů a hůře predikovatelná ve 

srovnání s pediatrickou populací, nicméně data jsou extrémně variabilní a udávaný 

výskyt (0,06–1,34 % – obtížná laryngoskopie, 2,8–6,6 % – obtížná ventilace 

obličejovou maskou) (34–36) u dětských pacientů má významný rozptyl srovnatelný 

s daty z dospělé populace (4,4–9 % – obtížná laryngoskopie, 2,5–12,8 % – obtížná 

ventilace obličejovou maskou (37–39). Predikce nedosahuje signifikantní senzitivity a 

specificity a ideálním doporučeným postupem je implementovat několik testů do 
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standardního předanesteziologického vyšetření a v kombinaci s klinickým vyšetřením 

a anamnézou stanovit předpoklad obtížných dýchacích cest, naplánovat primární a 

sekundární plán zajištění DC a informovat pacienta/zákonného zástupce.   
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e. Možnosti zajištění dýchacích cest 

V současnosti je k dispozici celé spektrum pomůcek určených k zajištění dýchacích 

cest. Dýchací cesty je možno zajistit supragloticky (nad úrovní hlasových vazů) nebo 

infragloticky (pod úrovní hlasových vazů). Supraglotické zajištění s sebou nese 

výhody menší invazivity, nižšího výskytu nežádoucích komplikací (bradykardie, 

laryngospasmus), ale může být rizikové u pacientů s rizikem aspirace. Infraglotické 

zajištění je považované za zlatý standard zajištění v přednemocniční, intenzivní péči a 

anestezii. Tracheální kanyla s obturační manžetou zavedenou pod oblast hlasových 

vazů (ideálně s možností subglotického odsávaní sekretů stagnujících nad úrovní 

obturační manžety) poskytuje téměř ideální volbu zajištění DC stran bezpečnosti 

pacienta. Infraglotické zajištění je nicméně invazivní metoda vyžadující přímou 

laryngoskopii, hlubokou sedaci/anestezii, svalovou relaxaci a je spojena s vyšším 

výskytem rizika laryngospasmu, bradykardie, traumatizace DC a pooperačního 

stridoru. Volba pomůcky k zajištění by se měla řídit předpokladem obtížnosti zajištění 

dýchacích cest, typem a rozsahem operačního výkonu, typem anestezie a zkušeností 

anesteziologa.  

 

i. Průchodnost dýchacích cest a poloha hlavy 

Průchodnost dýchacích cest je při vědomí zabezpečena tonem svalů, nicméně po 

aplikaci sedativní/hypnotické medikace může dojít k obstrukci horních cest dýchacích 

(HCD) a tím k hypoventilaci a event. k následné hyperkapnii a hypoxii. Obstrukci je 

možno u pacientů bez rizika poranění/nestability krční páteře uvolnit pomocí záklonu 

hlavy nebo tzv. trojitým hmatem (Esmarchovým manévrem), jehož podstatou je 

předsunutí dolní čelisti společně se záklonem hlavy. Esmarchův manévr nicméně 

vyžaduje trénink a není doporučen pro laickou veřejnost. Doporučená ideální poloha 
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pro zajištění dýchacích cest u dospělých pacientů je supinní s podloženou hlavou (tzv. 

čichací poloha – sniffing position). Daná poloha vede k nejlepší vizualizaci hlasových 

vazů, nejlépe udržuje průchodnost dýchacích cest a redukuje výskyt obtížné ventilace 

obličejovou maskou a výskyt obtížného zajištění DC (41). Kontrola polohy hlavy 

figuruje jako první možnost optimalizace podmínek ve všech doporučeních pro 

obtížné dýchací cesty (27–28). Přes danou skutečnost je poloha hlavy často v klinické 

praxi podceňována a dané doporučení není dodržováno. Vzhledem k anatomickým 

odlišnostem u pediatrických pacientů (prominující okcipitální krajina) je u dětí do 2 let 

věku doporučeno podložit ramena (42–44). Podložením ramen u dané skupiny 

pacientů dosáhneme redukce antepozice laryngu při přímé laryngoskopii a tím 

můžeme zvýšit úspěšnost zajištění dýchacích cest. U pacientů ve věku 2–8 (12 let) je 

doporučena neutrální poloha hlavy, z důvodu anatomických změn v průběhu růstu 

(redukce prominence okcipitální krajiny versus těla pacienta).  

 

ii. Supraglotické zajištění dýchacích cest 

1. Obličejová maska 

Obličejová maska je základní pomůcka k ventilaci pacientů v perioperační péči. Je 

k dispozici ve více velikostech a tvarech. Cirkulárně tvarované masky s kratším 

kranio-kaudálním rozměrem vedou u kojenců a novorozenců k minimalizaci tlakového 

poškození očí během manuální ventilace (40). Principem ventilace pomocí obličejové 

masky je zabezpečit dostatečnou těsnost systému samorozpínací vak (Ambuvak)-

obličejová maska-pacient a při udržení průchodnosti dýchacích cest ventilovat 

pacienta intermitentním přerušovaným přetlakem. Ventilace obličejovou maskou 

umožňuje nejrychlejší terapeutickou intervenci ve srovnání s jinými pomůckami a 

patří mezi základní a zásadní dovednosti lékařského a nelékařského zdravotnického 
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personálu jak v přednemocniční, tak nemocniční péči. Ventilace je možná jednou 

osobou (jedna ruka zabezpečuje těsnost masky na obličeji pacienta a druhá ruka 

stlačuje samorozpínací vak), nicméně v klinické praxi může být daný postup obtížný a 

v případě neefektivní ventilace je doporučeno použít 2 osoby a 4 ruce (1. osoba 

zabezpečuje těsnost masky, 2. osoba stlačuje samorozpínací vak). Mezi hlavní rizika 

ventilace obličejovou maskou patří selhání metody, aspirace/regurgitace žaludečního 

obsahu a insuflace žaludku. Efektivitu ventilace je možno monitorovat pomocí pulzní 

oxymetrie (Spo2) a EtCO2.  

2. Vzduchovody 

Vzduchovod je dutý plastový tubus, který po zavedení do dýchacích cest může zlepšit 

průchodnost dýchacích cest. Rozlišujeme nosní a ústní vzduchovod. Jejich použití by 

mělo být omezené na pacienty s poruchou vědomí, v anestezii a kómatu, a to 

vzhledem k riziku laryngospasmu nebo reflexní bradykardie (cestou n. vagus) při 

dráždění v oblasti hypofaryngu.  

3. Kombirourka 

Kombirourka je supraglotická pomůcka, která byla vytvořena pro podmínky 

přednemocniční péče. Je k dispozici pouze pro pacienty s výškou ˃120 cm a obsahuje 

dvě lumen (1. distální, 2. proximální) (17). Kombirourka se zavádí do DC naslepo a 

vzhledem k anatomii DC majoritně (cca v 90 % případů) je distální konec zaveden do 

proximálního jícnu. V daném případě je možno pacienta ventilovat pomocí 

proximálního lumen. V přibližně 10 % případů je distální konec zaveden do DC, což 

umožňuje ventilaci distálním lumenem. Kombirourka nicméně vzhledem k 

excesivnímu vývoji supraglotických pomůcek (především laryngeálních masek 2. 

generace určených pro přednemocniční péči – LM Supreme™, ale také laryngeálního 

tubusu) má v dnešní době pouze omezené využití.  
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4. Laryngeální tubus 

Je další supraglotickou pomůckou vytvořenou majoritně pro použití v přednemocniční 

péči, určenou i pro nelékařské zdravotnické pracovníky. Je možné ho použít také 

v anestezii. Na rozdíl od kombirourky je na trhu aktuálně k dispozici pro celé věkové 

spektrum pacientů. Obsahuje proximální a distální manžetu a stejně jako kombirourka 

obsahuje distální a proximální lumen. Distální lumen (jícnový) slouží na dekompresi 

jícnu a společně s distální manžetou významně redukuje potenciální riziko aspirace a 

regurgitace. Přetlaková ventilace je umožněna proximálním lumenem, který se nachází 

mezi proximální a distální manžetou tubusu v oblasti hypofaryngu neboli 

laryngopharyngu. Popularita a využití laryngeální tubusů jsou aktuálně na vzestupu, 

jejich další rozšíření je nicméně limitováno nedostatkem kvalitních evidence-based dat 

(EBM), která by srovnávala jejich efektivitu s nejrozšířenější supraglotickou 

pomůckou – laryngeální maskou. 

5. Laryngeální maska 

Laryngeální maska, vytvořená dr.Brainem v roce 1982, byla uvedena do klinické 

praxe v roce 1988 (16, 45). Laryngeální maska (LM) byla vytvořena s cílem utěsnit 

oblast laryngu, minimalizovat riziko aspirace, snížit invazivitu zajištění DC ve 

srovnání s tracheální intubací a umožnit přetlakovou ventilaci plic. Původní 1. 

generace LM (LM Classic™, LM Unique™) vykazovala vysokou efektivitu při 

minimu komplikací (47). Druhá generace laryngeálních masek je již na rozdíl od první 

generace vybavena distálním portem pro gastrickou drenáž umožňujícím zavedení 

gastrické sondy. Historicky první laryngeální maskou druhé generace byla LM Proseal 

™, která kromě gastrického lumen obsahuje také integrovaný biteblock (prevence 

komprese lumenu zvenčí). LM Proseal™ umožňuje dosáhnout vyšší inspirační tlaky 

ve srovnání s první generací LM (48–49), minimální insuflaci žaludku (50), byla 
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s úspěchem použita při laparoskopických operacích, a to se srovnatelnou výkonností 

jako tracheální intubace (51), a umožňuje dosáhnout nejvyšší inspirační únikové tlaky 

(při porovnání s LM Supreme™ a LM i-Gel™) (52).  Mezi další laryngeální masky 

druhé generace patří iGel™ a LM Supreme™. Jsou dostupné ve všech velikostech pro 

celé spektrum pacientů, vykazují vysokou bezpečnost a nízkou míru selhání.  LM 

Supreme™ byla vytvořena specificky pro podmínky urgentní a přednemocniční péče. 

Jedná se o supraglotickou pomůcku druhé generace (jícnový port), která je specificky 

anatomicky tvarovaná, což umožňuje jednoduché a rychlé zavedení (vyšší úspěšnost 

prvního pokusu a kratší doba inserce ve srovnání s LM ProSeal™) (53). Svou 

klinickou výkonností (maximální únikový tlak, úspěšnost zavedení na první pokus, 

rychlost zavedení) jasně přesahuje laryngeální masky první generace (LM Classic™) 

(54–56). Její významnou limitací zatím zůstává především cena. Laryngeální maska i-

Gel je semirigidní „gelová“ laryngeální maska, která svým designem významně 

ulehčuje zavedení do oblasti hypofaryngu. Ve srovnání s LM Supreme™ vedla LM i-

Gel™ k vyšší úspěšnosti prvního pokusu, dosažení vyšších únikových tlaků (57–58) a 

současně dosahuje nejlepších podmínek pro následnou fibrooptickou 

intubaci/bronchoskopii (59). Laryngeální maska i-Gel™ byla s úspěchem použita 

během laparoskopických operací, kde vykazovala nejvyšší hodnoty maximálního 

únikového tlaku (zabezpečila nejvyšší těsnost dýchacího systému) (60).  

Laryngeální masky jsou alternativou zajištění dýchacích cest během resuscitace a mají 

dnes nezastupitelné místo v managementu obtížného zajištění dýchacích cest (26–28, 

61). U všech laryngeálních masek (kromě i-Gel™) je přítomna obturační manžeta a 

těsnost systému je dosažena její inflací. Doporučený inflační tlak činí 40–60 cm H2O 

(dle výrobce). Současně je doporučeno měřit tlak v obturační manžetě v průběhu 

operace a vyhnout se tím riziku tlakového poškození sliznice v případě excesivního 
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nárůstu tlaku (např. v případě difuze N2O) (62–63). Při korektně zavedené laryngeální 

masce se ukazuje, že těsnost systému je možno dosáhnout již při nižších tlacích  

(˂40 cm H2O) a současně tím redukovat výskyt pooperačního stridoru a bolesti v krku 

(17, 62, 64).  

Překvapivě i po 30 letech v klinické praxi není aktuálně definována ideální 

anatomická pozice laryngeální masky. Laryngeální maska ve srovnání s tracheální 

intubací je v perioperačním období vzhledem k nižší invazivitě spojena s nižším 

výskytem desaturace, kašle, pooperačního stridoru, redukcí doby na dospávacím 

pokoji (17, 65–67).  

 

iii. Infraglotické zajištění dýchacích cest 

1. Tracheální intubace 

Intubace pomocí tracheální kanyly je zlatým standardem v zajištění dýchacích cest.  

Do prostoru glottis v přímé laryngoskopii (přímé zobrazení hlasových vazů a hlasové 

štěrbiny) pod zrakovou kontrolou se zavádí tracheální kanyla. Konec kanyly musí být 

umístěn subgloticky, aby se snížilo event. riziko migrace kanyly extragloticky a aby 

byla umožněna inflace obturační manžety kanyly v subglotickém prostoru (inflace 

v oblasti glottis může vést k poškození hlasových vazů). Obturační manžeta tracheální 

kanyly zabezpečuje vysokou těsnost systému, umožňuje přetlakovou ventilaci plic a 

významně redukuje riziko aspirace/regurgitace žaludečního obsahu a tím vznik 

aspirační pneumonitidy. V podmínkách intenzivní péče jsou rozšířené tracheální 

kanyly umožňující také odsávání sekretu z oblasti nad obturační manžetou (odsávaní 

ze subglotického prostoru). Tracheální kanyly bez obturační manžety byly vzhledem 

ke snaze minimalizovat riziko postextubačního stridoru a snížit proudový odpor 

systému (dosáhnout co největšího průsvitu kanyly) historicky používané u 
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pediatrických pacientů ˂8 let věku (68). V dnešní době jsou balonkové tracheální 

kanyly, vytvořené dle anatomických specifikací dýchacích cest u pediatrických 

pacientů, plně akceptované v perioperační, urgentní a intenzivní péči (69). K přímé 

laryngoskopii se používá laryngoskop, který může mít dva typy lžic: MacIntosh 

(zahnutá), Miller (rovná). Nejrozšířenější je a nejčastěji se používá lžíce typu 

MacIntosh, kdy po zavedení z pravého ústního koutku je jazyk odtlačen doleva (u 

lékaře s dominantní pravou rukou) a špička lžíce zavedena do prostoru nad epiglottis 

(valeculae epiglotticea). K zobrazení vstupu do hrtanu dochází tahem za rukojeť 

laryngoskopu. Při intubace pomocí lžíce typu Miller se distální konec lžíce zavádí 

přímo pod epiglottis. Millerova lžíce se často používá při zajištění dýchacích cest  

u pediatrických pacientů, a to převážně u novorozenců a kojenců s ohledem na 

anatomické odlišnosti DC (prominence okcipitální krajiny, dlouhá prominující 

epiglottis) (17–20). Tracheální intubace a instrumentace v dutině ústní je invazivní 

výkon a v majoritě případů vyžaduje určitou hloubku sedace, event. celkovou 

anestezii. Současně je vždy před pokusem o tracheální intubaci nebo před zavedením 

supraglotické pomůcky nutno zajistit vstup do cévního řečiště z důvodu potenciálních 

komplikací (hypoxie, bradykardie) (70). Jediná výjimka je situace tzv. krajní nouze 

(srdeční zástava, resuscitace) (70). Kromě sedativní medikace se vzhledem ke snaze  

o dosažení lepších intubačních podmínek používá indukce svalové blokády pomocí 

svalových relaxancií.  

2. Koniopunkce/koniotomie 

Koniopunkce, nebo koniotomie, je chirurgický výkon, který se používá v emergentní 

situaci, kdy není možné jinak supragloticky nebo infragloticky zajistit DC a zabezpečit 

efektivní ventilaci a oxygenaci pacienta. Anatomicky se jedná o punkci, nebo incizi 

ve střední čáře ligamentum cricothyrodideum. Je poprvé popsaná v roce 1909 jako tzv. 



24 

 

vysoká tracheostomie (71), byla používaná u pacientů s diftérií (72), nicméně 

vzhledem k vysokému výskytu následné tracheální stenózy nedošlo k významnému 

rozšíření do klinické praxe (73–74). V 70. letech 20. století popsali Brantigan a Grow 

elektivní chirurgickou metodu krikotyreotomie u pacientů na prolongované umělé 

plicní ventilaci s minimálním výskytem komplikací (73, 75–76). 

Koniopunkce/koniotomie je v dnešní době považovaná u dospělých pacientů za 

metodu volby při selhání zajištění dýchacích cest a přímém ohrožení pacienta hypoxií 

(nemožnosti ventilace a oxygenace). U dětských pacientů vzhledem k malým 

rozměrům krikotyroideální membrány a vysoké procento selhání koniopunkce  

(až 65 %) je jako první volba u dětí do 8 let věku v situaci cannot intubate / cannot 

oxygenate (CICO) doporučena rigidní bronchoskopie s tryskovou ventilací nebo 

chirurgická tracheostomie (28).  

V dnešní době jsou k dispozici tři možnosti provedení krikotyreotomie/punkce: 1. 

punkce tenkou jehlou s následnou tryskovou ventilací, 2. punkce specializovanou 

jehlou s větším vnitřním průměrem, často probíhá zavedení pomocí Seldingerovy 

techniky (po vodiči), 3. chirurgická metoda.  

U pacientů nad 12 let věku je v dnešní době výrazně preferována tzv. BACT metoda 

(bougie-assisted coniotomy). Jedná se o chirurgickou metodu, kde po iniciální incizi je 

jako vodič pro tracheální kanylu použita bužie. Daný postup kombinuje pomůcky 

dostupné na každém operačním sále, dospávacím pokoji nebo jednotce intenzivní 

péče, je maximálně jednoduchý a vykazuje vysokou efektivitu a minimální následné 

poškození DC i v této extrémně stresující situaci selhání zajištění DC (77). Ve 

srovnání s alternativními metodami je navíc rychlejší, má vyšší úspěšnost prvního 

pokusu i celkovou úspěšnost (78). Jedná se nicméně o dočasné zajištění dýchacích cest 

umožňující efektivní ventilaci pacienta do definitivního zajištění – např. chirurgickou 
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tracheostomií. Koniopunkce/koniotomie se provádí v extrémních krizových situacích. 

Vzhledem k nízké prevalenci u pacientů v perioperační péči je nutný její pravidelný 

trénink na modelu nebo kadaverech k dosažení vyšší úspěšnosti metody v klinické 

praxi.   

3.Tracheotomie/tracheostomie 

Tracheotomie/stomie je chirurgický vstup do dýchacích cest v oblasti průdušnice pod 

2. (nejčastěji mezi 3. a 4. tracheální chrupavkou) tracheální chrupavkou. Výkon je 

možno provést operačně (chirurg, lékař ORL) nebo pomocí Seldingerovy metody 

punkčně. Tracheotomie/stomie je definitivním zajištěním dýchacích cest a v klinické 

praxi se může elektivně indikovat u pacientů s předpokládaným obtížným zajištěným 

dýchacích cest, akutně u pacientů s obtížnými dýchacími cestami (u pediatrických 

pacientů v rámci CICO algoritmu) po zajištění adekvátní ventilace a oxygenace 

(supraglotická pomůcka nebo koniopunkce/tomie), které není možno bezpečně vyvést 

z celkové anestezie. V intenzivní péči je tracheotomie/stomie indikována u pacientů  

na prolongované umělé plicní ventilaci (UPV), u pacientů s předpokládanou dlouhou 

UPV (tzv. časná tracheostomie) a u pacientů s předpokládaným nebo verifikovaným 

obtížným odpojováním od UPV (weaningem). Subgloticky lokalizovaný vstup do 

dýchacích cest obchází horní dýchací cesty a významně tím redukuje proudový odpor 

DC, snižuje dechovou práci a usnadňuje weaning. Tracheostomie je u pacientů při 

vědomí ve srovnání s tracheální kanylou významně lépe tolerována, ulehčuje 

ošetřovatelskou péči a redukuje výskyt nozokomiálních infekcí (79–80).     
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f. Úvod do anestezie 

Úvod do anestezie patří společně s vyvedením z anestezie mezi kritické části 

perioperační péče. Mezi potenciální komplikace úvodu do anestezie patří oběhová 

nestabilita (hypertenze, hypotenze, tachykardie, bradykardie), laryngospasmus, 

bronchospasmus, desaturace, hypoxie a selhání zajištění dýchacích cest s rizikem 

signifikantní následné morbidity a mortality. Elektivní zajištění dýchacích cest 

v průběhu úvodu do anestezie by vzhledem ke známým rizikům mělo probíhat za co 

nejvíce standardních podmínek. K minimalizaci komplikací je potřeba dostatečné 

materiální vybavení a dostatek školeného personálu. V podmínkách ČR je nevyhnutná 

přítomnost anesteziologického týmu (lékař anesteziolog + anesteziologická sestra) 

v průběhu celé intraoperační péče. Lékařský a nelékařský personál má být periodicky 

proškolován také pro případ eventuálního obtížného zajištění dýchacích cest. 

Kromě anesteziologického přístroje a pomůcek na zajištění dýchacích cest musí být 

k dispozici monitor vitálních funkcí a pomůcky a léky k resuscitaci, terapii anafylaxe a 

případně toxické reakce na lokální anestetika. Stran zajištění dýchacích cest je 

nepodkročitelným minimem samorozpínací vak, obličejové masky více velikostí, 

vzduchovody, bužie, zavaděč, Magillovy kleště, funkční odsávačka a odsávací cévky, 

supraglotické pomůcky (laryngeální maska), skalpel, tracheální kanyly více velikostí a 

možnost monitorace EtCO2.     

 

i. Úvod do anestezie a zajištění dýchacích cest u pacienta s minimálním 

rizikem aspirace 

Vzhledem k snaze minimalizovat riziko aspirace/regurgitace žaludečního obsahu je  

u elektivních operačních nebo diagnostických výkonů vyžadujících sedaci nebo 

celkovou anestezii doporučeno společně se zajištěním dýchacích cest i předoperační 
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lačnění. Doba lačnění je aktuálně stanovena na 6 hodin pro lehké jídlo (pro „těžké 

jídlo“ – mastné, smažené jídlo – je doporučena doba lačnění na 8 hodin), 4 hodiny pro 

mateřské mléko a 2 hodiny pro čiré tekutiny (voda, čaj, káva, džus bez dužiny) (81). 

Před úvodem do anestezie a vlastním zajištěním DC je nutno ověřit skutečnou dobu 

lačnění cíleným dotazem. Pacient, který není lačný, může podstoupit anestezii pouze 

v případě, že potenciální přínos výkonu přesahuje riziko (život- nebo končetinu-

zachraňující výkon). Příjem tekutin v objemu 3 ml/kg, a to až do 1 hodiny před 

operací, je aktuálně doporučen u dětských pacientů a je spojen s redukcí 

perioperačního emergentního deliria a redukcí incidence PONV (82–83). U lačného 

pacienta s minimálním rizikem aspirace bez předpokládaného obtížného zajištění 

dýchacích cest zvolí anesteziolog zajištění dýchacích cest s přihlédnutím k typu, 

předpokládané délce operačního výkonu, poloze pacienta, rizikovým faktorům výkonu 

a pacienta a zkušenosti. Krátké diagnostické a operační výkony je možno provést při 

sedaci a zachovalé spontánní ventilaci nebo v celkové anestezii při manuální ventilaci 

obličejovou maskou. Přetlaková ventilace obličejovou maskou je nicméně nejvíce 

riziková stran potenciální aspirace a je potřeba zvážit riziko oproti přínosu zajištění 

dýchacích cest supraglotickou pomůckou, která vede k efektivní ochraně DC při vyšší 

invazivitě výkonu. U řady pacientů zůstává i přes dodržení intervalu lačnosti řada 

faktorů spojených s rizikem aspirace: BMI ˃ 35, gastroezofageální reflux, hiátová a 

paraezofageální hernie, achalázie jícnu, diabetická neuropatie, 3. trimestr těhotenství 

(17). Tato rizika je třeba zvážit při plánování zajištění dýchacích cest. Úvod do 

anestezie probíhá  

po kontrole dostupného vybavení, intervalu lačnění a vitálních funkcí intravenózní 

nebo inhalační formou. Intravenózní úvod je jednoznačně preferován u dospělých 
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pacientů, a to vzhledem k rychlému nástupu účinku intravenózních anestetik a absenci 

rizikového excitačního stádia, které se vyskytuje při inhalačním úvodu.           

 

ii. Úvod do anestezie a zajištění dýchacích cest u pacienta s rizikem 

aspirace – Rapid Sequence Induction (Crush úvod) 

Bleskový úvod do anestezie (Rapid Sequence Induction – RSI) je doporučen u 

pacientů s rizikem aspirace (81). RSI je souhrnem postupů a opatření, jejichž cílem je 

minimalizovat riziko aspirace/regurgitace během úvodu do anestezie. RSI byl poprvé 

pospán v roce 1970 jako úvod do anestezie rychle nastupujícím anestetikem 

(thiopental) a svalovým relaxans (sukcinylcholin) společně s tlakem na prstencovou 

chrupavku (Sellickův hmat) (82). Mezi součásti RSI v dnešní době patří monitorace 

pacienta, poloha pacienta s cílem snížit riziko aspirace, funkční zapnutá odsávačka 

s odsávací cévkou, zajištění intravenózního vstupu, preoxygenace, aplikace rychle 

nastupujícího intravenózního anestetika a svalového relaxans, Sellickův hmat, absence 

manuální ventilace obličejovou maskou = apnoická oxygenace a intubace tracheální 

kanylou s obturační manžetou po nástupu neuromuskulární blokády (17).    

Daný postup se dnes považuje za standard péče, ačkoliv nejsou k dispozici žádná 

kvalitní EBM data potvrzující jeho benefit (17, 85). Vzhledem k tomu, že i po více než 

čtyřicetileté klinické praxi chybí doporučení pro provádění RSI, je popisovaná 

významná variabilita, a to jak v indikaci, tak v provedení (86–87). Ještě v roce 2002 

byla kombinace thiopental + sukcinylocholin dominantní kombinací (˃95 % 

respondentů, Thwaites et al., 2002) (88), v roce 2003 je již publikována klesající 

preference sukcinylcholinu (66 % versus 33 % – u rokuronia) (89) a v roce 2016 

preference propofolu jako indukčního agens (63 % dotázaných, Sajayan et al.) (90). 

Klasický RSI je navíc vzhledem k absenci manuální ventilace spojen s významným 
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rizikem desaturace, hypoxemie a kardiovaskulárních komplikací (91–92). Snaha o 

redukci daných komplikací vedla k vytvoření tzv. modifikovaného RSI, u kterého je 

pacient manuálně ventilován až do nástupu neuromuskulární blokády. Riziko 

aspirace/regurgitace u tzv. modifikovaného RSI není jasné. Z předběžných 

publikovaných dat se nepotvrdilo a modifikovaný RSI byl spojen s redukcí incidence 

hypoxemie a kardiovaskulárních komplikací (93). Přesto, že absence manuální 

ventilace byla základním principem klasického RSI, praxe je variabilní a dle výsledků 

dotazníků Ehrenfeld et al. (2012) až 73 % respondentů používá ve své klinické praxi 

modifikovaný RSI (94). Redukci rizika insuflace žaludku při manuální ventilaci je 

možno dosáhnout limitací inspiračního tlaku ≤15 cm H2O (95) nebo ideálně ≤12 cm 

H2O, kdy daný inspirační tlak nevede k insuflaci žaludku a současně zabezpečí 

efektivní ventilaci plic (96). Klinická praxe je variabilní a více součástí klasického, ale 

také modifikovaného (kontrolovaného) RSI, zůstává kontroverzní (17, 97). Daný stav 

nás vedl k vytvoření dotazníkové akce: Bleskový úvod do anestezie v České republice 

2016 (98) a následně k dotazníkové akci s podporou Evropské anesteziologické 

společnosti (ESA), které potvrdily významnou variabilitu praxe RSI.  

1. Preoxygenace 

Riziko hypoxemie a event. následných kardiovaskulárních komplikací v průběhu RSI 

je možno částečně redukovat pomocí tzv. preoxygenace. Fyziologickou podstatou 

preoxygenace je prodloužit dobu tzv. „bezpečné apnoe“ s využitím 100 % O2. 

Preoxygenace s pomocí obličejové masky a 100 % O2 po dobu 3–5 minut může 

prodloužit dobu do desaturace až na 5–8 minut (99). Riziko následných resorpčních 

atelektáz nepřevyšuje benefit zvýšené bezpečnosti pacienta v úvodu do anestezie 

(100). Preoxygenace je aktuálně doporučena u všech pacientů, u kterých je indikovaný 

RSI, a to včetně pediatrických pacientů. 
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2. Sellickův hmat 

Sellickův hmat (SH), neboli tlak na prstencovou chrupavku s cílem komprese jícnu a 

redukci rizika regurgitace, patří mezi komponenty klasického RSI. SH byl poprvé 

popsán v roce 1961 (101–102) a několik desítek let byl nezpochybnitelnou součástí 

RSI. Hmat, který může vést ke kompresi dýchacích cest, až v 90,5 % případů vede 

k přesunu jícnu laterálně (103–104), zvyšuje riziko obtížného zajištění dýchacích cest 

(105–107), vede ke kašli a zvracení (108) a jeho efektivita nebyla nikdy potvrzena 

v randomizované kontrolované studii (17), je v dnešní době nejvíce kontroverzní 

součástí RSI (109–113). SH zabraňuje insuflaci žaludku (112–114), nevede nicméně 

k zamezení možnosti regurgitace částic menších než 4 mm (115). Přes korektní 

aplikaci SH v klinické praxi jsou popsané případy fatální aspirace a regurgitace (116–

117).  V klinické praxi je aplikace SH v průběhu RSI významně variabilní a až 70 % 

lékařů ho neaplikuje korektně (10 N při vědomí a následně 30 N po úvodu do 

anestezie) (118–119). Kontroverze týkající se SH, jehož efektivita je diskutabilní 

(100), je dále komplikovaná rizikem právních následků při vynechání SH z algoritmu 

RSI (120). 

Aktuálně proto není možné z hlediska klinické praxe SH ani doporučit, ani zamítnout.  
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g. Obtížné zajištění dýchacích cest 

Obtížné dýchací cesty jsou kritickou komplikaci úvodu do anestezie. Dle 

platné definice: situace, v které anesteziolog se SZ není schopen dosáhnout adekvátní 

ventilace a oxygenace v kombinaci s negativním ovlivněním hemodynamiky v 

důsledku hyperkapnie, a/nebo hypoxemie (27–28). Z hlediska možnosti přípravy a 

event. modifikace klinického postupu je důležitá možnost predikce obtížných 

dýchacích cest, která je bohužel i přes kombinaci klinického vyšetření a klinických 

testů nedostatečně senzitivní a specifická.  

 

i. Zajištění dýchacích cest u pacienta s přepokládaným obtížným 

zajištěním DC 

U pacientů s předpokladem obtížného zajištění dýchacích cest je zlatým standardem 

(doporučení ČSARIM 2019) fibrooptická intubace při vědomí v případě, že výkon 

není možno provést v sedaci, resp. lokální nebo regionální anestezii (121). V případě 

fibrooptické intubace jsou po zajištění intravenózního vstupu přítomni v průběhu 

úvodu až do definitivního zajištění dýchacích cest (a potvrzení korektní pozice 

tracheální kanyly auskultaci a EtCO2) 2 lékaři. V případě, že fibrooptická intubace 

není možná, lze provést operační výkon, jestliže přínos výkonu přesahuje riziko 

spojené s obtížným zajištěním dýchacích cest. Inhalační nebo intravenózní úvod do 

anestezie je následován přímou laryngoskopii, v případě dostupnosti 

videolaryngoskopu videolaryngoskopií nebo zavedením supraglotické pomůcky (dle 

operačního/diagnostického výkonu možno provést výkon při zajištění DC pomocí 

supraglotické pomůcky), kterou lze použít jako kanál pro následnou fibrooptickou 

intubaci při efektivní ventilaci pacienta. V případě selhání daného postupu je třeba 

zvážit možnost vyvedení pacienta z anestezie (SpO2 ˃80 %), jinak jako „ultimum 
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refugium“ zůstává chirurgická koniotomie – BACT. Doporučený postup ČSARIM 

uveden na Obr. 1. (121)  

 

ii. Situace Cannot intubate / Cannot oxygenate (CICO) 

Situace, kdy není možné zajistit efektivní ventilaci a oxygenace pacienta, jsou kritické 

okamžiky anesteziologické péče spojené s významnou následnou morbiditou a 

mortalitou. Základním principem zůstává snaha o oxygenaci – ventilace obličejovou 

maskou 100 % O2 ve dvou lidech, při neefektivitě postupu zavedení supraglotické 

pomůcky 2. generace (s možností následné fibrooptické intubace). Při dosažení 

efektivní ventilace je nutno zvážit možnost vyvedení z anestezie nebo provedení 

operačního/diagnostického výkonu při zajištění DC pomocí supraglotické pomůcky. 

Při selhání metody a nemožnosti vzbudit pacienta je poslední možností chirurgická 

koniotomie – BACT (u pacientů ˃12 let věku) (121). Doporučený postup ČSARIM je 

uveden na Obr. 2. (121) 
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Obrázek 1. Očekávané obtížné zajištění dýchacích cest u 

dospělého pacienta 
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Obrázek 2. Neočekávané obtížné zajištění dýchacích cest u 

dospělého pacienta 
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h. Extubace a pooperační období 

Vyvedení z anestezie, nástup spontánní ventilace a obnova ochranných reflexů 

dýchacích cest jsou další kritickou fází perioperační péče. V závislosti na obtížnosti 

zajištění DC, rozsahu, délce operačního výkonu a přidružených komplikacích je 

následně stanoven postup pro pooperační období. Dle doporučení Difficult Airway 

Society (DAS) je možno rozdělit pacienty na nízko rizikové (lačný pacient, bez 

rizikových faktorů, zajištění dýchacích cest proběhlo bez komplikací) a rizikové 

(pacienty s rizikovými faktory, s obtížným zajištěním dýchacích cest) (122).  

U pacientů s nízkým rizikem je po optimalizaci vitálních funkcí preferovaná extubace 

při vědomí a dostatečné spontánní ventilaci. Před vlastní extubaci je doporučena 

preoxygenace 100 % O2, zhodnocení a event. antagonizace neuromuskulární blokády  

a příprava pomůcek pro event. reintubaci. Další možností je extubace v hluboké 

anestezii s následnou manuální ventilací obličejovou maskou až do obnovy spontánní 

ventilace a ochranných reflexů DC. Daná metoda nicméně vyžaduje u dospělých 

pacientů zkušenost a je považována za expertní alternativu extubace při vědomí (122).   

U rizikových pacientů je nutno zvážit poměr rizika a přínosu extubace 

(možnost extubace na ARO/JIP, možnost provedení tracheostomie). V případě 

plánované extubace rizikového pacienta je po optimalizaci vitálních funkcí možné 

volit mezi extubací při vědomí nebo alternativními technikami zajištění DC  

po vodiči laryngeální maskou, nebo lze zavést tzv. airway exchange catether 

(specializovaný katétr, který je přes tracheální kanylu zaveden do DC před vlastní 

extubaci – umožňuje insuflaci O2 do DC a event. rychlou reintubaci). (122)  

U všech pacientů je po vyvedení z anestezie nutná monitorace vitální funkcí, 

hodnocení analgezie, stavu vědomí, PONV na dospávacím pokoji nebo na JIP/ARO 

do doby plného zotavení z anestezie.   
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i. Reziduální neuromuskulární blokáda 

Součástí celkové (doplňované anestezie) jsou hypnotika/anestetika, analgetika a také 

myorelaxancia. Svalová relaxace vede ke zlepšení intubačních podmínek (123–124), 

potlačení stresové reakce na přímou laryngoskopii (125) a zlepšuje operační podmínky 

(126–127). Jedním z předpokladů bezpečného průběhu pooperačního období je plné 

zotavení z neuromuskulární blokády, které je definováno hodnotou Train-of-Four ratio 

≥0,9 (TOFr – poměr síly prvního a čtvrtého záškubu vyvolaného stimulací  

a změřeného akcelerometrem) (128). Reziduální svalová blokáda (TOFr ˂0,9) je 

spojena s negativním ovlivněním perioperační morbidity a mortality (129–130). 

Reziduální blokádu nelze vzhledem k nízké senzitivitě a specificitě identifikovat 

pomocí klinických testů (síla stisku ruky, zvednutí hlavy na podložku), přičemž 

doporučenou metodou umožňující kvantitativní stanovení hloubky reziduální blokády 

zůstává akcelerometrie (17, 131). V případě stanovené svalové blokády je možná 

aktivní farmakologická reverze blokády (neostigmin, sugammadex). Přes jasně 

identifikovaná rizika reziduální blokády a doporučení publikované ČSARIM 

(kvantitativně měřit hloubku svalové blokády, a to minimálně jednou před vyvedením 

z anestezie) (132) zůstává výskyt reziduální blokády vysoký (až 63,5 %) (130, 133), a 

to i v perioperační péči v ČR (až 48,2 %) (134).     
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i. Specifika pediatrického pacienta v perioperační péči 

Perioperační péče u pediatrického pacienta má svá specifika, která jsou založena na 

anatomických, fyziologických a psychosociálních odlišnostech. Pediatrická 

perioperační péče je v ČR centralizována, což má za cíl kumulovat zkušenosti  

a potenciálně redukovat riziko komplikací.  

Stran zajištění dýchacích cest musí anesteziolog počítat s rozdílnou anatomií (velká 

okcipitální krajina, dlouhá prominující epiglottis, relativně velký jazyk a menší prostor 

v dutině ústní pro instrumentaci) (17–20), s rozdíly ve fyziologii (vyšší minutový 

srdeční výdej, vyšší spotřeba kyslíku na kg hmotnosti, větší potenciál k desaturaci a 

hypoxii) (17–18, 21), ale také s odlišným psychosociálním stavem pacienta (omezená 

možnost komunikace, separační úzkost, strach ze zavedení cévního vstupu), což vede 

k implementaci alternativních postupů (např. inhalační úvod do anestezie).   

 

i. Možnosti úvodu do anestezie u dětského pacienta 

Úvod do celkové anestezie je u dospělých pacientů v naprosté většině intravenózní 

z důvodu potlačení excitačního stádia a rychlého a příjemného nástupu účinku 

intravenózních anestetik. U dětských pacientů, u kterých je třeba počítat s omezenou 

spoluprací danou věkem, separační úzkostí a strachem z neznámého prostředí, je 

strach z venepunkce dále komplikován vysokým výskytem obtížného zajištění 

periferního žilního vstupu (135). V pediatrické anestezii je proto relativně rozšířen 

inhalační úvod sevofluranem, a to s ohledem na hemodynamickou stabilitu, minimální 

iritaci dýchacích cest a relativně příjemnou vůni inhalačního anestetika (136–137). 

Inhalační úvod je nicméně možný jen u lačných pacientů s minimálním rizikem 

aspirace a bez poruchy průchodnosti DC (70). Zajištění dýchacích cest je kromě 

situací krajní nouze (resuscitace) možné až po zajištění intravenózního vstupu (70). 
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Inhalační úvod je spojen s rizikem PONV, pooperačního emergentního deliria,  

s kašlem a třesem (137–142). Pooperační emergentní delirium se v perioperační péči  

u pediatrických pacientů vyskytuje s incidencí mezi 10–67 % (143–144), signifikantně 

častěji při anestezii sevofluranem ve srovnání s propofolem (143, 145).  Inhalační 

anestezie ve srovnání s totální intravenózní anestezií (TIVA) může být kromě 

pooperačního emergentního deliria rovněž asociovaná s dlouhodobou poruchou 

chování (neklid, příznaky syndromů z odnětí až 6 měsíců po operaci) (146). Hlavní 

limitací intravenózního úvodu je nutnost venepunkce při vědomí, což může vést 

k významnému neklidu, zhoršení spolupráce a anxietě dětského pacienta na operačním 

sále. K bezbolestné venepunkci bez stresu je možno použít celou řadu postupů  

od sedativní premedikace po odvedení pozornosti pacienta před vlastní punkcí, ale 

především pomocí analgetického efektu lokálních anestetik v místě venepunkce. 

Nejpoužívanějším přípravkem je EMLA™ (směs lidokainu a prilokainu), který je 

dostupný ve formě krému nebo náplastí. EMLA™ se aplikuje  

do oblasti předpokládané venepunkce minimálně 45–60 minut před vlastní punkcí. Ve 

srovnání s alternativními metodami (vibrace, chlazení) je efekt EMLA™ superiorní 

(147), nicméně u pacientů ˂ 3 měsíce věku byl její efekt srovnatelný s placebem nebo 

glukózou (148).  

Překvapivě jsou dispozici pouze limitovaná data srovnávající indukci a vedení 

anestezie propofolem versus sevofluranem. Volba úvodu do anestezie u pediatrického 

pacienta v dnešní době dominantně závisí na preferenci pacienta či anesteziologa a 

významně se liší dle jednotlivých center pediatrické anestezie.  
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ii. Obtížné zajištění DC u pediatrických pacientů 

1. Očekávaní obtížné zajištění dýchacích cest u pediatrických 

pacientů 

Incidence obtížného zajištění dýchacích cest je dle publikovaných dat nižší  

u pediatrických pacientů (33–35) a ve srovnání s dospělou populací je majorita lépe 

predikovatelná (36). U dané rizikové skupiny pacientů by mělo zajištění dýchacích 

cest a úvod do anestezie probíhat v specializovaném centru pediatrické anestezie, kde 

je dostupné adekvátní přístrojové vybavení a školený personál (149–150). Postup 

zajištění DC je stanoven předoperačně. S cílem minimalizovat riziko je v průběhu 

úvodu do anestezie zajištěn intravenózní vstup a do definitivního zajištění je na 

operačním sále přítomen zkušený ORL lékař, který v případě situace CICO provede 

rigidní bronchoskopii nebo chirurgickou tracheostomii (149, 151). Následně je u 

dětských pacientů po iniciální preoxygenaci a zajištění žilního vstupu proveden úvod 

do celkové anestezie (inhalační nebo intravenózní) se snahou o zachování spontánní 

ventilace (17). Následně je k dispozici možnost intubace laryngoskopem, v případě 

dostupnosti videolaryngoskopem (121), nebo metody fibrootické intubace přes 

obličejovou masku, či supraglotickou pomůcku (121, 153–154), které jsou 

v posledních letech preferovány. Při selhání daného postupu je nutno zvážit možnost 

vyvedení pacienta z anestezie, vyloučit funkční příčinu (laryngospasmus), nebo zavést 

supraglotickou pomůcku, která může situaci efektivně řešit až v 96 % případů (155). 

Při funkční ventilaci a oxygenaci pomocí laryngeální masky je možno následně 

provést jen akutní život- nebo končetinu ohrožující výkon (27–28, 36, 121). V případě 

selhání supraglotické pomůcky a nemožnosti vyvedení pacienta z anestezie (SpO2 ˂80 

%, bradykardie) se jedná o situaci CICO a přítomný ORL lékař provede rigidní 
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bronchoskopii s tryskovou ventilací nebo chirurgickou tracheostomii (121). V případě 

nepřítomnosti ORL lékaře je metodou u dětských pacientů ˂ 12 let koniopunkce, u 

pacientů ˃ 12 let chirurgická koniotomie (BACT) (27–28, 36, 121). Detailní postup 

doporučení ČSARIM pro management očekávaného obtížného zajištění DC u 

pediatrického pacienta je uveden na Obr. 3.      
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Obrázek 3. Očekávané obtížné zajištění dýchacích cest u pediatrického 

pacienta 

 

2. 
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2. Situace Cannot intubate / Cannot oxygenate (CICO)  

u pediatrických pacientů 

Situace, ve které není možné pacienta ventilovat a oxygenovat, patří mezi 

nejrizikovější situace v perioperační péči (17). Na rozdíl od dospělých pacientů se 

často jedná o tzv. funkční příčinu CICO (laryngospasmus, nedostatečná hloubka 

anestezie, opioidy indukovaná rigidita) (2–4), kterou je možno odstranit prohloubením 

anestezie, či neuromuskulární blokádou (17).  Stejně jako v průběhu celé perioperační 

péče je kladen hlavní důraz na efektivní oxygenaci. Oxygenace pacientů je základním 

cílem i v situaci CICO. Anatomická obstrukce DC může být způsobená nesprávnou 

polohou hlavy pacienta, a proto patří mezi iniciální kroky algoritmu CICO kontrola 

korektní polohy a ventilace obličejovou maskou 100 % O2 spolu s voláním o pomoc 

(27–28, 36, 121). Při obtížné ventilaci obličejovou maskou je doporučeno ventilovat 

pacienta pomocí 4 rukou (2 lidi) a v případě, kdy není možno vyloučit malfunkci 

materiálního vybavení, je doporučeno použít samorozpínací vak (28, 156–157). 

V rámci snahy o vyloučení funkční příčiny je v případě laryngospasmu nebo suspekce 

na tento stav možno prohloubit anestezii zvýšením inspiračního průtoku plynů  

a koncentrace inhalačního anestetika (sevofluranu), podat bolusovou dávku propofolu 

nebo sukcinylcholin v redukované dávce (17,122, 158–159). Jednou z příčin CICO 

může být také distenze žaludku, která vyžaduje zavedení gastrické sondy a akutní 

dekompresi. Po dosažení efektivní ventilace je následný postup shodný s postupem pro 

očekávané obtížné zajištění DC u pediatrického pacienta (ČSARIM 2019) (121). 

Dýchací cesty je možno zajistit videolaryngoskopem, fibrooptickou intubací nebo 

supraglotickou pomůckou. V případě přetrvávající neefektivní ventilace je nutno 

zkusit zavést supraglotickou pomůcku (laryngeální masku s možností následné 

fibrooptické intubace). Pří selhání postupu a nemožnosti vyvést pacienta bezpečně 
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z anestezie (SpO2 ˂80 % a/nebo přítomné bradykardie) je možno provést rigidní 

bronchoskopii s tryskovou ventilací nebo chirurgickou tracheostomii (vše ORL lékař). 

Jako „ultimum refugium“ ve snaze o záchranu života pacienta zůstává při 

nepřítomnosti ORL lékaře koniopunkce (27–28, 36, 121), která je vzhledem 

k rozměrům krikotyreoidní membrány nicméně spojena až s 65 % rizikem selhání (17, 

28). Z tohoto důvodu je u kojenců a novorozenců (˂ 1 rok) doporučena punkční 

tracheostomie pomocí jehly (17, 160–161). Souhrn doporučeného postupu ČSARIM 

(2019) pro management neočekávaného obtížného zajištění dýchacích cest u 

pediatrických pacientů je uveden na Obr. 4. (121)  
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Obrázek 4. Neočekávané obtížné zajištění dýchacích cest u pediatrického 

pacienta  
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iii. Možnosti zajištění dýchacích cest u dětského pacienta 

Dýchací cesty u pediatrického pacienta je možno zajistit celou řadou pomůcek od 

obličejové masky, laryngeální masky, laryngeálního tubusu až po tracheální intubační 

kanylu a tracheostomickou kanylu. Při managementu zajištění DC je nutno 

respektovat specifickou anatomii DC u pediatrických pacientů (17–20), která je 

zohledněna např. u laryngeální masky ProSeal™ (modifikovaná manžeta, chybějící 

dorzální část) (162), cirkulárních obličejových masek nebo tracheálních kanyl 

s obturační manžetou – MicroCuff™.  

1. Tracheální kanyly s obturační manžetou nebo bez manžety 

Tracheální kanyly bez obturační manžety byly historicky používané u pediatrických 

pacientů ˂ 8 let věku (68) ve snaze redukovat riziko postextubačního stridoru. 

Subglotický prostor (funkčně nejužší prostor DC u pediatrických pacientů) nicméně 

dle recentních dat (MRI) nemá kruhový, ale epileptický tvar (17, 25), a proto i 

korektně zavedená tracheální kanyla bez obturační manžety může při snaze o dosažení 

dostatečné těsnosti systému vést k poškození sliznice DC a následnému stridoru (17). 

Moderní balonkové tracheální kanyly (MicroCuff™) jsou dnes proto akceptované jako 

plnohodnotný ekvivalent bezbalonkových kanyl, jak v perioperačním období, tak i 

v intenzivní péči (u všech věkových skupin) (69). Redukují nutnost reintubace (101) a 

incidenci bolesti v krku a stridoru v pooperačním období (17, 163). Balonkové 

tracheální kanyly umožňují lepší protekci DC a efektivní měření EtCO2. 

Předpokladem dodržení bezpečnosti tracheálních kanyl s obturační manžetou je 

měření a udržovaní inflačního tlaku v manžetě ≤ 20 cmH2O (69).        
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j. Tematické okruhy habilitační práce 

Prvním tematickým okruhem této habilitační práce je možnost predikce  

a managementu obtížných dýchacích cest. S cílem sjednotit klinickou praxi týkající se 

obtížného zajištění DC vznikl Doporučený postup zajištění dýchacích cest u dospělých 

pacientů a dětí (121), na kterém jsem se spoluautorsky podílel. 

Druhý tematický okruh habilitační práce je věnován problematice bleskového 

úvodu do anestezie (RSI). Vzhledem k absenci doporučení pro klinickou praxi  

a předpokládané vysoké variabilitě praxe vznikla dotazníková studie Bleskový úvod 

do anestezie v České republice 2016: dotazníková studie (98), která potvrdila 

významnou variabilitu v klinické praxi RSI a současně upozornila na rizikovou praxi. 

V návaznosti na výsledky dotazníkové studie v ČR jsem ve spolupráci s ČSARIM, 

ESA, AKUTNĚ.CZ a s kolegy z Kliniky dětské anesteziologie a resuscitace vytvořil 

mezinárodní dotazníkovou studii týkající se praxe RSI u členů ESA (RSIEU). 

Výsledky dané studie rovněž poukázaly na vysokou variabilitu praxe RSI. 

Cílem daných studií bylo upozornit na možnou rizikovou klinickou praxi, což 

by v budoucnu mělo vést k urychlené tvorbě národního, event. mezinárodního 

doporučení pro RSI.   

Třetím tematickým okruhem habilitační práce jsou kontroverze 

v perioperačním zajištění dýchacích cest u pediatrických pacientů. Ve snaze 

identifikovat nejčastěji diskutované oblasti v perioperačním managementu dýchacích 

cest u dětských pacientů vznikl přehledový článek Controversies in Pediatric 

Perioperative Airways, který byl v roce 2015 publikován v časopisu Biomedical 

Research International. Důkazem, že daný článek zaujal odbornou veřejnost, je i počet 

citací (celkem 14) a to, že na VIII. konferenci AKUTNĚ.CZ v roce 2016 získal Cenu 

Jiřího Macha udělovanou nejlepší publikovanou práci autora do 35 let věku.  
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Další výzkum byl zaměřen na použití supraglotických pomůcek v pediatrické 

anestezii, konkrétně na ideální pozici laryngeální masky a vliv její malpozice  

na klinickou výkonnost masky. Důvodem je skutečnost, že ani přes třicetiletou 

klinickou praxi není jasná ideální anatomická pozice laryngeální masky, ani to, jestli 

má anatomická pozice vliv na její klinický výkon. V mé práci jsem se dále věnoval 

studiu použití svalových relaxancií v pediatrické populaci, která se v pediatrické 

anestezii používají méně často než u dospělé populace (164), a to z důvodu odlišných 

anesteziologických postupů (inhalační úvod) a odlišného spektra a trvání operačních 

výkonů. Svalová relaxace má své benefity i rizika: zlepšení intubačních podmínek 

(123–124), zlepšení operačních podmínek (126–127), výskyt reziduální blokády 

v pooperačním období, která je spojena se signifikantní morbiditou a mortalitou 

pacientů (129–130). Vysoký výskyt reziduální svalové blokády byl opakované popsán 

u dospělých pacientů (130, 133), zatímco data z pediatrické populace jsou minimální. 

Výsledky prospektivní observační studie Residual neuromuscular block in paediatric 

anaestesia, publikované v časopise British Journal of Anaesthesia (IF 6,199, 2. ve 

WoS v kategorii Anesteziologie), upozornily na srovnatelně vysoký výskyt reziduální 

blokády i u dětských pacientů (48,2 % po extubaci, 26,9 % na dospávacím pokoji) 

(134). Článek na XI. konferenci AKUTNĚ.CZ v roce 2019 získal Cenu Jiřího Macha. 
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2. Obtížné zajištění dýchacích cest a možnosti predikce 

a. DAM ČSARIM 

Obtížné zajištění dýchacích cest, event. selhání zajištění dýchacích cest, je kritickou 

událostí, která negativně ovlivňuje morbiditu a mortalitu pacientů a současně s sebou 

nese riziko právních následků. S ohledem na daná fakta a ve snaze unifikovat postup 

managementu obtížného zajištění dýchacích cest v klinické anesteziologické praxi 

v ČR vznikl pod záštitou ČSARIM „Doporučený postup zajištění obtížných dýchacích 

cest u dospělých a dětských pacientů“. Doporučený postup byl konzultován  

a schválen, vedle ČSARIM, také Českou společnosti otorinolaryngologie a chirurgie 

hlavy a krku ČLS JEP. Doporučení ČSARIM je založeno na mezinárodním 

doporučení Difficult Airway Society (DAS). Cílem doporučeného postupu je sjednotit 

definici obtížného zajištění dýchacích cest, upozornit na základní principy 

managementu dýchacích cest (cílem je oxygenace) a doporučit kontinuální vzdělávaní 

anesteziologů v dané oblasti. Možnosti predikce obtížných dýchacích cest zůstávají 

nadále limitovány. Mezi identifikované rizikové faktory obtížných dýchacích cest 

patří: předchozí údaj o obtížných dýchacích cestách, syndrom spánkové apnoe, obezita 

nad BMI 30 kg/m2, stavy spojené s omezením pohyblivosti v atlantookcipitálním 

skloubení, stavy spojené s omezením otevírání úst, vrozené nebo získané deformity 

hlavy a krku, nádory v oblasti obličeje, dutiny ústní a krku a stavy po radioterapii 

hlavy a krku (121). Nejvyšší výskyt pacientů s obtížnými dýchacími cestami je 

v otorinolaryngologii, chirurgii hlavy a krku, stomatochirurgii, porodnictví, při 

diagnostických nebo léčebných výkonech v oblasti průdušnice a bronchů a v 

bariatrické chirurgii (121). Odlišnosti u dětských pacientů se týkají dětí ˂12 let věku. 

U dětských pacientů je vzhledem k vyšší spotřebě kyslíku na kg hmotnosti 

v kombinaci s menší funkční reziduální kapacitou vyšší riziko desaturace (17–18, 21). 
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Nejčastější příčina neočekávaného obtížného zajištění dýchacích cest v pediatrii je tzv. 

funkční (mělká anestezie, laryngospasmus, hypertrofie patrových tonzil, nesprávná 

poloha hlavy, bronchospasmus, svalová rigidita po podání opioidů) (121). Nejvyšší 

riziko a výskyt obtížného zajištění dýchacích cest je u novorozenců a kojenců (121). 

V dalších částech se článek věnuje doporučeným možnostem personálního  

a materiálních vybavení anesteziologického pracoviště. Implementace interního 

doporučeného postupu pro obtížné zajištění dýchacích cest, opakovaného tréninku  

a vzdělávaní lékařských a nelékařských zdravotnických pracovníků, možnostem 

screeningu a identifikace obtížných cest, resp. dokumentace. Za nejvýznamnější části 

celého doporučeného postupu je nicméně možno považovat přílohy, které zahrnují 

doporučený postup pro záznam, kartičku identifikující pacienta s obtížným zajištěním 

dýchacích cest a grafické zobrazení doporučeného postupu pro očekávané a 

neočekávané obtížné zajištění dýchacích cest u dospělého a dětského pacienta. S 

ohledem na specifika daných pacientů je rovněž k dispozici doporučený postup pro 

obtížné zajištění dýchacích cest v porodnictví a hrudní chirurgii (121).  
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3. Bleskový úvod do anestezie 

U pacientů s rizikem aspirace je již téměř 50 let doporučen tzv. „bleskový úvod do 

anestezie“ (Rapid Sequence Induction – RSI) (81). Jedná se o souhrn opatření a 

postupů, které mají za cíl minimalizovat riziko aspirace/regurgitace v průběhu úvodu 

do anestezie u rizikového pacienta a současně minimalizovat riziko kritické 

desaturace. Základní princip RSI je rychlý úvod do anestezie (rychle nastupující 

intravenózní anestetikum + svalové relaxans) při monitoraci vitálních funkcí, apnoická 

oxygenace bez manuální ventilace a zajištění dýchacích cest tracheální kanylou 

s obturační manžetou po nástupu svalové blokády. Ke snížení rizika aspirace má vést 

poloha pacienta (anti-Trendelenburgova), funkční a zapnutá odsávačka a kontroverzní 

Sellickův hmat (17, 82). Klasický RSI, který byl v roce 1970 (82) založen na aplikaci 

thiopentalu + sukcinylcholinu v kombinaci se Sellickovým hmatem, se stal běžnou 

součástí anesteziologické péče, a to přesto, že jeho efektivita není a nebyla prokázaná 

v žádné prospektivní randomizované studii (17, 85) a navzdory tomu, že současně 

Sellickův hmat zvyšuje riziko obtížného zajištění dýchacích cest, desaturace, 

hypoxemie a kardiovaskulárních komplikací (91–92). Tyto skutečnosti v kombinaci 

s chybějícím doporučením pro provádění RSI v klinické praxi jsou nezbytně spojeny 

s významnou variabilitou klinické praxe (88–90), což následně vedlo ke vzniku 

dotazníkových studií, které měly za cíl popsat klinickou praxi RSI v ČR (98) a 

v Evropě.  

 

a. Bleskový úvod do anestezie v České republice 2016: dotazníková studie 

Dokumentovaná variabilita klinické praxe v publikovaných dotaznících týkajících se 

RSI (87, 89, 90, 94, 165–166) vedla k myšlence zhodnocení klinické praxe RSI v ČR. 

Dotazník v elektronické formě (Google Forms ©) byl rozeslán členům ČSARIM  



65 

 

a účastníkům VIII. konference AKUTNĚ.CZ. V dotazníku byly 4 modelové situace 

pacientů s rizikem aspirace, indikovaných k akutnímu operačnímu výkonu v celkové 

anestezii s nutností zajištění dýchacích cest (1. 20-letý pacient s náhlou příhodou 

břišní, 2. 4-letý pacient s náhlou příhodou břišní, 3. těhotná, indikovaná k akutnímu 

císařskému řezu, 4. geriatrický pacient s hiátovou hernií, indikován k akutní 

laparoskopické cholecystektomii). U více než 12,5 % (n=164) vyplněných odpovědí 

byla identifikována signifikantní variabilita v managementu RSI jak u lékařů 

ve specializační přípravě, tak u lékařů se SZ. Majorita respondentů byli lékaři se SZ 

v oboru Anesteziologie a intenzivní medicína (AIM) (75,0 %) pracující ve fakultních 

nemocnicích (48,2 %). RSI byl indikován v 92,1 % (pacient I), 91,5 % (pacient II), 

88,4 % (pacient III) a 45,1 % (pacient IV) případech, což reprezentuje celkem 136 

(24,2 %) pacientů, u kterých by přes riziko aspirace nebyl zvolen RSI postup. Na 

chybějící funkční a zapnutou odsávačku upozornila jenom minorita respondentů (10,2 

%). Nejčastěji indikovaným anestetikem k indukci byl propofol (92,1 % – I, 81,7 % – 

II, 57,3 % – III, 78,7 % – IV) v kombinaci se sukcinylcholinem (84,1 % – I, 76,2 % – 

II, 89,6 % – III, 51,2 % – IV). 

Trvající kontroverzi týkající se Sellickova hmatu potvrzují výsledky dotazníku, kde by 

tento hmat neindikovalo celkem 41,5 % – I, 51,2 % – II, 50,6 % – III, 71,3 % – 

IV respondentů, nebo by ho aplikovali až po úvodu do celkové anestezie (39 % – I, 

39,6 % – II, 33,5 % – III, 18,9 % – IV). Výsledky dotazníků upozornily na trvající 

kontroverze v jednotlivých součástech RSI a na vysokou variabilitu péče. 

Překvapivým a alarmujícím výsledkem byla indikace RSI pouze v 45,1 % případů  

u pacientů IV, u kterých je vícero rizikových faktorů aspirace/regurgitace – obezita, 

hiátová hernie. Vysoká variabilita ve výsledcích dotazníku následně vedla k vytvoření 
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dotazníkové studie RSIEU, která byla rozeslaná členům Evropské anesteziologické 

společnosti (ESA).  
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4. Kontroverze v perioperačním zajištění dýchacích cest u pediatrických 

pacientů 

a. Controversies in Pediatric Perioperative Airways. Biomed Res Int. 2015 

Zajištění dýchacích cest v perioperační péči u pediatrických pacientů má svá specifika, 

která reflektují anatomické a fyziologické odlišnosti dětského pacienta. Historicky 

byla pediatrická perioperační péče významně limitována nedostatkem kvalitních 

evidence-based dat a nedostatkem pomůcek určených pro dětské pacienty. Článek se 

vzhledem k průběhu perioperačního období postupně věnuje možnostem predikce 

obtížných dýchacích cest u pediatrických pacientů, doporučením pro očekávané a 

neočekávané obtížné dýchací cesty, volbě balonkových versus bezbalonkových kanyl, 

provedení RSI u dětských pacientů, možnosti zajištění dýchacích cest pomocí 

laryngeální masky a doporučení pro management a načasování extubace dětského 

pacienta.  

V části věnující se predikci obtížných dýchacích cest autoři upozorňují, že ideální 

predikce by měla být založena na kombinaci anamnézy, klinického vyšetření a 

výsledků několika zvolených predikčních testů. Výskyt obtížných dýchacích cest je ve 

srovnání s dospělou populací méně častý a bývá lépe predikovatelný (je např. spojen 

s řadou klinických syndromů – Pierre Robin sequence, Goldenhar syndrom, 

Edwardsův syndrom, Downův syndrom atd.) (22–24). Na rozdíl od dospělých 

pacientů s předpokládaným obtížným zajištěním dýchacích cest, kde je metodou volby 

fibrooptická intubace při vědomí a zachování spontánní ventilace, není u pediatrických 

pacientů (s předpokladem obtížného zajištění DC) jasné doporučení pro klinický 

management. Fibrooptická intubace při vědomí je významně limitována věkem  

a zejména nutností spolupráce pacienta. Majorita anesteziologů proto používá 

modifikovaný postup – fibrooptickou intubaci přes obličejovou nebo laryngeální 
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masku v sedaci / celkové anestezii při zachované spontánní ventilaci (29–101). 

Management neočekávaného obtížného zajištění dýchacích cest je založen  

na doporučení Společnosti pro Obtížné dýchací cesty (DAS) publikovaném v roce 

2015 (29), přičemž základním cílem je zabezpečit dostatečnou oxygenaci pacienta. 

V další části článek upozorňuje na benefity spojené s použitím balonkových 

tracheálních kanyl u dětí (vyšší těsnost, minimalizace úniku směsi, lepší monitorace 

EtCO2), ale současně upozorňuje na korektní management – monitorace tlaku 

v obturační manžetě.  

Část RSI u dětských pacientů poukazuje na specifika dětské perioperační péče (nižší 

výskyt aspirace, vyšší spotřeba kyslíku, rychlejší desaturace), které částečně limitují 

aplikaci dospělého RSI na dětskou populaci. Intubace je současně invazivní metoda 

zajištění DC, a v případě, že je u dětských pacientů pouze minimální riziko aspirace 

(lačný pacient, elektivní výkon, bez rizikových faktorů), je možno zvážit supraglotické 

zajištění dýchacích cest, které je ve srovnání s tracheální intubací spojeno s redukcí 

kašle, zadržením dechu, laryngospasmem a pooperačním inspiračním stridorem (123). 

Management vyvedení pacienta z anestezie vyžaduje zhodnocení rizika opětovného 

zajištění dýchacích cest, délky operačního výkonu, oběhové stability, stability 

vnitřního prostředí a posouzení ventilačních a oxygenačních parametrů. Málo rizikové 

pacienty je možno extubovat v hluboké anestezii, rizikové pacienty pouze při vědomí 

po obnově ochranných reflexů dýchacích cest a obnovení efektivní spontánní 

ventilace.  

Přehledový článek, který byl oceněn cenou Jiřího Macha (VIII. konference 

AKUTNĚ.CZ 2016), měl za cíl poukázat na rozdíly v perioperačním zajištění 

dýchacích cest. Jeho význam je možno posoudit i na základě aktuálního počtu citací 
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dle Web of Science (8) či GoogleScholar (16) či na základě skutečnosti, že článek se 

stal součástí francouzských národních doporučení.  

 

 



77 

 

 



78 

 

 



79 

 

 



80 

 

 



81 

 

 



82 

 

 



83 

 

 

 

 

 



84 

 

 

 

 

 



85 

 

 

 

 

 



86 

 



87 

 

b. Současné trendy v zajištění dýchacích cest u dětí: tradice a mýty versus 

evidence-based medicine. Anesteziologie a intenzivní medicína 2017 

Přehledový článek, který byl publikován v českém periodiku Anesteziologie a intenzivní 

medicína v roce 2017, navazuje na článek Controversies in Pediatric Perioperative Airways 

(101). Poskytuje aktualizovaný přehled kontroverzních témat týkající se managementu 

zajištění dýchacích cest u dětských pacientů a je speciálně zaměřen na praxi v České 

republice. Vzhledem k významné centralizaci pediatrické anestezie je praxe většiny 

anesteziologů limitována na období postgraduálního vzdělání („před atestací“) a následně je 

jejich kontakt s dětským pacientem minimální. Jejich praxe proto nemusí respektovat recentní 

EBM data a může být založena na přetrvávajících mýtech a tradicích, jako např. nutnosti 

intubace jen bezbalonkovou tracheální kanylou u všech dětí do 8 let věku. Dětská anestezie 

má nicméně svá jednoznačná specifika, která jsou dána specifickou anatomií, fyziologií  

a patofyziologií dětského pacienta. Mezi ně patří například vysoký podíl inhalačního úvodu 

do anestezie s cílem redukovat anxietu pacienta při separaci od rodičů, ale zároveň je daná 

strachem z venepunkce, která je u velkého procenta dětských pacientů obtížná (novorozenci  

a kojenci). Článek je rozdělen do čtyř oblastí: Bleskový úvod do anestezie, Přínos versus 

rizikovost Sellickova hmatu, Možnosti ventilace obličejovou maskou v průběhu RSI úvodu a 

Volba balonkových versus bezbalonkových tracheální kanyl u dětských pacientů.  

Bleskový úvod, který je považován za standard pro úvod do celkové anestezie u pacienta 

s rizikem aspirace/regurgitace žaludečního obsahu během úvodu, je v klinické praxi již 50 let 

a jeho přínos nebyl nikdy potvrzen velkou prospektivní randomizovanou studií. Jeho základní 

součástí je Sellickův hmat a absence ventilace obličejovou maskou po indukci do anestezie. 

Daný postup je však u dětských pacientů spojen s významným rizikem hypoxemie a 

nežádoucích kardiovaskulárních komplikací (101). V rámci modifikace postupu pomocí 

kontrolované ventilace s limitovaným inspiračním tlakem (≤12 cm H2O) je možno efektivně 
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oxygenovat a ventilovat dětské pacienty bez zvýšení rizika aspirace (93, 96). Sellickův hmat, 

neboli tlak na prstencovou chrupavku, pochází z dospělé populace a je spojen se zhoršenou 

vizualizací glottis, komprimuje dětské dýchací cesty a při korektním provedení (tlak 10 N při 

vědomí) vede k významné nespolupráci a zvýšení anxiety u dětského pacienta (101, 118–

119). Další část článku je věnovaná pediatrických tracheálním kanylám s obturační manžetou. 

Specializované pediatrické balonkové tracheální kanyly (MicroCuff™), které respektují 

specifika dětských dýchacích cest (vysoko-objemový nízkotlaký balonek z polyuretanu, 

absence Murphyho oka, distální posun manžety a značka umožňující vizuální kontrolu 

korektní hloubky zavedení kanyly), nevedou ke zvýšení perioperační morbidity týkající se 

dýchacích cest u dětských pacientů a je možno je bezpečně použít také v podmínkách dětské 

intenzivní péče (69, 163).       
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c. Laryngeal mask airway Unique® position in paediatric patients undergoing 

magnetic resonance imaging (MRI): prospective observational study. BMC 

Anesthesiology 2018 

Laryngeální maska byla na trh uvedena již před 30 lety (16, 45) a v dnešní době je nejčastěji 

používanou supraglotickou pomůckou. Její hlavní benefit ve srovnání s tracheální intubací je 

menší invazivita, které je spojena s nižším výskytem kašle, laryngospasmu a pooperačního 

inspiračního stridoru (123). Laryngeální maska je proto v dnešní době používaná v celém 

spektru operačních a diagnostických výkonů, včetně laparoskopických operací a operací 

v oblasti ORL (61). V dnešní době je k dispozici více typů laryngeálních masek první  

a druhé generace. Laryngeální masky druhé generace obsahují vedle ventilačního tubusu také 

tzv. jícnový port, který umožňuje efektivní drenáž žaludečního obsahu, event. zavedení 

gastrické sondy. Více druhů laryngeálních masek druhé generace je v dnešní době k dispozici 

pro celé spektrum pediatrických pacientů (Unique™, Classic™, I-gel™). Kromě elektivního 

použití laryngeální masky v perioperačním období mají své nezastupitelné místo také 

v managementu obtížných dýchacích cest, při selhání ventilace obličejovou maskou nebo při 

selhání intubace, stejně jako v přednemocniční a urgentní péči (26–29, 61). Zavedení masky 

do oblasti hypofaryngu vede k efektivnímu dosažení těsnosti systému při minimálním riziku 

aspirace a při minimálním riziku selhání metody (46). Ideální anatomická poloha laryngeální 

masky byla iniciálně popsána jejím tvůrcem dr. Brainem jako pozice distální manžety 

v oblasti C6-C7 krčního obratle (45), nicméně nikdy nebyla ověřena v klinické praxi. 

Možnost zobrazení anatomické lokalizace laryngeální masky při vyšetření magnetickou 

rezonanci (MRI) nás vedla k myšlence provedení prospektivní observační studie s cílem 

popsat výskyt radiologicky definované malpozice laryngeální masky u pediatrických pacientů 

podstupujících MRI vyšetření hlavy či hlavy a krku v celkové anestezii. Sekundárním cílem 

studie bylo porovnat klinický význam malpozice s ohledem na vrcholový únikový tlak, výskyt 
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aspirace, regurgitaci, zvracení a výskyt komplikací. Studie byla schválena Etickou komisí FN 

Brno a zaregistrována na ClinicalTrials.gov (NCT02940652). Následně byli do studie 

zařazeni pacienti ve věku 28 dnů – 19 let podstupující elektivní MR vyšetření hlavy / hlavy a 

krku v celkové anestezii při zajištění dýchacích cest pomocí laryngeální masky. Vyřazovacími 

kritérii byly riziko maligní hypertermie, riziko aspirace, oběhová nestabilita a extrémní 

váhové kategorie (˂1 kg, ˃120 kg). Laryngeální maska byla použita za standardních 

podmínek daných na pracovišti a definovaných výrobcem. Dle publikovaných dat byly 

definované tři možnosti radiologické malpozice: 1) mimo hypofarynx; 2) poloha proximální 

manžety mimo C1-C2 obratle; 3) vzdálenost mezi proximální manžetou a aditus laryngis ˃ 

vzdálenost mezi distální manžetou a aditus laryngis. Do studie bylo v sledovaném období 

2016–2017 zařazeno celkem 220 pacientů, z toho podmínky pro analýzu splnilo celkem 202 

pacientů. Celková úspěšnost zavedení na první pokus byla 91,1 % a paradoxně byla vyšší u 

lékařů v předatestační přípravě (98,1 %) ve srovnání s lékaři s ukončeným specializačním 

vzděláváním (88,5 %). Možným vysvětlením je větší praxe, popřípadě větší spokojenost 

s výkonem LM po iniciálním zavedení u lékařů v předatestační přípravě. Celkový výskyt 

malpozice LM byl 26,2 %. Nejnižší výskyt byl v podskupině laryngeálních masek velikosti č. 

2 (18 %) a nejvyšší u LM masek velikosti č. 1 (71,4 %). Výskyt radiologicky definované 

malpozice nebyl spojen s vyšším výskytem úniku anesteziologické směsi v průběhu výkonu a 

neměl vliv na klinickou výkonnost laryngeálních masek u dané skupiny pacientů. Výskyt 

komplikací byl nízký (1,5 %) a mezi skupinami srovnatelný. Výsledky studie potvrdily 

ideální pozici LM masky v hypofaryngu s lokalizací proximální manžety v oblasti C1-C2 

(167–168).  
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d. Neuromuscular blockade in clinical practice in paediatric anaesthesia: 

retrospective cohort trial in tertiary paediatric anaesthesia centre. Signa Vitae 

2017 

Svalová relaxace patří mezi základní složky tzv. doplňované anestezie. Svalová 

relaxancia zlepšují intubační podmínky, zvyšují úspěšnost zajištění dýchacích cest a 

současně mají potenciál zlepšit operační podmínky (obzvláště při laparoskopických 

operacích) (123, 127). Frekvence aplikace svalových relaxancií v pediatrické anestezii 

není známá. Vzhledem k těmto skutečnostem jsme v roce 2017 provedli retrospektivní 

studii, jejímž cílem bylo popsat praxi aplikace svalových relaxancií. Primárním cílem 

byla incidence operačních výkonů se svalovou relaxací, frekvence monitorace hloubky 

blokády a incidence aktivní farmakologické reverze. Sekundárním cílem bylo popsat 

výskyt svalové relaxace ve vztahu k typu a trvání operace. Do studie byli po schválení 

Etickou komisí FN Brno a po registraci na ClinicalTrials.giv (NCT03086915) zařazeni 

pacienti podstupující operační nebo diagnostický výkon v období 1/2016–12/2016 na 

Klinice dětské anesteziologie a resuscitace FN Brno s cílem identifkovat pacienty, u 

kterých byla aplikovaná svalová relaxancia. Z celkového počtu 8046 analyzovaných 

anesteziologických záznamů byla svalová relaxace použita u 20,9 % pacientů 

(n=1685), z toho kompletní data byla k dispozici u 20,5 % pacientů (n=1650). 

Hloubka svalové relaxace pomocí akcelerometrie byla monitorovaná jen u 2,5 % 

případů, ovšem výsledek byl pravděpodobně ovlivněn nedostatečnou dokumentací. 

Aktivní reverze svalové blokády byla aplikována u 5,8 % pacientů. Nejčastěji 

používaným svalovým relaxans bylo mivacurium (48,2 %) a cisatrakurium (36,4 %). 

Svalová relaxancia byla nejčastěji použita u chirurgických pacientů (41,9 %) a u ORL 

pacientů (26,9 %). Incidence operačních výkonů u pediatrických pacientů v dané 

kohortě s aktivní svalovou relaxací bylo významně nižší ve srovnání s dospělou 
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populací. Daný fakt je možno vysvětlit jiným spektrem operačních výkonů v dětské 

anestezii, kratším časem trvání operací ve srovnání s dospělou populací a odlišnými 

postupy v dětské anestezii (inhalační úvod bez aplikace svalových relaxancií). Svalová 

relaxace vede k lepším podmínkám při zajištění dýchacích cest (123), a proto může 

být nízký výskyt aplikace svalové relaxace v dané kohortě vnímán jako možný prostor 

ke zlepšení klinické praxe, obzvláště v případě dostupnosti kombinace rokuronium a 

specifické antidotum sugammadex.     
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e. Residual neuromuscular block in paediatric anaesthesia. British Journal of 

Anaesthesia 2018 (BJA) 

Svalová relaxancia se v perioperační péči používají s cílem zlepšit intubační podmínky 

u dospělých a pediatrických pacientů, potlačit nežádoucí odpověď na instrumentaci 

v dutině ústní a minimalizovat komplikace spojené se zajištěním dýchacích cest 

(traumatická intubace, poškození hlasových vazů) (123). Incidence aplikace svalové 

relaxace v pediatrické anestezii je ve srovnání s dospělou populací významně nižší 

(169). Jedním z hlavních předpokladů bezpečné perioperační péče je plné zotavení 

svalové síly a absence tzv. reziduální blokády. Bezpečné zotavení není možno 

zhodnotit klinickým vyšetřením a vyžaduje kvantitativní vyšetření např. pomocí 

akcelerometrie. Definovaná bezpečná hranice zotavení je hodnota Train-of-four ratio 

(TOFr) ≥90 % měřená akcelerometrem (128, 131). Reziduální svalová blokáda 

v pooperačním období je spojena se zvýšenou mortalitou a perioperační morbiditou 

dospělých pacientů (129–130). Přes daná rizika zůstává reziduální blokáda i nadále 

významným klinickým problémem v perioperační péči u dospělých pacientů, kde 

výskyt dosahuje až 63,5 % (130, 133). Daná alarmující data nás vedla k provedení 

prospektivní observační studie u dětských pacientů podstupujících 

operační/diagnostický výkon s aplikací svalových relaxancií. Po schválení Etickou 

komisí FN Brno a po registraci na ClinicalTrials.gov (NCT02939911) byla u 

pediatrických pacientů s perioperační aplikací svalových relaxancií na Klinice dětské 

anesteziologie a resuscitace měřena hloubka svalové blokády na konci operace, těsně 

před extubací a po příjmu na dospávací pokoj. Primárním cílem studie bylo zhodnotit 

výskyt reziduální blokády na operačním sále, sekundárním cílem byl výskyt reziduální 

blokády na dospávacím pokoji. Akcelerometické měření probíhalo dle klinických 

doporučení a doporučení výrobce přístroje TOX-WatchSX®, a to pomocí stimulace n. 
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ulnaris v módu stimulace Train-of-Four nebo Train-of-Four ratio (TOF/TOFr). V 

případě hluboké blokády byla použita tzv. post-tetanická stimulace (PCT). Do studie 

bylo zařazeno celkem 291 pacientů, z toho primární outcome byl měřen u 96,9 % 

pacientů a sekundární u 72,6 % pacientů. Nejčastěji aplikovaným svalovým relaxans 

v dané kohortě pacientů bylo rokuronium (49 %) a cisatrakurium (28 %). Reziduální 

blokáda byla identifikována u 48,2 % pacientů na operačním sále a u 26,9 % pacientů 

na dospávacím pokoji. Ačkoliv je alarmující výskyt reziduální blokády u sledované 

skupiny pacientů srovnatelný s daty pocházející z dospělé populace (130, 133), vedl k 

vytvoření Stanoviska ČSARIM k přístrojové monitoraci hloubky nervosvalové 

blokády 2017 (132). Klinický význam výsledků studie dokazuje přijetí publikace 

v časopisu British Journal of Anaesthesia (IF 6,199, 2. ve WoS v kategorii 

Anesteziologie) a k zisku Ceny Jiřího Macha na XI. konferenci AKUTNĚ.CZ 2019. 

Článek byl citován v doporučení národní italské společnosti a v časopise British 

Journal of Anaesthesia.   
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9. Komentář 

Název práce: Optimalizace zajištění dýchacích cest v perioperačním období 

 

Habilitační práce je předkládána jako komentovaný soubor vybraných publikací. 

 

Prvním tematickým okruhem této habilitační práce je možnost predikce a managementu 

obtížných dýchacích cest. S cílem sjednotit klinickou praxi týkající se obtížného zajištění DC 

vznikl Doporučený postup zajištění dýchacích cest u dospělých pacientů a dětí. 

Druhý tematický okruh habilitační práce je věnován problematice bleskového úvodu do 

anestezie (RSI). Vzhledem k absenci doporučení pro klinickou praxi a předpokládané vysoké 

variabilitě praxe vznikla dotazníková studie Bleskový úvod do anestezie v České republice 

2016: dotazníková studie, která potvrdila významnou variabilitu v klinické praxi RSI a 

současně upozornila na rizikovou praxi. Cílem dané studie bylo upozornit na možnou 

rizikovou klinickou praxi, což by v budoucnu mělo vést k urychlené tvorbě národního, event. 

mezinárodního doporučení pro RSI.   

Třetím tematickým okruhem habilitační práce jsou kontroverze v perioperačním zajištění 

dýchacích cest u pediatrických pacientů. Ve snaze identifikovat nejčastěji diskutované oblasti 

v perioperačním managementu dýchacích cest u dětských pacientů vznikl přehledový článek 

Controversies in Pediatric Perioperative Airways, který byl v roce 2015 publikován v 

časopisu Biomedical Research International. Další výzkum byl zaměřen na použití 

supraglotických pomůcek v pediatrické anestezii, konkrétně na ideální pozici laryngeální 

masky a vliv její malpozice na klinickou výkonnost masky. Důvodem je skutečnost, že ani 

přes třicetiletou klinickou praxi není jasná ideální anatomická pozice laryngeální masky, ani 

to, jestli má anatomická pozice vliv na její klinický výkon. V mé práci jsem se dále věnoval 

studiu použití svalových relaxancií v pediatrické populaci, která se v pediatrické anestezii 



141 

 

používají méně často než u dospělé populace, a to z důvodu odlišných anesteziologických 

postupů (inhalační úvod) a odlišného spektra a trvání operačních výkonů. Svalová relaxace 

má své přínosy i rizika: zlepšení intubačních podmínek, zlepšení operačních podmínek, 

výskyt reziduální blokády v pooperačním období, která je spojena se signifikantní morbiditou 

a mortalitou pacientů. Vysoký výskyt reziduální svalové blokády byl opakovaně popsán u 

dospělých pacientů, zatímco data z pediatrické populace jsou minimální. Výsledky 

prospektivní observační studie Residual neuromuscular block in paediatric anaestesia, 

publikované v časopise British Journal of Anaesthesia (IF 6,199, 2. ve WoS v kategorii 

Anesteziologie), upozornily na srovnatelně vysoký výskyt reziduální blokády i u dětských 

pacientů (48,2 % po extubaci, 26,9 % na dospávacím pokoji).  
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10. Habilitation Thesis Abstract 

Title: Perioperative Airway Management Optimalization 

 

This habilitation thesis is a synthesis of previously published scholarly works. 

The first part of the habilitation thesis is dedicated to difficult airway prediction and 

management. With the aim to unify the clinical practice in performing difficult airway 

management, the National Recommendation for Difficult Airway Management in Adult and 

Paediatric patients was created with the cooperation of the Czech Society of Anaesthesiology 

and Intensive Care Medicine (CSARIM). 

The second part is dedicated to Rapid Sequence Induction (RSI). Considering the absence of 

recommendation for clinical practice and therefore presumed high variability of practice, a 

focused survey – Rapid Sequence Induction in the Czech Republic 2016: questionnaire - was 

created. The results confirmed a significant variability in RSI clinical practice and revealed 

possible dangerous aspects of RSI clinical management. They were presented in a national 

journal where they tried to turn the experts’ attention to the high variability and risky practice 

as well as to create national or even international guidelines on this topic.  

The third part of this thesis is dedicated to the perioperative airway management 

controversies. With the effort to summarize all possible conflicting factors of perioperative 

airway management, the review article “Controversies in Pediatric Perioperative Airways” 

was created and published in 2015 in the Biomedical Research International journal. Further 

research was focused on supraglottic airway use in paediatric anaesthesia, specifically on the 

relationship between the ideal anatomical position of the laryngeal mask and the clinical 

performance of the mask in defined malposition. The main reason was the absence of a 

clearly defined ideal anatomical position of the laryngeal mask despite the 30 years of usage 

in clinical practice. Further research was dedicated to the neuromuscular blocking agents in 
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paediatric anaesthesia. Due to the differences in anaesthesiology techniques in paediatric 

anaesthesia (inhalation induction), neuromuscular blockers are used less frequently compared 

to the adult population. However, muscle relaxation has its benefits and risks: intubation 

conditions improvement, perioperative surgical conditions improvement, and the risk of a 

residual neuromuscular blockade that is significantly related to increased morbidity and 

mortality. High incidence of the residual neuromuscular blockade has been extensively 

described in the adult population, whereas paediatric data are still scarce. This was the main 

reason for a prospective observational trial, where the residual blockade in paediatric patients 

was measured by accelerometry. The result revealed a high incidence of residual 

neuromuscular blockade (48.2 % after extubation and 26.9 % at postanaesthesia care unit), 

which is comparable to the adult population. The results of the study were published in the 

British Journal of Anaesthesia (IF 6.199, 2nd in WoS Category Anaesthesiology).  

 

 

 


