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“Keep breathing. Just keep doing it. It's easy. In and out.”
., Dychej. Pokracuj. Je to jednoduché. Nadech a vydech.

(Jenny Downham, 2007 “Before I Die”)
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1. Uvod

Piedkladana habilita¢ni prace dle § 72 odst. 3 pism. b) zakona o vysokych
Skolach je souhrnem studii a odbornych textt vénujicich se aktualnim
anesteziologickym tématim v oblasti periopera¢niho zajisténi dychacich cest.

Pro rozsahlost souboru publikaci a jejich témat jsem ji rozdélil do tii celkn, které
koresponduji s hlavnimi cili mé klinicko-vyzkumné ¢innosti.

Prichodnost dychacich cest (A — airway), dychani (B — breathing), obéh (C —
circulation) a védomi (D — disability) patii mezi zakladni slozky zhodnoceni
klinického stavu pacienta a jejich adekvatni funkce je soucasné zékladnim
ptedpokladem pieZiti a zajiSténim vitalnich funkci. Zajisténi dychacich cest (DC) patii
mezi kazdodenni praxi v anesteziologii, ale také v intenzivni nebo urgentni péci.
Selhani postupu pfi zajisténi DC je spojeno s vyznamnou mortalitou a morbiditou
dospélych i détskych pacientti (1-4). Ackoliv v poslednich desetiletich doslo
k vyznamnému rozvoji alternativnich metod zajisténi dychacich cest véetné masivniho
rozvoje supraglotickych pomucek, zistava zajisténi DC nejvice rizikovou casti
perioperacni anesteziologické péce. Optimalizace zajisténi DC vcetné adekvatniho
tréninku odborného personalu, materialniho vybaveni pro piipady a obtizného
zajisténi DC a implementace protokoli pro pfipady obtizného zajisténi DC, nebo pro
ptipady selhani zajisténi dychacich cest, mohou vést k pozitivnimu ovlivnéni vystupu
perioperacni péce. Vzdélani a trénink Vv oblasti zajisténi dychacich cest musi byt
kontinudlnim a dynamickym procesem, ktery by m¢l 1ékaie provazet po celou dobu

trvani odborné praxe.



a. Historie zajisténi dychacich cest
Ptes rapidni rozvoj pomucek k zajisténi dychacich cest v poslednich dekadach je snaha
efektivné zajistit DC stara jako medicina sama a prvni popis chirurgického vstupu do
dychacich cest je zobrazen jiz na egyptskych tabulkach z roku 3600 pi. n. 1., nebo také
v hinduistickych skriptech datovanych kolem roku 2000 pf. n. . (5-7). Dalsi popis
tracheostomie se objevuje v roce 100 n. I. (Antyllus) (7-8) a v roce 160 n. I. popsal
Galén princip ventilace pies artificialné vytvoreny vstup do dychacich cest (7, 9). Ptes
dany detailni popis je v prib&hu dalsich téméf 1700 let popsanych jenom par desitek
ptipadi provedeni tracheostomie. V 19. stoleti dochazi kromé popularizace a
vyznamného rozsifeni poétu provedenych tracheostomii (Troseeau — 1833,
Trendelenburg — 1871) (10-11) také K rozvoji alternativnich metod zajisténi dychacich
cest (bez pouziti chirurgickych technik) a je poprvé popsdna moznost zajisténi
dychacich cest pomoci orotrachealni intubace (Macewen 1880) (7, 12). Spole¢né s
rozvojem anestezie a umélé plicni ventilace postupné dochazi k vyvoji laryngoskopt
(Miller 1941, Macintosh 1943) (13-14), zavedeni svalové relaxace (Griffith 1942)
(15) a trachealni intubace se stava béznou soucasti chirurgickych vykona v anestezii
(7). Poslednim a jednim z nejvyznamnéjsich prilomi v zajisténi dychacich cest byla
snaha o mensi invazivitu vykonu, ktera vedla k vyvoji laryngeédlni masky jako prvni
supraglotické pomicky k zajisténi dychacich cest. V roce 1982 ji vytvotil dr. Brain a
roku 1988 jiz byla uvedena do klinické praxe (16). Technicky a ekonomicky rozvoj
Vv poslednich letech umoznil vyvoj dalSich specializovanych laryngealnich masek
(ProSeal™, Supreme™, i-Gel™, a jinych), trachealnich tubust, trachealnich kanyl
s nizkotlakou-vysokoobjemovou obturaéni manZzetou z polyetylénu,

videolaryngoskopti a bronchoskopii. Pfes dany progres zlstava zajisténi dychacich



cest ve vyznamné mite zavislé na tréninku a zkusenosti anesteziologa, pfi¢emz

zakladni cil ztistava stejny jako na zacatku celé historie: oxygenace!



b. Zakladni principy zajisténi dychacich cest v perioperacnim obdobi

Dychani patii mezi zakladni vitalni funkce. V prabéhu perioperacni péce
dochazi, majoritné vlivem sedativni a hypnotické medikace, k rizné urovni atlumu
dechového centra. Soudasng, s ohledem na sniZené vnimani az hluboké
farmakologicky indukované koma (celkovou anestezii), K riznému stupni snizené
prachodnosti dychacich cest a potlaceni ochrannych reflext dychacich cest. To muize
Vv ptipadé neadekvatniho managementu vést k obstrukci DC, regurgitaci/aspiraci
Zalude¢niho obsahu do DC, nebo k nedostatecné oxygenaci organizmu a vzniku
hypoxického poskozeni CNS. Zékladnim cilem perioperacniho managementu
dychacich cest (airway managementu) je proto zabezpeéit adekvatni oxygenaci
organizmu a ventilaci plic. Lékat anesteziolog by mél vyhodnotit rizika tykajici se
dychacich cest na stran¢ pacienta a s ptrihlédnutim na opera¢ni/diagnosticky vykon
zvolit idealni postup zajisténi dychacich cest, véetné uvodu do anestezie, volby
pomucky (spontdnni ventilace pii sedaci versus supraglotické versus infraglotické
zajisténi), planu vyvedeni z anestezie a pooperacni péce pro jednotlivého pacienta.

Plan zajisténi DC by mél byt pfedbézné vytvoten jiz v pribéhu
predanesteziologického vysetieni na anesteziologické ambulanci, a to véetné pouceni
pacienta nebo jeho zdkonného zastupce. Soucasné by mél byt stanoven a naplanovan
alternativni plan airway managementu pro piipad selhani priméarniho postupu.
Progkoleny a trénovany odborny zdravotnicky personal (v podminkach CR vzdy lékat
se specializovanou zpusobilosti — SZ v oboru Anesteziologie a intenzivni medicina
nebo lékar v piedatestacni ptipraveé pod dozorem/dohledem Iékate se SZ, a
anesteziologicka sestra) na opera¢nim sale po zhodnoceni anamnézy, dychacich cest a
vitalnich funkci a s pfihlédnutim na stanoveny plan zajisténi DC zvoli uvod do

anestezie/kontrolované sedace, idedlni pomucku k zajisténi dychacich cest pro daného



pacienta a dany operacni vykon. Zajisténi dychacich cest provede anesteziologicky
tym za trvalé monitorace vitalnich funkci. V pribéhu operacniho vykonu
anesteziologicky tym peclivé sleduje vitalni funkce pacienta, reaguje na krizové
situace a sleduje opera¢ni postup. Nevyhnutelna je rovnocenna a konstruktivni
komunikace s chirurgickym tymem. Vyvedeni z anestezie zavisi na stabilité vitalnich
funkci pacienta, rozsahu, délce a komplikacich opera¢niho vykonu a anestezie, a to
vcetné potencialnich komplikaci spojenych se zajisténim dychacich cest. Po zvazeni
rizika versus benefitu na konci operace/diagnostického vykonu anesteziologicky tym
vyvede pacienta z anestezie a extubuje/extrahuje supraglotické pomucky, zhodnoti
stav védomi a vitalni funkci (stabilita obé¢hu — krevniho tlaku a srde¢ni frekvence,
frekvence, hloubka dychani a dechova prace) a analgezie pacienta. Mezi hlavni rizika
V pooperac¢ni obdobi patii respira¢ni komplikace (laryngospasmus, bronchospasmus,
bradypnoe, aspirace, hypoxie), nestabilita obéhu (hypotenze, hypertenze, bradykardie,
tachykardie, krvaceni), porucha védomi (kvantitativni nebo kvalitativni). Mezi
rizikové faktory patii nedostatecna analgezie, rezidualni neuromuskularni blokada,
opioidy indukovana bradypnoe/apnoe. S ohledem na dana rizika, ktera exponencialné
klesaji s ¢asem, je U vSech pacientti v pooperacni péci doporucena hospitalizace na tzv.
dospavacim pokoji (DP), na jednotce intenzivni péce (JIP) nebo oddéleni
anesteziologie a resuscitace (ARO) s nutnosti monitorace vitalnich funkci, hodnoceni
kvality analgezie, pfitomnosti pooperacniho deliria a pooperacni nauzey a zvraceni
(PONYV). Tento postup pro perioperacni péci je doporucen v podminkach
anesteziologie v Ceské republice, kde i vzhledem na ekonomickou situaci a snahu o co
nejvyssi perioperacni bezpecnost pacienta je extrémni snaha zachovat funkéni
anesteziologicky tym ve slozeni 1ékaf anesteziolog + sestra s alokaci 1+1 na jeden

operacni sal.
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C. Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty z anatomického pohledu mizeme rozd¢lit na horni a dolni
dychaci cesty. Mezi horni dychaci cesty patii dutina nosni, dutiny, dutina Gstni a hltan
(nasopharynx, oropharynx, hypopharynx). Horni dychaci cesty maji pro respiracni
systém vyznam ve zvlh¢eni a ohtati vdechovaného vzduchu a soucasné tvofti prvni
linii proti potencialnim patogentim. Dolni dychaci cesty jsou tvoieny hrtanem (larynx),
prudusnici (trachea), pruduskami (bronchi) a plicemi (pulmones).
Dukladna znalost anatomie dychacich cest a fyziologie respiraéniho a ob&hového
systému patii mezi zakladni ptedpoklady bezpecné a efektivni anestezie.
Supraglotické zajisténi DC je zaloZeno na zavedeni pomiicky nad troven hlasovych
vazil (glottis), infraglotické zaji$téni je zalozeno na zavedeni pomiicky do dychacich
cest pod troven glottis, a to jednak per vias naturales (cestou ustni nebo nosni dutiny),

nebo chirurgicky (pfes ligamentum cricothyroideum nebo mezi prstenci pridusnice).

i. Anatomie dychacich cest u pediatrickych pacientii
Dychaci cesty u détskych pacientii na rozdil od dospélych pacientli podléhaji
strukturalnimu a funkénimu vyvoji v ¢ase, €0z je nutno v perioperaéni péci
respektovat. Dychaci cesty u pediatrickych pacienttl, s ohledem na jejich mensi
pramér, jsou vyznamneé rizikové a jiz minimalni otok mtze vést k turbulentnimu
proudéni vzduchu, zvyseni dechové prace a pii progresi i K rychlému vzniku obstrukce
dychacich cest (17). Mezi dalsi anatomické odlisnosti patii dlouha vinuta epiglottis,
prominentni okcipitalni krajina u déti do 2 let véku, vétsi jazyk (méné mista pro
instrumentaci v duting ustni), relativné kratky krk a kratka dolni ¢elist (17-20). Kromé¢
anatomickych rozdilt je nutno v managementu zajisténi DC zohlednit i fyziologické

odlisnosti détského organizmu, a to: zvysenou spotiebu kysliku na jednotku vahy,
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niz$i rezidualni kapacitu a tim rychlejsi desaturaci, a vyssi riziko vzniku hypoxie

v tvodu do anestezie ve srovnani s dospélou populaci (17-18, 21). V piipadé
instrumentace v oblasti dutiny nosni (nasotrachealni intubace, nasogastricka sonda) je
nutné myslet na vyssi riziko krvaceni z diivodu 1épe prokrvené a fragilni sliznice ve
srovnani s dospélou populaci. Dalsim potencialnim rizikem mize byt anatomicka
obstrukce z dvodu hypertrofie adenoidnich vegetaci. Lokalizace nejuzsiho mista
dychacich cest u pediatrickych pacientil je kontroverzni. Dle majority dat se nachéazi
subgloticky v oblasti prstencové chrupavky (cartilago cricoidea) (18), nicmén¢ studie
za pomoci zobrazeni prostfednictvim magnetické rezonance, nebo ptima vizualizace
pomoci bronchoskopie naznacuji, Ze nejuz§im mistem by mohla byt, stejné jako u
dospélych pacientt, oblast hlasovych vaza (glottis) (17, 11-13). Dana oblast je
nicméné parcialng distendibilni, a proto se za funkéné nejuzsi misto nadale poklada
subgloticky prostor (22—24). Velikost trachealni kanyly se proto u détskych pacienti
voli dle predpokladané velikosti subglotického prostoru, na rozdil od dospélych
pacienti, kde je volba velikosti kanyly dana velikosti hlasové §térbiny. Snaha o
minimalizaci potencialniho poSkozeni sliznice v subglotické oblasti vedla historicky
k preferenci trachealnich kanyl bez obtura¢ni manzety u pediatrickych pacientt ve
véku < 8 let, a to s ohledem na predpoklad cirkularniho tvaru subglotického prostoru.
Recentni, ackoliv prelimindrni data, zobrazeni subglotického prostoru pomoci
magnetické rezonance (MRI) prokazuji elipticky tvar dané oblasti DC (vétsi rozmér
anterio-posteriorn¢), a tim vyznamné kompromituji ptinos bezbalonkovych
trachealnich kanyl u pediatrickych pacientti ve smyslu redukce incidence
postextubacniho stridoru (17, 25). Na rozdil od dospélych pacientd, u kterych pravy

bronchus odstupuje pod tupé€jsim tthlem, odstupuji oba bronchy pod stejnym uhlem,
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coz vede k ekvivalentnimu riziku endobronchialni intubace nebo aspirace do obou

plic.
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d. Zhodnoceni dychacich cest v predoperacnim obdobi a aktudlni moznosti

predikce obtizného zajisténi dychacich cest

Obtizné zajisténi nebo selhani zajisténi dychacich cest patii mezi nejcasté;si
kritické udalosti v klinické anesteziologické praxi. Obtizné dychaci cesty nicméné
postradaji jednotnou definici a nejéastéji je citovana definice obtiznych DC, kde ma
konvenc¢né trénovany a zkuseny anesteziolog (v nasich podminkach anesteziolog se
SZ) obtize pfi zajisténi dychacich cest pii ventilaci obli¢ejovou maskou, nebo pii
trachedlni intubaci, nebo u obou (26). Dana definice byla aktualizovana a roz$ifena
v roce 2013: ,,0Obtizna ventilace oblicejovou maskou nebo supraglotickou pomickou
je situace, ve které anesteziolog se SZ neni schopen dosahnout adekvatni ventilace a
oxygenace z diivodu: excesivniho Uiniku smési plynt, nedostatecné tésnosti
laryngealni masky, nedostateéného nebo chybé&jiciho CO2 ve vydechu (EtCO2)
v kombinaci s negativnim ovlivnénim hemodynamiky v disledku hyperkapnie, a/nebo
hypoxemie. Obtizné zavedeni supraglotické pomuicky a obtizna trachealni intubace je
definovana nutnosti vicero pokusti (>3) k dosazeni efektivniho zajisténi dychacich
cest.“ (17, 27-28). Selhani zajisténi dychacich cest je extrémné rizikové a je spojeno
s vyznamnou morbiditou a mortalitou (29). Zhodnoceni rizika pfi zajisténi dychacich
cest patii mezi zakladni ¢asti pfedanesteziologického vySeteni na anesteziologické
ambulanci, event. u lizka pacienta. Hlavnim diivodem je identifikace potencialné
rizikovych pacientll, u kterych by implementace alternativniho postupu pii zajisténi
DC (napf. zajisténi dychacich cest pii védomi, pouziti videolaryngoskopu,
bronchoskopu) mohla byt spojena s redukci potencialnich komplikaci. U vSech
pacientll je potieba aktivné patrat po anamnéze obtizného zajisténi dychacich cest
v predchorobi a je doporuéeno (CSARIM 2019), aby pacienti s pozitivni anamnézou

byli informovani a sou€asné vybaveni kartickou upozoriiujici na riziko obtiznych
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dychacich cest. Mezi chronicka onemocnéni asociovana S obtiznymi dychacimi
cestami patii revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida, diabetes mellitus
(limitovana mobilita kréni pateie), ale rovnéZz stavy po opera¢nich vykonech,
radioterapii nebo popaleninach v oblasti obli¢eje a krku. Obtizné dychaci cesty jsou
dale asociované s fadou klinickych syndromi: Pierre-Robin, Klippel-Feil, Treacher-
Collins, mukopolysacharidozy a jiné (30). Soucasti klinického vysetieni pacienta by
meéla byt inspekce dutiny ustni, véetné zhodnoceni skore dle Mallampatiho
(vizualizace uvuly, tvrdého a m&kkého patra), zhodnoceni dychani, ptitomnosti
symptomu obstrukce dychacich cest, prostoru mezi fezaky (vzhledem K nutnosti
instrumentace v duting ustni), mobility kréni patefe, event. anatomickych abnormalit
(vrozené vady obliceje a krku, stp. operacich a/nebo radioterapii v oblasti obliceje a
krku). Mezi dalsi metody pouZzivané k predikci obtizného zajisténi DC patii napf.
méfeni thyreomentalni vzdalenosti, sternomentalni vzdalenost, upper-lip-bite test
(testujici schopnost protruze mandibuly), interincisor gap (prostor mezi fezaky).
Dalsimi rizikovymi faktory jsou muzské pohlavi, vék (novorozenci a geriatricti
pacienti s nejvyssim rizikem), obezita (BMI > 35) (31-33). V predikci je rovnéz
mozno pouZit zobrazovaci metody, jako rentgen, ultrazvuk, pocitacovou tomografii
(CT), magnetickou rezonanci (MRI). Incidence obtiznych dychacich cest je dle
literarnich udajii vyznamné vyssi u dospé€lych pacientt a hlite predikovatelna ve
srovnani s pediatrickou populaci, nicméné data jsou extrémné variabilni a uddvany
vyskyt (0,06-1,34 % — obtizna laryngoskopie, 2,8-6,6 % — obtizna ventilace
obli¢ejovou maskou) (34-36) u détskych pacientti ma vyznamny rozptyl srovnatelny
s daty z dosp¢lé populace (4,4-9 % — obtizna laryngoskopie, 2,5-12,8 % — obtizna
ventilace obli¢ejovou maskou (37-39). Predikce nedosahuje signifikantni senzitivity a

specificity a idealnim doporucenym postupem je implementovat né€kolik testi do
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standardniho piedanesteziologického vySetfeni a v kombinaci s klinickym vysetfenim
a anamnézou stanovit pfedpoklad obtiznych dychacich cest, naplanovat primarni a

sekundarni plan zajisténi DC a informovat pacienta/zakonného zastupce.
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e. Moznosti zajisteni dychacich cest
V soucasnosti je k dispozici celé spektrum pomicek urc¢enych k zajisténi dychacich
cest. Dychaci cesty je mozno zajistit supragloticky (nad arovni hlasovych vazi) nebo
infragloticky (pod trovni hlasovych vazii). Supraglotické zajisténi s sebou nese
vyhody mensi invazivity, nizs§iho vyskytu nezadoucich komplikaci (bradykardie,
laryngospasmus), ale mize byt rizikové u pacientl s rizikem aspirace. Infraglotické
zajisténi je povazované za zlaty standard zajisténi v pfednemocnicni, intenzivni péci a
anestezii. Trachedlni kanyla s obtura¢ni manzetou zavedenou pod oblast hlasovych
vazil (idedlné s moznosti subglotického odsavani sekretl stagnujicich nad urovni
obtura¢ni manzety) poskytuje téméf idealni volbu zajisténi DC stran bezpecnosti
pacienta. Infraglotické zajisténi je nicméné invazivni metoda vyZadujici ptimou
laryngoskopii, hlubokou sedaci/anestezii, svalovou relaxaci a je spojena s vyssim
vyskytem rizika laryngospasmu, bradykardie, traumatizace DC a pooperacniho
stridoru. Volba pomticky k zajiSténi by se méla fidit pfedpokladem obtiZnosti zajisténi
dychacich cest, typem a rozsahem opera¢niho vykonu, typem anestezie a zkuSenosti

anesteziologa.

I. Priichodnost dychacich cest a poloha hlavy
Prichodnost dychacich cest je pti védomi zabezpecena tonem svaltl, nicméné po
aplikaci sedativni/hypnotické medikace mize dojit k obstrukci hornich cest dychacich
(HCD) a tim k hypoventilaci a event. k nasledné hyperkapnii a hypoxii. Obstrukci je
mozno u pacientll bez rizika poranéni/nestability kréni patete uvolnit pomoci zaklonu
hlavy nebo tzv. trojitym hmatem (Esmarchovym manévrem), jehoz podstatou je
predsunuti dolni Celisti spolecné se zaklonem hlavy. Esmarchiiv manévr nicméné

vyzaduje trénink a neni doporucen pro laickou vefejnost. Doporucena idealni poloha
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pro zajisténi dychacich cest u dospélych pacientt je supinni S podlozenou hlavou (tzv.
¢ichaci poloha — sniffing position). Dana poloha vede k nejlepsi vizualizaci hlasovych
vazu, nejlépe udrzuje pruchodnost dychacich cest a redukuje vyskyt obtizné ventilace
oblicejovou maskou a vyskyt obtizného zajisténi DC (41). Kontrola polohy hlavy
figuruje jako prvni moznost optimalizace podminek ve v§ech doporu¢enich pro
obtizné dychaci cesty (27-28). Pfes danou skute¢nost je poloha hlavy ¢asto v klinické
praxi podceniovana a dané doporuceni neni dodrZzovano. Vzhledem k anatomickym
odlis$nostem u pediatrickych pacientll (prominujici okcipitalni krajina) je u déti do 2 let
veéku doporuceno podlozit ramena (42—44). Podlozenim ramen u dané skupiny
pacienti dosahneme redukce antepozice laryngu pii ptimé laryngoskopii a tim
mizeme zvysit uspé$nost zajisténi dychacich cest. U pacientd ve véku 2-8 (12 let) je
doporucena neutralni poloha hlavy, z diitvodu anatomickych zmén v pribéhu ristu

(redukce prominence okcipitalni krajiny versus téla pacienta).

ii. Supraglotické zajisténi dychacich cest
1. Oblicejova maska

Obli¢ejova maska je zakladni pomicka k ventilaci pacienti v perioperacni péci. Je
k dispozici ve vice velikostech a tvarech. Cirkularné tvarované masky s krat$im
kranio-kaudalnim rozmérem vedou u kojenct a novorozencti k minimalizaci tlakového
poskozeni o¢i béhem manualni ventilace (40). Principem ventilace pomoci obli¢ejové
masky je zabezpecit dostate¢nou tésnost systému samorozpinaci vak (Ambuvak)-
obli¢ejova maska-pacient a pii udrzeni prichodnosti dychacich cest ventilovat
pacienta intermitentnim pferusovanym ptetlakem. Ventilace oblicejovou maskou
umoziuje nejrychlejsi terapeutickou intervenci ve srovnani s jinymi pomuckami a

patii mezi zdkladni a zadsadni dovednosti 1ékai'ského a nelékatského zdravotnického
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personalu jak v pfednemocnic¢ni, tak nemocni¢ni péci. Ventilace je mozna jednou
osobou (jedna ruka zabezpecuje tésnost masky na obli¢eji pacienta a druha ruka
stlacuje samorozpinaci vak), nicméné Vv klinické praxi miize byt dany postup obtizny a
v piipadé neefektivni ventilace je doporu¢eno pouzit 2 osoby a 4 ruce (1. osoba
zabezpecCuje t€snost masky, 2. osoba stlauje samorozpinaci vak). Mezi hlavni rizika
ventilace obli¢ejovou maskou patii selhani metody, aspirace/regurgitace zaludecniho
obsahu a insuflace Zaludku. Efektivitu ventilace je moZzno monitorovat pomoci pulzni
oxymetrie (Spo2) a EtCO2.

2. Vzduchovody
Vzduchovod je duty plastovy tubus, ktery po zavedeni do dychacich cest mtze zlepsit
prachodnost dychacich cest. RozliSujeme nosni a ustni vzduchovod. Jejich pouziti by
mélo byt omezené na pacienty S poruchou védomi, v anestezii a komatu, a to
vzhledem K riziku laryngospasmu nebo reflexni bradykardie (cestou n. vagus) pii
drazdéni v oblasti hypofaryngu.

3. Kombirourka
Kombirourka je supragloticka pomucka, ktera byla vytvotena pro podminky
prednemocni¢ni péce. Je k dispozici pouze pro pacienty s vyskou >120 cm a obsahuje
dvé lumen (1. distalni, 2. proximalni) (17). Kombirourka se zavadi do DC naslepo a
vzhledem k anatomii DC majoritné (cca v 90 % ptipadi) je distalni konec zaveden do
proximalniho jicnu. V daném ptipadé je mozZno pacienta ventilovat pomoci
proximalniho lumen. V pfiblizn€ 10 % ptipadu je distalni konec zaveden do DC, coz
umoznuje ventilaci distalnim lumenem. Kombirourka nicméné vzhledem k
excesivnimu vyvoji supraglotickych pomticek (pfedevsim laryngealnich masek 2.
generace uréenych pro prednemocni¢ni péci — LM Supreme™, ale také laryngealniho

tubusu) ma v dnesni dob& pouze omezené vyuziti.
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4. Laryngealni tubus
Je dalsi supraglotickou pomtckou vytvoienou majoritné pro pouziti v pfednemocnicni
pé¢i, urcenou i pro nelékaiské zdravotnické pracovniky. Je mozné ho pouzit také
v anestezii. Na rozdil od kombirourky je na trhu aktualné k dispozici pro celé vékové
spektrum pacienti. Obsahuje proximalni a distalni manZetu a stejné jako kombirourka
obsahuje distalni a proximalni lumen. Distalni lumen (jicnovy) slouzi na dekompresi
jicnu a spolecné s distalni manzetou vyznamné redukuje potencialni riziko aspirace a
regurgitace. Pretlakova ventilace je umoznéna proximalnim lumenem, ktery se nachazi
mezi proximalni a distalni manzetou tubusu v oblasti hypofaryngu neboli
laryngopharyngu. Popularita a vyuziti laryngealni tubust jsou aktualné na vzestupu,
jejich dalsi rozsifeni je nicméné limitovano nedostatkem kvalitnich evidence-based dat
(EBM), ktera by srovnavala jejich efektivitu s nejrozsifenéjsi supraglotickou
pomiuckou — laryngealni maskou.

5. Laryngealni maska
Laryngealni maska, vytvotena dr.Brainem v roce 1982, byla uvedena do klinické
praxe v roce 1988 (16, 45). Laryngealni maska (LM) byla vytvofena s cilem utésnit
oblast laryngu, minimalizovat riziko aspirace, snizit invazivitu zajisténi DC ve
srovnani s trachealni intubaci a umoznit pfetlakovou ventilaci plic. Pivodni 1.
generace LM (LM Classic™, LM Unique™) vykazovala vysokou efektivitu pii
minimu komplikaci (47). Druha generace laryngealnich masek je jiz na rozdil od prvni
generace vybavena distalnim portem pro gastrickou drenaZz umoziujicim zavedeni
gastrické sondy. Historicky prvni laryngedlni maskou druhé generace byla LM Proseal
™ ktera kromé gastrického lumen obsahuje také integrovany biteblock (prevence
komprese lumenu zvenci). LM Proseal™ umoziiuje dosahnout vyssi inspiracni tlaky

ve srovnani s prvni generaci LM (48-49), minimalni insuflaci zaludku (50), byla
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s uspéchem pouzita pii laparoskopickych operacich, a to se srovnatelnou vykonnosti
jako trachealni intubace (51), a umoznuje dosahnout nejvyssi inspira¢ni unikové tlaky
(pfi porovnani s LM Supreme™ a LM i-Gel™) (52). Mezi dal$i laryngealni masky
druhé generace patii 1Gel™ a LM Supreme™. Jsou dostupné ve vSech velikostech pro
celé spektrum pacientil, vykazuji vysokou bezpecnost a nizkou miru selhani. LM
Supreme™ byla vytvoiena specificky pro podminky urgentni a pfednemocni¢ni péce.
Jedna se o supraglotickou pomuicku druhé generace (jicnovy port), ktera je specificky
anatomicky tvarovana, coz umoziuje jednoduché a rychlé zavedeni (vyssi aspésnost
prvniho pokusu a krats§i doba inserce ve srovnani s LM ProSeal™) (53). Svou
klinickou vykonnosti (maximalni tinikovy tlak, uspéSnost zavedeni na prvni pokus,
rychlost zavedeni) jasné piesahuje laryngealni masky prvni generace (LM Classic™)
(54-56). Jeji vyznamnou limitaci zatim zGstava pfedevsim cena. Laryngealni maska i-
Gel je semirigidni ,,gelova* laryngealni maska, ktera svym designem vyznamné
uleh¢uje zavedeni do oblasti hypofaryngu. Ve srovnani s LM Supreme™ vedla LM i-
Gel™ k vyssi uspé€snosti prvniho pokusu, dosazeni vyssich tnikovych tlaka (57-58) a
soucasn¢ dosahuje nejlepsich podminek pro naslednou fibrooptickou
intubaci/bronchoskopii (59). Laryngealni maska i-Gel™ byla s tispéchem pouzita
béhem laparoskopickych operaci, kde vykazovala nejvyssi hodnoty maximalniho
unikového tlaku (zabezpecila nejvyssi tésnost dychaciho systému) (60).

Laryngeélni masky jsou alternativou zajisténi dychacich cest béhem resuscitace a maji
dnes nezastupitelné misto v managementu obtizného zajisténi dychacich cest (2628,
61). U vSech laryngealnich masek (kromé i-Gel™) je pfitomna obturacni manzeta a
tésnost systému je dosazena jeji inflaci. Doporuceny inflacni tlak ¢ini 40-60 cm H20
(dle vyrobce). Soucasné je doporuceno méfit tlak v obturaéni manzeté v pribehu

operace a vyhnout se tim riziku tlakového poskozeni sliznice v piipadé excesivniho
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narustu tlaku (napft. v ptipadé¢ difuze N20O) (62-63). Pii korektné zavedené laryngealni
masce se ukazuje, Ze té€snost systému je mozno dosahnout jiz pii nizsich tlacich

(<40 cm H20) a soucasné tim redukovat vyskyt poopera¢niho stridoru a bolesti v krku
(17, 62, 64).

Piekvapivé i po 30 letech v klinické praxi neni aktualné definovana ideéalni
anatomicka pozice laryngedlni masky. Laryngealni maska ve srovnani s trachealni
intubaci je v periopera¢nim obdobi vzhledem k niZsi invazivité spojena s niz$im
vyskytem desaturace, kasle, poopera¢niho stridoru, redukci doby na dospavacim

pokoji (17, 65-67).

iii. Infraglotické zajisteni dychacich cest
1. Trachealni intubace

Intubace pomoci tracheélni kanyly je zlatym standardem v zajisténi dychacich cest.
Do prostoru glottis v pfimé laryngoskopii (pfimé zobrazeni hlasovych vazi a hlasové
Stérbiny) pod zrakovou kontrolou se zavadi tracheélni kanyla. Konec kanyly musi byt
umistén subgloticky, aby se snizilo event. riziko migrace kanyly extragloticky a aby
byla umoznéna inflace obtura¢ni manzety kanyly v subglotickém prostoru (inflace
V oblasti glottis mlize vést k poskozeni hlasovych vazil). Obturacni manzeta trachedlni
kanyly zabezpecuje vysokou té€snost systému, umoznuje pietlakovou ventilaci plic a
vyznamné redukuje riziko aspirace/regurgitace zalude¢niho obsahu a tim vznik
aspiracni pneumonitidy. V podminkach intenzivni péce jsou rozsirené trachealni
kanyly umoziujici také odsavani sekretu z oblasti nad obtura¢ni manzetou (odsavani
ze subglotického prostoru). Trachealni kanyly bez obturacni manzety byly vzhledem
ke snaze minimalizovat riziko postextubacniho stridoru a snizit proudovy odpor

systému (dosdhnout co nejvétsiho prusvitu kanyly) historicky pouzivané u
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pediatrickych pacient <8 let véku (68). V dnesni dob¢ jsou balonkové trachealni
kanyly, vytvotrené dle anatomickych specifikaci dychacich cest u pediatrickych
pacientt, pln¢ akceptované v perioperacni, urgentni a intenzivni péci (69). K pfimé
laryngoskopii se pouziva laryngoskop, ktery mize mit dva typy 1zic: Maclntosh
(zahnutd), Miller (rovna). Nejrozsifenéjsi je a nejCastéji se pouziva lzice typu
Maclntosh, kdy po zavedeni z pravého ustniho koutku je jazyk odtlacen doleva (u
1¢kaie s dominantni pravou rukou) a $pic¢ka 1Zice zavedena do prostoru nad epiglottis
(valeculae epiglotticea). K zobrazeni vstupu do hrtanu dochazi tahem za rukojet’
laryngoskopu. Pii intubace pomoci 1zice typu Miller se distalni konec 1zice zavadi
ptimo pod epiglottis. Millerova 1Zice se ¢asto pouziva pfi zajisténi dychacich cest
u pediatrickych pacientt, a to pfevazné u novorozenct a kojenct s ohledem na
anatomické odlisSnosti DC (prominence okcipitalni krajiny, dlouha prominujici
epiglottis) (17—-20). Trachealni intubace a instrumentace v duting ustni je invazivni
vykon a v majorité piipadi vyzaduje urcitou hloubku sedace, event. celkovou
anestezii. Soucasné je vzdy pied pokusem o trachealni intubaci nebo pied zavedenim
supraglotické pomuicky nutno zajistit vstup do cévniho fecisté z diivodu potencialnich
komplikaci (hypoxie, bradykardie) (70). Jedina vyjimka je situace tzv. krajni nouze
(srde¢ni zastava, resuscitace) (70). Kromé sedativni medikace se vzhledem ke snaze
o dosazeni lepsich intuba¢nich podminek pouziva indukce svalové blokady pomoci
svalovych relaxancii.

2. Koniopunkce/koniotomie
Koniopunkce, nebo koniotomie, je chirurgicky vykon, ktery se pouziva v emergentni
situaci, kdy neni mozné jinak supragloticky nebo infragloticky zajistit DC a zabezpecit
efektivni ventilaci a oxygenaci pacienta. Anatomicky se jedna o punkci, nebo incizi

ve stfedni ¢afe ligamentum cricothyrodideum. Je poprvé popsana v roce 1909 jako tzv.
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vysoka tracheostomie (71), byla pouzivana u pacientt s diftérii (72), nicméné
vzhledem k vysokému vyskytu nasledné trachealni stendzy nedoslo k vyznamnému
rozs§ifeni do klinické praxe (73-74). V 70. letech 20. stoleti popsali Brantigan a Grow
elektivni chirurgickou metodu Krikotyreotomie u pacientti na prolongované umélé
plicni ventilaci s minimalnim vyskytem komplikaci (73, 75-76).
Koniopunkce/koniotomie je v dnesni dobé povazovana u dospélych pacientt za
metodu volby pii selhani zajisténi dychacich cest a pfimém ohroZeni pacienta hypoxii
(nemoznosti ventilace a oxygenace). U détskych pacientll vzhledem k malym
rozmérum Krikotyroidealni membrany a vysoké procento selhani koniopunkce

(az 65 %) je jako prvni volba u déti do 8 let véku v situaci cannot intubate / cannot
oxygenate (CICO) doporucena rigidni bronchoskopie s tryskovou ventilaci nebo
chirurgickd tracheostomie (28).

V dnesni dobé jsou k dispozici tfi moznosti provedeni krikotyreotomie/punkce: 1.
punkce tenkou jehlou s naslednou tryskovou ventilaci, 2. punkce specializovanou
jehlou s vétsim vnitinim primérem, ¢asto probiha zavedeni pomoci Seldingerovy
techniky (po vodici), 3. chirurgickd metoda.

U pacienti nad 12 let véku je v dnesni dob¢ vyrazné preferovana tzv. BACT metoda
(bougie-assisted coniotomy). Jedna se o chirurgickou metodu, kde po inicialni incizi je
jako vodic pro trachedlni kanylu pouzita buzie. Dany postup kombinuje pomiicky
dostupné na kazdém operacnim séle, dospavacim pokoji nebo jednotce intenzivni
péce, je maximalné jednoduchy a vykazuje vysokou efektivitu a minimalni nasledné
poskozeni DC i v této extrémné stresujici situaci selhani zajisténi DC (77). Ve
srovnani s alternativnimi metodami je naviC rychlejsi, mé vyssi aspésnost prvniho
pokusu i celkovou uspésnost (78). Jedna se nicmén¢ o doCasné zajisténi dychacich cest

umoznujici efektivni ventilaci pacienta do definitivniho zajisténi — napf. chirurgickou
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tracheostomii. Koniopunkce/koniotomie se provadi v extrémnich krizovych situacich.
Vzhledem k nizké prevalenci u pacientli v periopera¢ni péci je nutny jeji pravidelny
trénink na modelu nebo kadaverech k dosazeni vyssi spéSnosti metody v klinické
praxi.

3.Tracheotomie/tracheostomie
Tracheotomie/stomie je chirurgicky vstup do dychacich cest v oblasti pradusnice pod
2. (nejcastéji mezi 3. a 4. trachealni chrupavkou) trachealni chrupavkou. Vykon je
mozno provést operacné (chirurg, Iékai ORL) nebo pomoci Seldingerovy metody
punkéné. Tracheotomie/stomie je definitivnim zajisténim dychacich cest a v klinické
praxi se muze elektivné indikovat u pacientti s predpokladanym obtiznym zajisténym
dychacich cest, akutné u pacientil s obtiznymi dychacimi cestami (u pediatrickych
pacientt v ramci CICO algoritmu) po zajiSténi adekvatni ventilace a oxygenace
(supragloticka pomtcka nebo koniopunkce/tomie), které neni mozno bezpeéné vyvést
z celkové anestezie. V intenzivni péci je tracheotomie/stomie indikovéana u pacientt
na prolongované umélé plicni ventilaci (UPV), u pacientd s ptedpokladanou dlouhou
UPV (tzv. ¢asnd tracheostomie) a u pacientl s predpokladanym nebo verifikovanym
obtiznym odpojovanim od UPV (weaningem). Subgloticky lokalizovany vstup do
dychacich cest obchazi horni dychaci cesty a vyznamné tim redukuje proudovy odpor
DC, snizuje dechovou praci a usnadiiuje weaning. Tracheostomie je u pacientl pii
védomi ve srovnani s trachealni kanylou vyznamné 1épe tolerovana, ulehcuje

oSetfovatelskou péci a redukuje vyskyt nozokomialnich infekci (79-80).
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£ Uvod do anestezie

Uvod do anestezie patii spoleéné s vyvedenim z anestezie mezi kritické Gasti
perioperacni péce. Mezi potencialni komplikace uvodu do anestezie patii ob&hova
nestabilita (hypertenze, hypotenze, tachykardie, bradykardie), laryngospasmus,
bronchospasmus, desaturace, hypoxie a selhani zajisténi dychacich cest s rizikem
signifikantni nasledné morbidity a mortality. Elektivni zaji$téni dychacich cest
Vv prubéhu tivodu do anestezie by vzhledem ke znamym rizikiim mélo probihat za co
nejvice standardnich podminek. K minimalizaci komplikaci je potieba dostatecné
materialni vybaveni a dostatek $koleného personalu. V podminkach CR je nevyhnutna
ptitomnost anesteziologického tymu (1ékai anesteziolog + anesteziologicka sestra)
Vv prub¢hu celé intraoperacni péce. Lékarsky a nelékatsky persondl ma byt periodicky
proskolovan také pro pfipad eventualniho obtizného zajisSténi dychacich cest.
Krom¢ anesteziologického ptistroje a pomucek na zajisténi dychacich cest musi byt
k dispozici monitor vitalnich funkci a pomutcky a 1éky k resuscitaci, terapii anafylaxe a
pifipadné toxické reakce na lokalni anestetika. Stran zajiSténi dychacich cest je
nepodkrocitelnym minimem samorozpinaci vak, obli¢ejové masky vice velikosti,
vzduchovody, buZie, zavadé¢, Magillovy kleste, funkéni odsavacka a odsavaci cévky,
supraglotické pomiicky (laryngealni maska), skalpel, trachealni kanyly vice velikosti a

moznost monitorace EtCOx.

i. Uvod do anestezie a zajisténi dychacich cest u pacienta s minimalnim
rizikem aspirace
Vzhledem k snaze minimalizovat riziko aspirace/regurgitace zalude¢niho obsahu je
u elektivnich operacnich nebo diagnostickych vykont vyzadujicich sedaci nebo

celkovou anestezii doporuceno spolecné se zajisténim dychacich cest i ptedoperacni
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la¢néni. Doba lacnéni je aktualné stanovena na 6 hodin pro lehké jidlo (pro ,,t€zké
jidlo* — mastné, smazené jidlo — je doporucena doba la¢néni na 8 hodin), 4 hodiny pro
matefské mléko a 2 hodiny pro ¢iré tekutiny (voda, ¢aj, kdva, dzus bez duziny) (81).
Pted ivodem do anestezie a vlastnim zajisténim DC je nutno ovéfit skuteCnou dobu
la¢néni cilenym dotazem. Pacient, ktery neni la¢ny, mize podstoupit anestezii pouze
Vv ptipad¢, ze potencialni piinos vykonu piesahuje riziko (zivot- nebo koncetinu-
zachranujici vykon). Pijem tekutin v objemu 3 ml/kg, a to az do 1 hodiny pted
operaci, je aktualn¢ doporucen u détskych pacientl a je spojen s redukci
periopera¢niho emergentniho deliria a redukci incidence PONV (82-83). U la¢ného
pacienta s minimalnim rizikem aspirace bez piedpokladaného obtizného zajisténi
dychacich cest zvoli anesteziolog zajisténi dychacich cest s ptihlédnutim K typu,
ptedpokladané délce operacniho vykonu, poloze pacienta, rizikovym faktoram vykonu
a pacienta a zkusenosti. Kratké diagnostické a operacni vykony je mozno provést pti
sedaci a zachovalé spontanni ventilaci nebo v celkové anestezii pfi manualni ventilaci
obli¢ejovou maskou. Pretlakova ventilace oblicejovou maskou je nicméné nejvice
rizikova stran potencialni aspirace a je potieba zvazit riziko oproti piinosu zajisténi
dychacich cest supraglotickou pomtickou, ktera vede k efektivni ochrané DC pti vyssi
invazivité vykonu. U fady pacientl zistava i pres dodrZeni intervalu la¢nosti fada
faktorli spojenych s rizikem aspirace: BMI > 35, gastroezofagealni reflux, hiatova a
paraezofagealni hernie, achaldzie jicnu, diabeticka neuropatie, 3. trimestr t€hotenstvi
(17). Tato rizika je tieba zvazit pii planovéani zajidténi dychacich cest. Uvod do
anestezie probiha

po kontrole dostupného vybaveni, intervalu la¢néni a vitalnich funkci intraven6zni

nebo inhala¢ni formou. Intraven6zni tvod je jednoznac¢né preferovan u dospélych
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pacientd, a to vzhledem k rychlému nastupu u¢inku intravendznich anestetik a absenci

rizikového excitac¢niho stadia, které se vyskytuje pti inhala¢nim tvodu.

ii. Uvod do anestezie a zajisténi dychacich cest u pacienta s rizikem
aspirace — Rapid Sequence Induction (Crush uivod)

Bleskovy tivod do anestezie (Rapid Sequence Induction — RSI) je doporu¢en u
pacientu s rizikem aspirace (81). RSI je souhrnem postupi a opatieni, jejichz cilem je
minimalizovat riziko aspirace/regurgitace béhem uvodu do anestezie. RSI byl poprvé
pospén v roce 1970 jako tvod do anestezie rychle nastupujicim anestetikem
(thiopental) a svalovym relaxans (sukcinylcholin) spolecné s tlakem na prstencovou
chrupavku (Sellicktiv hmat) (82). Mezi soucasti RSI v dne$ni dob¢ patii monitorace
pacienta, poloha pacienta s cilem snizit riziko aspirace, funkéni zapnuta odsavacka
s odsavaci cévkou, zajisténi intravendzniho vstupu, preoxygenace, aplikace rychle
nastupujiciho intravendzniho anestetika a svalového relaxans, Sellicktv hmat, absence
manudlni ventilace obli¢ejovou maskou = apnoicka oxygenace a intubace trachealni
kanylou s obturaéni manzetou po nastupu neuromuskularni blokady (17).
Dany postup se dnes povazuje za standard péce, ackoliv nejsou k dispozici zadna
kvalitni EBM data potvrzujici jeho benefit (17, 85). Vzhledem k tomu, Ze i po vice nez
Ctyticetileté klinické praxi chybi doporuceni pro provadéni RSI, je popisovana
vyznamna variabilita, a to jak v indikaci, tak v provedeni (86—87). Jesté v roce 2002
byla kombinace thiopental + sukcinylocholin dominantni kombinaci (>95 %
respondentli, Thwaites et al., 2002) (88), v roce 2003 je jiz publikovéna klesajici
preference sukcinylcholinu (66 % versus 33 % — u rokuronia) (89) a v roce 2016
preference propofolu jako indukéniho agens (63 % dotazanych, Sajayan et al.) (90).

Klasicky RSI je navic vzhledem k absenci manualni ventilace spojen s vyznamnym
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rizikem desaturace, hypoxemie a kardiovaskularnich komplikaci (91-92). Snaha o
redukci danych komplikaci vedla k vytvoteni tzv. modifikovaného RSI, u kterého je
pacient manualn¢ ventilovan az do nastupu neuromuskularni blokady. Riziko
aspirace/regurgitace u tzv. modifikovaného RSI neni jasné. Z piedbéznych
publikovanych dat se nepotvrdilo a modifikovany RSI byl spojen s redukci incidence
hypoxemie a kardiovaskularnich komplikaci (93). Pfesto, ze absence manualni
ventilace byla zakladnim principem klasického RSI, praxe je variabilni a dle vysledki
dotazniki Ehrenfeld et al. (2012) az 73 % respondentt pouziva ve své klinické praxi
modifikovany RSI (94). Redukci rizika insuflace zaludku pfi manualni ventilaci je
mozno dosahnout limitaci inspira¢niho tlaku <15 cm H20 (95) nebo ideédlné <12 cm
H20, kdy dany inspiracni tlak nevede K insuflaci zaludku a soucasné zabezpeci
efektivni ventilaci plic (96). Klinickd praxe je variabilni a vice soucasti klasického, ale
také modifikovaného (kontrolovaného) RSI, ziistava kontroverzni (17, 97). Dany stav
nas vedl k vytvoteni dotaznikové akce: Bleskovy uvod do anestezie v Ceské republice
2016 (98) a nasledné k dotaznikové akci s podporou Evropské anesteziologické
spole¢nosti (ESA), které potvrdily vyznamnou variabilitu praxe RSI.

1. Preoxygenace
Riziko hypoxemie a event. naslednych kardiovaskularnich komplikaci v prib&éhu RSI
je mozno castecné redukovat pomoci tzv. preoxygenace. Fyziologickou podstatou
preoxygenace je prodlouzit dobu tzv. ,,bezpecné apnoe* s vyuzitim 100 % Oo.
Preoxygenace s pomoci obli¢ejové masky a 100 % O po dobu 3-5 minut mize
prodlouzit dobu do desaturace az na 5-8 minut (99). Riziko naslednych resorpénich
atelektaz neptevysuje benefit zvySené bezpecnosti pacienta v uvodu do anestezie
(100). Preoxygenace je aktualn¢ doporucena u vsech pacientd, u kterych je indikovany

RSI, a to v¢etné pediatrickych pacienta.
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2. Sellickitv hmat
Sellicktiv hmat (SH), neboli tlak na prstencovou chrupavku s cilem komprese jicnu a
redukci rizika regurgitace, pati mezi komponenty klasického RSI. SH byl poprvé
popsan v roce 1961 (101-102) a nékolik desitek let byl nezpochybnitelnou souc¢asti
RSI. Hmat, ktery mtze vést ke kompresi dychacich cest, az v 90,5 % piipadu vede
K pfesunu jicnu lateralné (103-104), zvysuje riziko obtizného zajisténi dychacich cest
(105-107), vede ke kasli a zvraceni (108) a jeho efektivita nebyla nikdy potvrzena
v randomizované kontrolované studii (17), je vV dne$ni dob¢& nejvice kontroverzni
soucasti RSI (109-113). SH zabrauje insuflaci zaludku (112-114), nevede nicméné
k zamezeni moznosti regurgitace ¢astic mensich nez 4 mm (115). Ptes korektni
aplikaci SH v klinické praxi jsou popsané piipady fatalni aspirace a regurgitace (116—
117). V klinické praxi je aplikace SH v prib&éhu RSI vyznamné variabilni a az 70 %
1¢katt ho neaplikuje korektné (10 N pii védomi a nasledné 30 N po tvodu do
anestezie) (118-119). Kontroverze tykajici se SH, jehoz efektivita je diskutabilni
(100), je dale komplikovana rizikem pravnich nasledku pti vynechani SH z algoritmu
RSI (120).

Aktualng proto neni mozné z hlediska klinické praxe SH ani doporudit, ani zamitnout.
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g. Obtizné zajisteni dychacich cest

Obtizné dychaci cesty jsou kritickou komplikaci ivodu do anestezie. Dle
platné definice: situace, v které anesteziolog se SZ neni schopen dosahnout adekvatni
ventilace a oxygenace v kombinaci s negativnim ovlivnénim hemodynamiky v
dusledku hyperkapnie, a/nebo hypoxemie (27-28). Z hlediska moznosti pfipravy a
event. modifikace klinického postupu je dulezitd moznost predikce obtiznych
dychacich cest, ktera je bohuzel i ptes kombinaci klinického vySetteni a klinickych

testll nedostatecné senzitivni a specificka.

I. Zajisténi dychacich cest u pacienta s prepokladanym obtiznym
zajistenim DC

U pacientl s pfedpokladem obtiZzného zajisténi dychacich cest je zlatym standardem
(doporuéeni CSARIM 2019) fibroopticka intubace pti védomi v piipadé, Ze vykon
neni mozno provést v sedaci, resp. lokalni nebo regionalni anestezii (121). V pfipadé
fibrooptické intubace jsou po zajisténi intravendzniho vstupu pfitomni v prubéhu
uvodu az do definitivniho zajisténi dychacich cest (a potvrzeni korektni pozice
trachealni kanyly auskultaci a EtCO2) 2 1ékafi. V ptipadé, Ze fibroopticka intubace
neni mozna, lze provést operacni vykon, jestlize piinos vykonu piesahuje riziko
spojené s obtiznym zajisténim dychacich cest. Inhalacni nebo intravendzni tivod do
anestezie je nasledovan ptimou laryngoskopii, v ptipad¢ dostupnosti
videolaryngoskopu videolaryngoskopii nebo zavedenim supraglotické pomiicky (dle
opera¢niho/diagnostického vykonu mozno provést vykon pii zajisténi DC pomoci
supraglotické pomucky), kterou lze pouzit jako kanal pro naslednou fibrooptickou
intubaci pii efektivni ventilaci pacienta. V ptipad¢ selhani daného postupu je tfeba

zvazit moznost vyvedeni pacienta z anestezie (SpO2>80 %), jinak jako ,,ultimum
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refugium* ziistava chirurgicka koniotomie — BACT. Doporuéeny postup CSARIM

uveden na Obr. 1. (121)

ii. Situace Cannot intubate / Cannot oxygenate (CICO)
Situace, kdy neni mozné zajistit efektivni ventilaci a oxygenace pacienta, jsou kritické
okamziky anesteziologické péce spojené s vyznamnou naslednou morbiditou a
mortalitou. Zakladnim principem zlstava snaha o oxygenaci — ventilace obli¢ejovou
maskou 100 % O> ve dvou lidech, pti neefektivité postupu zavedeni supraglotické
pomiucky 2. generace (s moZnosti nasledné fibrooptické intubace). Pfi dosaZeni
efektivni ventilace je nutno zvazit moznost vyvedeni z anestezie nebo provedeni
operac¢niho/diagnostického vykonu pfti zajisténi DC pomoci supraglotické pomiicky.
Pii selhani metody a nemoznosti vzbudit pacienta je posledni moznosti chirurgicka
koniotomie — BACT (u pacienti >12 let véku) (121). Doporugeny postup CSARIM je

uveden na Obr. 2. (121)
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OCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENIi DYCHACICH CEST U DOSPELEHO PACIENTA

Anatomicka lokalizace
mista obtiznosti

Stanoveni primarniho Vykon Ize provést
a sekundgrnlhq planu zajisténi v regionalni anestezii
dychacich cest

Monitorace
Zajisténi Zilniho vstupu
Dva lékafri

Fibroopticka intubace piri
védomi mozna

W —

ANO NE
Fibroopticka Preoxygenace 100% O,
intubace usty/nosem (+CPAP) / alternativni techniky
Poloha hlavy
Inhalaéni vs. titracni i.v. vs. RSl uvod

Pokus o intubaci laryngoskopem
Pokus o intubaci videolaryngoskopem
Supragloticka pomucka 2. generace
+ fibroopticka intubace
Ventilace oblicejovou maskou / zvazit
vyvedeni z anestezie

Selhani postupu — pokles Sp0, < 80 %

Deklarace situace CICO — ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat"

Koniotomie chirurgicka

Obrazek 1. Ocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u
dospélého pacienta



NEOCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENiI DYCHACICH CEST U DOSPELYCH

Monitorace
_ Zajisteni zilniho vstupu
Uvod do celkové anestezie

Ventilace obliéejovou maskou

Laryngoskopie — maximalne
3 pokusy BURP+, buzie
2. pokus — zvazit intubaci videolaryn-
goskopem, pokud je k dispozici

Uspésna
Trachealni intubace

Neuspésna Deklarace obtizného
zajisténi dychacich cest
Volej o pomoc

Zavedeni supraglotické

pomucky 2. generace Uspésné

Maximalné 2 pokusy ) X
Podle situace: probuzeni,

intubace fibroskopem,
vykon se supraglotickou
pomtckou

Neuspésna

Ventilace obli¢ejovou
maskou / zvazit vyvedeni z anestezie

Selhani postupu — pokles Sp0, < 80 %

Deklarace situace CICO - ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat”

Koniotomie chirurgicka

*BURP = backwards, upwards, rightwards pressure

Obrazek 2. Neocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u
dospélého pacienta
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h. Extubace a pooperacni obdobi
Vyvedeni z anestezie, nastup spontanni ventilace a obnova ochrannych reflexti
dychacich cest jsou dalsi kritickou fazi periopera¢ni péce. V zavislosti na obtiznosti
zajisténi DC, rozsahu, délce opera¢niho vykonu a pfidruzenych komplikacich je
nasledné stanoven postup pro pooperacni obdobi. Dle doporuceni Difficult Airway
Society (DAS) je mozno rozd€lit pacienty na nizko rizikové (lacny pacient, bez
rizikovych faktorl, zajisténi dychacich cest prob&hlo bez komplikaci) a rizikové
(pacienty s rizikovymi faktory, s obtiznym zajisténim dychacich cest) (122).
U pacientl s nizkym rizikem je po optimalizaci vitdlnich funkci preferovana extubace
pti védomi a dostate¢né spontanni ventilaci. Pfed vlastni extubaci je doporucena
preoxygenace 100 % Oz, zhodnoceni a event. antagonizace neuromuskularni blokady
a ptiprava pomucek pro event. reintubaci. Dalsi moznosti je extubace v hluboké
anestezii s naslednou manualni ventilaci obli¢ejovou maskou az do obnovy spontanni
ventilace a ochrannych reflextit DC. Dand metoda nicméné vyZzaduje u dospélych
pacientli zkusenost a je povaZovana za expertni alternativu extubace pii védomi (122).

U rizikovych pacientd je nutno zvazit pomér rizika a pfinosu extubace
(mozZnost extubace na ARO/JIP, moZnost provedeni tracheostomie). V ptipadé
planované extubace rizikového pacienta je po optimalizaci vitalnich funkci mozné
volit mezi extubaci pti védomi nebo alternativnimi technikami zajisténi DC
po vodi¢i laryngealni maskou, nebo lze zavést tzv. airway exchange catether
(specializovany katétr, ktery je pies trachealni kanylu zaveden do DC pied vlastni
extubaci — umoznuje insuflaci O, do DC a event. rychlou reintubaci). (122)

U vsech pacientll je po vyvedeni z anestezie nutna monitorace vitalni funkci,
hodnoceni analgezie, stavu védomi, PONV na dospavacim pokoji nebo na JIP/ARO

do doby plného zotaveni z anestezie.
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I. Rezidudlni neuromuskularni blokada
Soucasti celkové (dopliiované anestezie) jsou hypnotika/anestetika, analgetika a také
myorelaxancia. Svalova relaxace vede ke zlepsSeni intuba¢nich podminek (123-124),
potlaceni stresové reakce na piimou laryngoskopii (125) a zlepsuje operacni podminky
(126-127). Jednim z ptedpokladii bezpe¢ného prubéhu pooperaéniho obdobi je plné
zotaveni z neuromuskularni blokady, které je definovano hodnotou Train-of-Four ratio
>0,9 (TOFr — pomér sily prvniho a ¢tvrtého zaskubu vyvolaného stimulaci
a zmé&feného akcelerometrem) (128). Rezidualni svalova blokada (TOFr <0,9) je
spojena s negativnim ovlivnénim periopera¢ni morbidity a mortality (129-130).
Rezidualni blokadu nelze vzhledem k nizké senzitivité a specificité identifikovat
pomoci klinickych testi (sila stisku ruky, zvednuti hlavy na podlozku), pticemz
doporucenou metodou umoziujici kvantitativni stanoveni hloubky reziduélni blokady
zistava akcelerometrie (17, 131). V ptipadé stanovené svalové blokady je mozna
aktivni farmakologicka reverze blokady (neostigmin, sugammadex). Ptes jasné
identifikovana rizika rezidualni blokady a doporu¢eni publikované CSARIM
(kvantitativné méfit hloubku svalové blokady, a to minimalné jednou pfed vyvedenim
z anestezie) (132) zistava vyskyt rezidualni blokady vysoky (az 63,5 %) (130, 133), a

to i v perioperaéni pééi v CR (az 48,2 %) (134).
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I. Specifika pediatrického pacienta v perioperacni péci
Perioperacni péce u pediatrického pacienta ma sva specifika, ktera jsou zalozena na
anatomickych, fyziologickych a psychosocialnich odli$nostech. Pediatricka
periopera¢ni péée je v CR centralizovana, c0z ma za cil kumulovat zkugenosti
a potencialn¢ redukovat riziko komplikaci.
Stran zajis$téni dychacich cest musi anesteziolog pocitat s rozdilnou anatomii (velka
okcipitalni krajina, dlouha prominujici epiglottis, relativné velky jazyk a mensi prostor
Vv duting Gstni pro instrumentaci) (17-20), s rozdily ve fyziologii (vys$i minutovy
srdeéni vydej, vyssi spotieba kysliku na kg hmotnosti, vétsi potencial k desaturaci a
hypoxii) (17-18, 21), ale také s odlisnym psychosocialnim stavem pacienta (omezena
moznost komunikace, separa¢ni uzkost, strach ze zavedeni cévniho vstupu), coz vede

k implementaci alternativnich postupt (napf. inhala¢ni ivod do anestezie).

I.Moznosti uvodu do anestezie u détského pacienta
Uvod do celkové anestezie je u dospélych pacientii v naprosté vétsing intravendzni
z divodu potlaceni excita¢niho stadia a rychlého a pfijemného nastupu G¢inku
intravenoznich anestetik. U détskych pacientt, u kterych je tieba pocitat S omezenou
spolupraci danou vékem, separaéni tizkosti a strachem z neznamého prostiedi, je
strach z venepunkce dale komplikovan vysokym vyskytem obtizného zajisténi
periferniho zilniho vstupu (135). V pediatrické anestezii je proto relativné rozsiren
inhala¢ni uvod sevofluranem, a to s ohledem na hemodynamickou stabilitu, minimalni
iritaci dychacich cest a relativné pfijemnou vini inhala¢niho anestetika (136-137).
Inhala¢ni uvod je nicméné mozny jen u laénych pacienti s minimalnim rizikem
aspirace a bez poruchy prichodnosti DC (70). Zajisténi dychacich cest je kromeé

situaci krajni nouze (resuscitace) mozné az po zajisténi intravendzniho vstupu (70).
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Inhalaé¢ni uvod je spojen s rizikem PONV, poopera¢niho emergentniho deliria,

s kaslem a tiesem (137-142). Poopera¢ni emergentni delirium se v periopera¢ni péci
u pediatrickych pacientt vyskytuje s incidenci mezi 10-67 % (143-144), signifikantné
Cast&ji pii anestezii sevofluranem ve srovnani s propofolem (143, 145). Inhalaéni
anestezie ve srovnani s totalni intravenozni anestezii (TIVA) muze byt kromé
poopera¢niho emergentniho deliria rovnéz asociovana s dlouhodobou poruchou
chovani (neklid, ptiznaky syndrom z odnéti az 6 mésicti po operaci) (146). Hlavni
limitaci intraven6zniho tivodu je nutnost venepunkce pii védomi, coz mize vést

k vyznamnému neklidu, zhor$eni spoluprace a anxieté détského pacienta na operaénim
sdle. K bezbolestné venepunkci bez stresu je mozno pouzit celou fadu postupli

od sedativni premedikace po odvedeni pozornosti pacienta pied vlastni punkci, ale
predevsim pomoci analgetického efektu lokalnich anestetik v misté venepunkce.
Nejpouzivangjsim ptipravkem je EMLA™ (smés lidokainu a prilokainu), ktery je
dostupny ve form¢ krému nebo néaplasti. EMLA™ se aplikuje

do oblasti pfedpokladané venepunkce minimalné 45-60 minut pied vlastni punkci. Ve
srovnani s alternativnimi metodami (vibrace, chlazeni) je efekt EMLA™ superiorni
(147), nicméné u pacientli < 3 mésice veéku byl jeji efekt srovnatelny s placebem nebo
gluko6zou (148).

Prekvapive jsou dispozici pouze limitovana data srovnavajici indukci a vedeni
anestezie propofolem versus sevofluranem. Volba uvodu do anestezie u pediatrického
pacienta v dnesni dobé dominantné zavisi na preferenci pacienta ¢i anesteziologa a

vyznamng se li§i dle jednotlivych center pediatrické anestezie.
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ii. Obtizné zajistéeni DC u pediatrickych pacientii
1. Ocekavani obtizné zajisteni dychacich cest u pediatrickych
pacientu
Incidence obtizného zajisténi dychacich cest je dle publikovanych dat nizsi
u pediatrickych pacientt (33—35) a ve srovnani s dosp&lou populaci je majorita 1épe
predikovatelnd (36). U dané rizikové skupiny pacientll by mélo zajisténi dychacich
cest a tvod do anestezie probihat v specializovaném centru pediatrické anestezie, kde
je dostupné adekvatni pfistrojové vybaveni a skoleny personal (149-150). Postup
zajisténi DC je stanoven predoperacné. S cilem minimalizovat riziko je v prib¢hu
uvodu do anestezie zaji$tén intravenozni vstup a do definitivniho zajisténi je na
opera¢nim sale ptitomen zkuSeny ORL Iékaf, ktery v piipadé situace CICO provede
rigidni bronchoskopii nebo chirurgickou tracheostomii (149, 151). Nasledné je u
détskych pacientl po inicidlni preoxygenaci a zajisténi zilniho vstupu proveden uvod
do celkové anestezie (inhala¢ni nebo intraven6zni) se snahou o zachovéani spontanni
ventilace (17). Nasledn¢ je k dispozici moznost intubace laryngoskopem, v pfipadé
dostupnosti videolaryngoskopem (121), nebo metody fibrootické intubace pies
obli¢ejovou masku, ¢i supraglotickou pomticku (121, 153-154), které jsou
Vv poslednich letech preferovany. Pti selhdni dané¢ho postupu je nutno zvazit moznost
vyvedeni pacienta z anestezie, vyloucit funkéni ptic¢inu (laryngospasmus), nebo zavést
supraglotickou pomtcku, ktera mize situaci efektivné fesit az v 96 % piipada (155).
Pti funk¢ni ventilaci a oxygenaci pomoci laryngedlni masky je mozno nasledné
provést jen akutni zivot- nebo koncetinu ohrozujici vykon (27-28, 36, 121). V ptipad¢
selhani supraglotické pomticky a nemoznosti vyvedeni pacienta z anestezie (SpO2 <80

%, bradykardie) se jedna o situaci CICO a ptitomny ORL Iékat provede rigidni
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bronchoskopii s tryskovou ventilaci nebo chirurgickou tracheostomii (121). V piipadé
nepiitomnosti ORL lékaie je metodou u détskych pacientti < 12 let koniopunkce, u
pacientd > 12 let chirurgicka koniotomie (BACT) (27-28, 36, 121). Detailni postup
doporu¢eni CSARIM pro management oéekavaného obtizného zajisténi DC u

pediatrického pacienta je uveden na Obr. 3.
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OCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENI DYCHACICH CEST U PEDIATRICKEHO
PACIENTA (< 12 LET)

Stanoveni planu zajisténi
dychacich cest

Monitorace
ORL lékar pfitomen na sale
Zajisténi Zilniho vstupu

Preoxygenace 100% O,
Poloha hlavy dle véku pacienta
Inhalacni vs. titracni i.v. uvod
Snaha o zachovani spontanni ventilace

e Vyber jeden postup
* Max. 3 (4) pokusy

Pokus o intubaci laryngoskopem 0 intubaci
Pokus o intubaci videolaryngoskoppem o Priselhani 1. pokusu
Zavedeni supraglotické pomtcky s moznosti nasledné vo!at opomoc
fibrooptické intubace pres danou pomticku ¢ 2.intubace - zvazit intu-
Fibroopticka intubace pfes obli¢ejovou masku baci videolaryngoskopem,
pokud je dostupny
® Max. 3 (4) intubace
Selhani postupu celkem
Ventilace 100% O,
Supraglotickad pomucka 2. generace (3 pokusy)
Funkéni pricina = svalova relaxace!
Selhani postupu = Sp0, < 80 %
a/nebo pritomna bradykardie Ventilace efektivni

Vykon provést jenom jako Zivot
zachranujici nebo kongéetinu zachranujici,
jinak dité vyvést z anestezie

Deklarace situace CICO — ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat”

ORL lékaf pfitomen/dostupny ORL IékaF nepfitomen/nedostupny

Rigidni bronchoskopie Koniopunkce (pukéni technikou
a tryskova ventilace u déti <12 let) — jehla < 4 mm

Chirurgicka tracheostomie a tryskova ventilace

2.
Obrazek 3. Ocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u pediatrického
pacienta
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2. Situace Cannot intubate / Cannot oxygenate (CICO)

u pediatrickych pacientii
Situace, ve které neni mozné pacienta ventilovat a oxygenovat, patii mezi
nejrizikovéjsi situace v perioperacni péci (17). Na rozdil od dosp€lych pacientl se
Casto jedna o tzv. funkéni pri¢inu CICO (laryngospasmus, nedostatecna hloubka
anestezie, opioidy indukovana rigidita) (2—4), kterou je mozno odstranit prohloubenim
anestezie, ¢i neuromuskularni blokadou (17). Stejné jako v prub¢hu celé perioperaéni
péce je kladen hlavni diraz na efektivni oxygenaci. OXygenace pacientl je zakladnim
cilem i v situaci CICO. Anatomicka obstrukce DC muize byt zptisobena nespravnou
polohou hlavy pacienta, a proto patii mezi inicialni kroky algoritmu CICO kontrola
korektni polohy a ventilace obli¢ejovou maskou 100 % Oz spolu s volanim o pomoc
(27-28, 36, 121). Pii obtizné ventilaci oblicejovou maskou je doporuceno ventilovat
pacienta pomoci 4 rukou (2 lidi) a v ptipadé, kdy neni mozno vyloucit malfunkci
materialniho vybaveni, je doporuc¢eno pouzit samorozpinaci vak (28, 156-157).
V ramci snahy o vylouceni funkéni pfi¢iny je v pfipadé€ laryngospasmu nebo suspekce
na tento stav mozno prohloubit anestezii zvySenim inspiracniho priitoku plynii
a koncentrace inhala¢niho anestetika (sevofluranu), podat bolusovou déavku propofolu
nebo sukcinylcholin v redukované davce (17,122, 158-159). Jednou z pii¢in CICO
muze byt také distenze Zaludku, kterd vyZaduje zavedeni gastrické sondy a akutni
dekompresi. Po dosazeni efektivni ventilace je nasledny postup shodny s postupem pro
o¢ekavané obtizné zajisténi DC u pediatrického pacienta (CSARIM 2019) (121).
Dychaci cesty je mozno zajistit videolaryngoskopem, fibrooptickou intubaci nebo
supraglotickou pomitickou. V ptipadé pretrvavajici neefektivni ventilace je nutno
zkusit zavést supraglotickou pomticku (laryngealni masku s moznosti nasledné

fibrooptické intubace). Pii selhani postupu a nemoznosti vyvést pacienta bezpecné
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z anestezie (SpO2 <80 % a/nebo piitomné bradykardie) je mozno provést rigidni
bronchoskopii s tryskovou ventilaci nebo chirurgickou tracheostomii (vse ORL 1ékar).
Jako ,,ultimum refugium® ve snaze o zachranu Zivota pacienta zistava pti
nepiitomnosti ORL lékaie koniopunkce (27-28, 36, 121), ktera je vzhledem

k rozméram Krikotyreoidni membrany nicméné spojena az s 65 % rizikem selhani (17,
28). Z tohoto duvodu je u kojencti a novorozenct (< 1 rok) doporu¢ena punkéni
tracheostomie pomoci jehly (17, 160—-161). Souhrn doporugeného postupu CSARIM
(2019) pro management neocekavaného obtizného zajisténi dychacich cest u

pediatrickych pacientl je uveden na Obr. 4. (121)
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NEOCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENI D\'(CHAE)I'CH CEST - PEDIATRICKY
PACIENT (< 12 LET VEKU)

‘ ; m Hloubka anestezie
C"‘igl’; g"gg;’(‘)ac‘,’e Funkéni pfigina? ’
Ventilace oblicejovou haskou Laryngospasmus (svalova relaxace)
(2 osoby) J] 00% O Distenze Zaludku (NGS/QGS)
2

Poloha hlavy
Ventilace efektivni I I Ventilace neefektivni
Polotl_a hlavy k intubaci “ Max 3 (4) pokusy Ustni vzduchovod
Buzije (ne naslepo!) o intubaci
Miller larnygoskop © 2. pokus s dohledem : A
Videolaryngoskop = Zvadit videolaryn- Ventilace neefektivni
Supragloticka pomticka goskopii
2. generace a fibroopticka intubace = « 3. (4.) pokus jen
Fibroopticka intubace pres zkuseny atestovany
obligejovou masku détsky anesteziolog

Selhani intubace Ventilace efektivni Ventilace neefektivni

Vykon zivot Vykon Vykon zivot Vykon Sp0. > 80% Sp0, <80% +
(nebo koncetinu) neni akutni (nebo koncetinu) neni akutni po, > / nebo
zachranujici zachraﬁUJici bradykardie =|CICO scénar
| |
Supragloticka Vzbudit pacienta Provést vykon pi Vyvéstz anestezie | | Vyvéstz anestezie
pomucka Zvazit antiede- zajisténi DC Zvazit antiede- Reverze sv. relaxace _ORL ORL
2. generace matdzni terapii supraglotickou matézni terapii Zvazit antiede- prltomen/ neprltomen{
(3 pokusy) Observace na JIP pomtckou Observace na JIP matézni terapii dostupny || |nedostupny

Ventilace

efektivni Ventilace neefektivni

Provést vykon

pfi zajisténi DC

supraglotickou
pomUckou

Ventilace obli¢ejovou maskou Chirurgicka tracheostomie
Pacienta vyvést z anestezie + tryskova ventilace
Zvazit antiedematozni terapii Rigidni bronchoskopie
observace na JIP a tryskova ventilace

Koniopunkce
(punkéni metoda u déti < 12 let)
+ tryskova ventilace

Zkratky:

CICO — cannot intubate/cannot oxygenate

DC - dychaci cesty

JIP — jednotka intenzivni péce

NGS — nasogastricka sonda

OGS - orogastricka sonda

Sp0, — saturace periferni krve kyslikem, mérena pulzni oxymetrii

Obrazek 4. Neocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u pediatrického
pacienta
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iii. Moznosti zajisténi dychacich cest u détského pacienta
Dychaci cesty u pediatrického pacienta je mozno zajistit celou fadou pomucek od
oblicejové masky, laryngedlni masky, laryngedlniho tubusu az po trachealni intuba¢ni
kanylu a tracheostomickou kanylu. Pii managementu zajisténi DC je nutno
respektovat specifickou anatomii DC u pediatrickych pacientt (17-20), ktera je
zohlednéna napf. u laryngealni masky ProSeal™ (modifikovana manzeta, chybéjici
dorzalni ¢ast) (162), cirkularnich obli¢ejovych masek nebo trachealnich kanyl
s obtura¢ni manzetou — MicroCuff™,

1. Trachealni kanyly s obturacni manzetou nebo bez manzety

Trachealni kanyly bez obtura¢ni manzety byly historicky pouzivané u pediatrickych
pacientt < 8 let véku (68) ve snaze redukovat riziko postextubacniho stridoru.
Subgloticky prostor (funkéné€ nejuzsi prostor DC u pediatrickych pacientll) nicméné
dle recentnich dat (MRI) nema kruhovy, ale epilepticky tvar (17, 25), a proto i
korektné zavedena trachealni kanyla bez obtura¢ni manzety muze pfi snaze o dosazeni
dostatecné tésnosti systému vést k poSkozeni sliznice DC a naslednému stridoru (17).
Moderni balonkové trachedlni kanyly (MicroCuff™) jsou dnes proto akceptované jako
plnohodnotny ekvivalent bezbalonkovych kanyl, jak v periopera¢nim obdobi, tak i
Vv intenzivni péc¢i (u vSech vékovych skupin) (69). Redukuji nutnost reintubace (101) a
incidenci bolesti v krku a stridoru v pooperacnim obdobi (17, 163). Balonkové
trachealni kanyly umoziuji lepsi protekci DC a efektivni méteni EtCOz.
Predpokladem dodrZeni bezpe€nosti trachealnich kanyl s obturacni manZetou je

meéfeni a udrzovani infla¢niho tlaku v manzeté < 20 cmH20 (69).

45



J. Tematické okruhy habilitacni prdce

Prvnim tematickym okruhem této habilitaéni prace je moznost predikce
a managementu obtiznych dychacich cest. S cilem sjednotit klinickou praxi tykajici se
obtizného zajisténi DC vznikl Doporuceny postup zajisténi dychacich cest u dospélych
pacientt a déeti (121), na kterém jsem se spoluautorsky podilel.

Druhy tematicky okruh habilita¢ni prace je vénovan problematice bleskového
uvodu do anestezie (RSI). Vzhledem k absenci doporuceni pro klinickou praxi
a predpokladané vysoké variabilité praxe vznikla dotaznikova studie Bleskovy tivod
do anestezie v Ceské republice 2016: dotaznikova studie (98), ktera potvrdila
vyznamnou variabilitu v klinické praxi RSI a sou¢asné upozornila na rizikovou praxi.
V navaznosti na vysledky dotaznikové studie v CR jsem ve spolupraci s CSARIM,
ESA, AKUTNE.CZ a s kolegy z Kliniky détské anesteziologie a resuscitace vytvofil
mezinarodni dotaznikovou studii tykajici se praxe RSI u ¢lentt ESA (RSIEU).
Vysledky dané studie rovnéz poukazaly na vysokou variabilitu praxe RSI.

Cilem danych studii bylo upozornit na moznou rizikovou klinickou praxi, coz
by v budoucnu mélo vést k urychlené tvorbé narodniho, event. mezinarodniho
doporuceni pro RSIL.

Tietim tematickym okruhem habilita¢ni prace jsou kontroverze
V periopera¢nim zajisténi dychacich cest u pediatrickych pacientd. Ve snaze
identifikovat nejCastéji diskutované oblasti v periopera¢nim managementu dychacich
cest u détskych pacientil vznikl piehledovy ¢lanek Controversies in Pediatric
Perioperative Airways, ktery byl v roce 2015 publikovéan v ¢asopisu Biomedical
Research International. Dukazem, ze dany ¢lanek zaujal odbornou vetejnost, je i pocet
citaci (celkem 14) a to, e na V111 konferenci AKUTNE.CZ v roce 2016 ziskal Cenu

Jittho Macha udé€lovanou nejlepsi publikovanou praci autora do 35 let véku.
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Dalsi vyzkum byl zaméfen na pouziti supraglotickych pomucek v pediatrické
anestezii, konkrétné na idealni pozici laryngealni masky a vliv jeji malpozice
na klinickou vykonnost masky. Duvodem je skute¢nost, ze ani pies tficetiletou
klinickou praxi neni jasna idedlni anatomicka pozice laryngealni masky, ani to, jestli
ma anatomicka pozice vliv na jeji klinicky vykon. V mé praci jsem se dale vénoval
studiu pouziti svalovych relaxancii v pediatrické populaci, ktera se v pediatrické
anestezii pouzivaji mén¢ ¢asto nez u dospé€lé populace (164), a to z divodu odlisnych
anesteziologickych postupil (inhala¢ni tivod) a odlisného spektra a trvani operacnich
vykonil. Svalové relaxace ma své benefity i rizika: zlepSeni intuba¢nich podminek
(123-124), zlepseni opera¢nich podminek (126-127), vyskyt rezidualni blokady
V poopera¢nim obdobi, ktera je spojena se signifikantni morbiditou a mortalitou
pacienti (129-130). Vysoky vyskyt rezidualni svalové blokady byl opakované popsan
u dospélych pacientt (130, 133), zatimco data z pediatrické populace jsou minimalni.
Vysledky prospektivni observaéni studie Residual neuromuscular block in paediatric
anaestesia, publikované v ¢asopise British Journal of Anaesthesia (IF 6,199, 2. ve
WoS v kategorii Anesteziologie), upozornily na srovnatelné vysoky vyskyt rezidualni
blokady i u détskych pacienti (48,2 % po extubaci, 26,9 % na dospavacim pokoji)

(134). Clanek na XI. konferenci AKUTNE.CZ v roce 2019 ziskal Cenu Jifiho Macha.
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2. Obtizné zajiSténi dychacich cest a moZnosti predikce

a. DAM CSARIM
Obtizné zajisténi dychacich cest, event. selhani zajisténi dychacich cest, je kritickou
udalosti, ktera negativné ovlivituje morbiditu a mortalitu pacientti a sou¢asné s sebou
nese riziko pravnich nasledkd. S ohledem na dana fakta a ve snaze unifikovat postup
managementu obtizného zajisténi dychacich cest v klinické anesteziologické praxi
v CR vznikl pod zastitou CSARIM ,,Doporuéeny postup zajisténi obtiznych dychacich
cest u dospélych a détskych pacienti*. Doporuceny postup byl konzultovan
a schvalen, vedle CSARIM, také Ceskou spoleénosti otorinolaryngologie a chirurgie
hlavy a krku CLS JEP. Doporuéeni CSARIM je zaloZzeno na mezinarodnim
doporuceni Difficult Airway Society (DAS). Cilem doporu¢eného postupu je sjednotit
definici obtizného zajisténi dychacich cest, upozornit na zdkladni principy
managementu dychacich cest (cilem je oxygenace) a doporucit kontinualni vzdélavani
anesteziologti v dané oblasti. Moznosti predikce obtiznych dychacich cest ziistavaji
nadale limitovany. Mezi identifikované rizikové faktory obtiznych dychacich cest
patfi: pfredchozi Gdaj o obtiZznych dychacich cestach, syndrom spankové apnoe, obezita
nad BMI 30 kg/m?, stavy spojené s omezenim pohyblivosti v atlantookcipitdlnim
skloubeni, stavy spojené s omezenim otevirani ust, vrozené nebo ziskané deformity
hlavy a krku, nadory v oblasti obli¢eje, dutiny Ustni a krku a stavy po radioterapii
hlavy a krku (121). Nejvyssi vyskyt pacientti s obtiznymi dychacimi cestami je
v otorinolaryngologii, chirurgii hlavy a krku, stomatochirurgii, porodnictvi, pti
diagnostickych nebo 1é¢ebnych vykonech v oblasti pridusnice a bronchti a v
bariatrické chirurgii (121). Odlisnosti u détskych pacienti se tykaji déti <12 let véku.
U détskych pacientt je vzhledem k vyssi spotfebé kysliku na kg hmotnosti

v kombinaci s mensi funkéni rezidualni kapacitou vyssi riziko desaturace (17-18, 21).
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Nejcastéjsi pti¢ina neoCekdvaného obtizného zajisténi dychacich cest v pediatrii je tzv.
funk¢ni (mélka anestezie, laryngospasmus, hypertrofie patrovych tonzil, nespravna
poloha hlavy, bronchospasmus, svalova rigidita po podani opioida) (121). Nejvyssi
riziko a vyskyt obtizného zajisténi dychacich cest je u novorozencu a kojencu (121).
V dalsich ¢astech se ¢lanek vénuje doporucenym moznostem personalniho

a materialnich vybaveni anesteziologického pracovisté. Implementace interniho
doporuc¢eného postupu pro obtizné zajisténi dychacich cest, opakovaného tréninku

a vzdélavani lékatskych a nelékaiskych zdravotnickych pracovnikli, moZznostem
screeningu a identifikace obtiznych cest, resp. dokumentace. Za nejvyznamnéjsi casti
celého doporuceného postupu je nicméné mozno povazovat piilohy, které¢ zahrnuji
doporuceny postup pro zdznam, karticku identifikujici pacienta s obtiznym zajiSt€énim
dychacich cest a grafické zobrazeni doporuceného postupu pro ocekavané a
neocekavané obtizné zajiSténi dychacich cest u dospélého a détského pacienta. S
ohledem na specifika danych pacientt je rovnéz k dispozici doporu¢eny postup pro

obtizné zajisténi dychacich cest v porodnictvi a hrudni chirurgii (121).
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uvop

V predlozeném dokumentu jsou formulovana
doporuceni pro zajisténi dychacich cest v situacich
typu ,nelze intubovat / nelze oxygenovat“ (CICO)
u dospélych a déti v kontextu poskytovani aneste-
ziologické a perioperacni péce (AP). Text je urcen
primarné lékaiim oboru anesteziologie a intenziv-
ni medicina (AIM). Jednotliva doporuceni vychazeji
z dostupnych publikovanych odbornych zdroji
k dané problematice, nazori ¢lent pracovni sku-
piny a externich oponentti. Pfedlozeny doporuceny
postup vyjadtuje odborny nazor Ceské spole¢nosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
(CSARIM) k dané problematice, predstavuje mozny
zaklad pro tvorbu lokdlnich fizenych dokumenti

Anest intenziv Med. 2019;30:XXX-Xxx

pracovist oboru AIM a muze rovnéz slouzit jako
jeden ze vzdélavacich zdrojli problematiky v ramci
predatestacni piipravy. Vznikem doporuceného
postupu napliiuje CSARIM i sviij zdvazek v ramci
prijeti tzv. Helsinské deklarace [1].

1METODOLOGIE A PRINCIPY FORMULOVANI
JEDNOTLIVYCH DOPORUCENI

Z divodu nedostupnosti dostate¢nych narod-
nich zdrojl pro vznik doporuceni de novo metodami
(napf. GRADE), kterymi vznikaji mezindrodni
doporuceni, byly k formulovani jednotlivych do-
poruceni/stanovisek vyuzity:
a) publikovana doporuceni se vztahem k tématu,

2019,30,¢.3-4  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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DOPORUCENY POSTUP

b) systematicka a kriticka analyza vybrané od-
borné literatury vztahujici se k problematice
jednotlivych doporucenti,

c) jiné citovatelné zdroje,

d) nazory ¢lent autorského kolektivu.

Jednotliva doporuceni a stanoviska nemaji uve-
denu silu/naléhavost doporuceni a presvédcivost
dtikazu, Pracovni skupina dokumentu se shoduje
v nazoru, ze uvedend doporuceni by méla byt vni-
mana na urovni pojmu ,,spravna lé¢ebna praxe*
¢i ,,popis spravného postupu®, které odrazeji stav
odborného poznani k dané problematice a nazor
autorského kolektivu v pfedmétné dobé vzniku
dokumentu. Pro formulaci kazdého doporuceni
muselo byt dosaZeno konsenzu mezi ¢leny pracovni
skupiny.

V dokumentu jsou pouzivany nasledujici po-

jmy:

e doporucujeme (ekvivalent ,silného* doporu-
Ceni),

e navrhujeme zvazit (ekvivalent ,slabého“ do-
poruceni),

e nedoporucujeme,

2 ZAKLADNI VYCHODISKA
2.1 POUZIVANE DEFINICE

V odborné literatute existuje vysoka variabilita
pouzivanych definici k popisu situaci v souvislosti
se zajisténim obtiZnych dychacich cest. V doku-
mentu formulované definice vychazeji z materiali
Canadian Airway Focus Group (2] a tykaji se zajisté-
ni dychacich cest v souvislosti s poskytovanim AP.

2.1.1 OBTIZNE ZAJISTENI DYCHACI CEST,
OBTIZNE DYCHACI CESTY

Stav, kdy lékar s pridélenou/piijatou kompe-
tenci predpoklada obtiZné zajisténi dostatecné
ventilace/oxygenace pacienta s vyuzitim nékteré
z dostupnych technik/pomucek k zajisténi dycha-
cich cest (obli¢ejova maska, supragloticka pomuc-
ka, trachealni intubace, koniotomie) nebo kdy
k takové situaci jiz doslo.

2.1.2 OBTIZNA VENTILACE MASKOU

Stav, kdy lékar s pridélenou/pfijatou kompe-
tenci neni schopen zajistit adekvatni ventilaci/
oxygenaci pacienta pri pouziti oblicejové masky,
aniz by musel vyuzit nékterych dalsich postupil
nebo manévrii, napi. neobvyklé polohovani hlavy/
krku, pouziti obou rukou, vyuziti druhé osoby aj.

2.1.3 OBTIZNA LARYNGOSKOPIE
Stav, kdy lékar s pridélenou/pfijatou kompe-
tenci identifikuje nalez pfi laryngoskopii jako
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nepiehledny, napf. stupen 3 nebo 4 pii vyuziti
klasifikace podle Cormacka-Lehanea [3]. Definice
obtiZnosti zahrnuje i pocet pokust a/nebo nut-
nost pouziti neobvyklych manévra ke zlepSeni
viditelnosti.

2.1.4 OBTIZNA TRACHEALNI INTUBACE
Stav, kdy 1ékar s pridélenou/prijatou kompeten-
cineni schopen dosahnout ispésné trachealni in-
tubace (déle jen intubace) obvyklym ¢i pfimérenym
poctem pokusil a/nebo v obvyklém priméfeném
Case. ObtiZna intubace je definovana napf.:
e poctem pokust o intubaci (obvykle 3 a vice),
e nutnosti pouziti dalSich manévrii, postupti ¢i
pomucek,
e nutnosti pouzit alternativni zptsob zajisténi
dychacich cest po predchozich netspésnych
pokusech o intubaci.

2.1.5 OBTIZNE ZAVEDENI SUPRAGLOTICKE
POMUCKY

Stav, kdy lékart s pridélenou/pfijatou kompe-
tenci neni schopen dosdhnout uspésného zave-
deni supraglotické pomucky (SGD) obvyklym ¢i
priméfenym poctem pokust a/nebo v obvyklém
priméfeném case.

2.1.6 OBTIZNE CHIRURGICKE ZAJISTENI
DYCHACICH CEST

Stav, kdy lékarf s pridélenou/piijatou kompe-
tenci neni schopen dosdhnout ispésného zajisténi
dychacich cest chirurgickym pfistupem (konioto-
mie) pfiméfenym poctem pokusti a/nebo v pfimé-
feném Case.

2.1.7 SELHANI ZAJISTENI DYCHACICH CEST
Prinos definovani ,selhani zajisténi dychacich

cest” je podle fady autorti pfedevsim v tom, Ze

umozni 1ékafi uvédomit si nutnost okamzitého
zahajeni alternativniho planu pro zajisténi venti-
lace/oxygenace pacienta a minimalizovat tak riziko
poskozeni pacienta.

Nejcastéji je ,selhani zajisténi dychacich cest*
definovano jako:

e tfiavice neuspésnych pokust o trachealni in-
tubaci (bez ohledu na pouzitou techniku in-
tubace),

e selhani oxygenace (situace typu ,nelze intubo-
vat/ nelze oxygenovat*“) po pfedchozi netispésné
trachedlni intubaci a i pres vyuziti vSech dalSich
manévru, postupli ¢i pomticek vyjma zajisténi
dychacich cest chirurgickym pfistupem.

2.1.8 EXTUBACE U OBTIZNYCH DYCHACICH
CEST

Selhani trachealni extubace (dale jen extubace)
je definovano nejcastéji nutnosti obnovit zajisténi




dychacich cest. Jednotna definice neexistuje, se-
lhani extubace se miiZe manifestovat neschopnosti
pacienta udrzZet adekvatni ventilaci/oxygenaci ¢i
toaletu dychacich cest a/nebo obtiznym nebo ne-
moznym zajisténim dychacich cest po predchozi
extubaci.

2.2 OBTIZNE DYCHACI CESTY - VYSKYT A VZTAH
K MORBIDITE A MORTALITE
e Zakladnim a primarnim lé¢ebnym cilem po-
stupu pri zajistovani obtiznych dychacich
cest je udrZeni dostate¢né oxygenace orga-
nismu.
e Zaindikator dostatecné oxygenace je nejcastéji
povazovana hodnota 80 % saturace hemoglobi-
nu kyslikem méfena metodou pulzni oxymetrie
(Spo,).
e Selhanizajisténi dychacich cest je jednoznacné
spojeno se zvySenim morbidity a mortality.
e Vyskyt obtiznych dychacich cest je v odborné
literature velmi variabilni a 1i$i se predevsim
v zavislosti na populaci pacient a typu posky-
tované péce (operacni sal, oddéleni akutniho
prijmu, pracovisté intenzivni péce). V prostredi
operacnich silt je udavan vyskyt obtiznych
dychacich cest u dospélych pacientt nasledov-
né [4]:
= obtiZna ventilace maskou 0,8-7,8 %,
= Uplna nemoznost ventilace maskou 0,01-
0,15%,

= obtizna trachedlni intubace (tfi a vice poku-
si1) 0,9-1,9 %,

= obtizné zavedeni supraglotické pomucky
1,1%,

= chirurgické zajisténi dychacich cest 0,002
0,02 %.

2.3 PREDIKCE OBTIZNYCH DYCHACICH CEST
e Neexistuje zadny 100% spolehlivy indikator
obtiznych dychacich cest, nicméné u vétsi-
ny pacientl je mozné identifikovat znamky
obtiznych dychacich cest kombinaci tdajia
z anamnézy, klinického vysetfeni, pfipadné
s vyuzitim jinych nebo konzilidrnich vyset-
feni (napf. ultrazvukové ¢i jiné zobrazovaci
vysetfeni krku, konzilium lékafe oboru ORL
aj.)
e Pri¢iny obtiznych dychacich cest mohou byt na
vice urovnich:
= nad hlasivkovymi vazy (napf. patologické
stavy dutiny nosni a istni, hltanu, hrtano-
vé priklopky, abnormalni nebo patologicka
poloha hrtanu, omezeni pohyblivosti v at-
lantookcipitalnim skloubeni aj.),
= pod hlasivkovymi vazy (patologické stavy
trachey a/nebo broncht, externi komprese
dychacich cest apod.).
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Mezi nejcastéjsi klinické situace spojené s ob-

tiznymi dychacimi cestami patfi:

= predchozi udaj o obtiznych dychacich ces-
tach,

= syndrom spankové apnoe,

= obezita nad BMI 30 kg/m?,

stavy spojené s omezenim pohyblivosti v at-

lantookcipitalnim skloubenti,

= stavy spojené s omezenim otevirani ust,

= yrozené nebo ziskané deformity hlavy a krku

= nadory v oblasti obliceje, dutiny Gstni a krku,

= stavy po radioterapii hlavy a krku.

Mezi odbornosti/obory/typy vykont, kde do-

chazi k situacim obtizného zajisténi dychacich

cestv souvislosti s anesteziologickou péci, patii

zejména:

= otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku,

= stomatochirurgie,

= akutni stavy v porodnictvi,

= diagnostické nebo lécebné vykony v oblasti
pradusnice a broncht,

®  Dbariatrickd chirurgie.

2.4 ODLISNOSTI U DETI

Specificka doporuceni pro déti se tykaji pacien-

tl < 12 let véku, u star§ich déti mozno postupo-

vat podle doporuceni pro dospélé.

Specificka doporuceni pro déti vychazeji z do-

poruceni Difficult Airway Society pro zajisténi

obtiznych dychacich cest u déti [5].

Obtizné dychaci cesty lze u vétsiny pediatric-

kych pacientii identifikovat jiz v ramci pred-

anestetického vysetreni.

Vyskyt obtiznych dychacich cest je ve srovnani

s dospélou populaci u pediatrickych pacientt

nizsi a je udavan nasledovné [5]:

= obtizna ventilace maskou 0,15-6 %,

» obtizna trachedlni intubace (tfia vice poku-
si1) 0,05-4,7 %,

= situace nemozné ventilace/oxygenace u déti
se vyskytuji ojedinéle.

Nejcastéjsi pricina neocekavaného obtizné-

ho zajisténi dychacich cest v pediatrii je tzv.

funkéni (mélka anestezie, laryngospasmus,

hypertrofie patrovych tonzil, nespravna poloha

hlavy, bronchospasmus, svalova rigidita po

podani opioidii).

Pokles hodnoty SpO, pod 80 % a naslednd

sekundarni hypoxie patfi mezi nejcastéj-

§1 komplikace v anesteziologické péci o déti

(nejvyssi riziko a vyskyt jsou u novorozenct

a kojencii).

Vzhledem Kk obtizné spolupraci u pacienti

nizsich vékovych skupin je moznost preoxyge-

nace omezena, coz vede v kombinaci s nizsim

objemem funkéni rezidualni kapacity a vys-

$i spotfebou Kkysliku k rychlejsimu poklesu
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SpO, a ke zkraceni intervalu tzv. bezpeéné
apnoe (poznamka editorii: neexistuje jed-
notnd a univerzalné prijata definice pojmu
,bezpecna apnoe*, pro potrebu zde definovano
jako ,apnoe, béhem jejihoz trvani nedochazi
k poklesu SpO,na hodnotu vyzadujici lé¢ebnou
intervenci).

e Selhani chirurgického zajisténi dychacich cest
(koniotomie, koniopunkce) je v détském véku
popisovano azv 65 % [7, 8].

3 DOPORUCENI
3.1 ORGANIZACE A SYSTEMOVA OPATRENI
Doporuceni 1
Doporucujeme, aby kazdé pracovisté oboru AIM mélo
vypracovdno vlastni rizeny dokument (nebo jeho ekvivalent)
pro zajisténi situaci obtiZnych dychacich cest a zohlednujici
specifické podminky a mozZnosti daného pracovisté/zdravotnic-
kého zafizeni. Pro vypracovdnivlastniho fizeného dokumentu
doporucujeme vychdzet z prilozenych navrzenych algoritmii
nebo existujicich doporucent [9].

Doporuceni 2

Doporucujeme, aby kazdé pracovisté oboru AIM mélo
systém jednotného vybaveni pro zajisténi obtiZnych dychacich
cest a zavedeny formalizovany systém jeho pravidelné kontroly.

Doporuceni 3

Doporucujeme, aby kaZdé pracovisté oboru AIM mélo
formalizovanym zpiisobem urceného lékare odpovedného za
program vzdéldvdni a systém kontroly kvality zajisténi dycha-
cich cest. Rozsah cilovych kompetenciv zajiSténi obtiZnych dy-
chacich cest musizahrnovat minimdlné pouZiti supraglotické
pomiicky a chirurgickeé zajisténi dychacich cest.

Doporuceni 4

Doporucujeme, aby znalost zdravotnickych pracovnikii
o rozmisténi a dostupnosti pomiicek pro zajisténi obtiZnych
dychacich cest byla predmétem pravidelné kontroly.

Doporuceni 5

Doporucujeme, aby kazdé pracovisté oboru AIM mélo ve
svém systému postgradudlniho vzdéldvdni pravidelny ndcvik
feSeni situaci obtiznych dychacich cest, véetné ndcviku chirur-
gického zajisténi dychacich cest.

Doporuceni 6

Doporucujeme, aby kazdé pracovisté oboru AIM meélo
systém zpétného projedndvdni pacient(i s neocekdvanymi
obtiznymi dychacimi cestami.

Doporuceni 7

Doporucujeme, aby kaZdé pracovisté oboru AIM mélo sys-
tém evidujici pacienty s obtiznymi dychacimi cestami s popisem
priciny obtiZného zajisténi dychacich cest a pouZitych metod
zajisteni dychacich cest.
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Doporuceni 8

Doporucujeme, aby kazdy pacient, u néjz byly zjistény
obtizné dychaci cesty v souvislosti s poskytnutou AP, byl prii-
kazné informovdn o obtiZnych dychacich cestdch a pouzitych
metoddch jejich zajiSténi, napr. ve formdtu 1ékarské zprdvy,
vyddni karticky obsahujici informaci obtiZného zajisténi dy-
chacich cest apod.

Doporuceni 9

Doporucujeme, aby informace o obtiZném zajisténi dy-
chacich cest byly ndsledné priikaznym zpiisobem preddny
osetrujicimu 1ékari a 1ékafi primdrnf{ péce.

3.2 PREDANESTETICKE VYSETRENI

Doporucéeni 10

U kaZdého pacienta je provedeno vysetreni dychacich cest
a posouzent rizika obtiZnych dychacich cest.

Doporuceni 11

Doporucujeme, aby kazZdé pracovisté oboru AIM pouZivalo
vrdmci predanestetického vySetren( strukturovany systém vy-
Setreni dychacich cest zahrnujici anamnézu a klinické vySetreni
cilené na identifikaci obtiZnych dychacich cest.

Doporuceni 12
Pii poutiti predikénich testi k identifikaci obtiznych dycha-
cich cest doporucujeme pouzivat jejich kombinaci.

Doporuceni 13

Doporucujeme, aby kazdé klinické vySetreni dychacich cest
obsahovalo i posouzeni stupné obtiZnosti jejich pripadného
chirurgického zajisténi (koniotomie).

Doporuceni 14

V pripadé podezreni obtiZnych dychacich cest navrhujeme
zvdzit prinos pouZiti jinych a/nebo konzilidrnich vySetreni
nezbytnych k formulovdni pldnu zajisténi dychacich cest
(napr. ultrazvukové vySetreni krku, vySetfeni CT nebo MRI
podle povahy Klinického problému, endoskopickeé vysetreni
dychacich cest aj.), pokud jejich vysledek miiZe ovlivnit vy-
sledny pldn AP.

Doporuceni 15

V pripadé provddéni predanestetického vySetreni 1ékarem
bez specializované zplisobilosti (SZ) v oboru AIM doporucuje-
me, aby kazdy pacient, u kterého byly identifikovdny obtiZné
zajistitelné dychaci cesty, byl v predstihu referovdn 1ékari se
SZ v oboru AIM, ktery je povéren vykonem odborného dozoru
nebo dohledu.

Doporuceni 16

Doporucujeme, aby kazdy pacient, u kterého byly iden-
tifikovdny obtiZné zajistitelné dychaci cesty, byl informovdn
0 moznostech, alternativnich zplisobech zajisténi dychacich
cest a souvisejicich moznych komplikacich v dostatecném
predstihu, je-li to moZné.




Odlisnosti u déti:

e Nejcastéjsi pricina obtizného zajisténi dycha-
cich cestv pediatrii je tzv, funkéni (meélka anes-
tezie, laryngospasmus, hypertrofie patrovych
tonzil, nespravna poloha hlavy, bronchospas-
mus, svalova rigidita po podani opioidi).

e Nejcastéjsi syndromy a choroby spojené s ob-
tiznymi dychacimi cestami v détském véku:
= Goldenhartv syndrom,

Pierre Robintiv syndrom,

Treacheruv Collinstv syndrom,

Downuv syndrom,

mukopolysacharidoézy.

3.3 PRED ZAHAJENIM ANESTEZIE A ZAJISTENIM
OBTIZNYCH DYCHACICH CEST

Doporuceni 17

Zajisténi pristupu do krevniho obéhu a monitorovdni zd-
Kkladnich fyziologickych funkci pacienta je doporuceno za-
hdjit vZdy pred tivodem do anestezie a jakymkoliv postupem
k zajisténi dychacich cest (viz Doporuceny postup CSARIM
Zdsady bezpecné anesteziologické péce), je-li to mozné a/nebo
nevyZaduje-li kontext klinickeé situace jiny postup.

Doporuceni 18

U pacientii s ocekdvanymi obtiznymi cestami doporucu-
Jjeme pouZit pred zahdjenim postupii k zajisteni dychacich cest
a anestezie vZdy nékterou z metod preoxygenace.

Doporuceni 19
U pacientiis BMI >35kg/m? nebo pacienti s 1écbou CPAP
navrhujeme zvdZit preoxygenaci s vyuZitim CPAP.

Odlisnosti u déti:

Doporuceni 20

Postupy zajiSténi obtiZnych dychacich cest u déti nedo-
porucujeme zahajovat bez predchoziho zajisténi vstupu do
krevniho obéhu, nevyZaduje-li kontext klinické situace jiny
postup anebo nejde-li o situaci tzv. krajni nouze (napr. vrdmci
kardiopulmondlni resuscitace).

3.4 OCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENI DYCHACICH
CEST

Volba techniky zajisténi ocekavanych obtiZnych
dychacich cest je urcena rozsahem kompetenci 1ékare,
existenci specifickych podminek a moznosti daného pra-
covisté/zdravotnického zarizeni a preferenci pacienta.

Doporuceni 21

Doporucujeme, aby u kaZdého pacienta pred AP byl formu-
lovdn pldn zajiSténi dychacich cest a pacient o némbyl explicit-
néinformovdn v rdmci ziskdvdni informovaného souhlasu s AP.

Doporuceni 22

Dostupnost a funkénost vsech pomiicek pro zajisteni dy-
chacich cest jsou ovéreny pred zahdjenim jakéhokoliv postupu
k zajisténi dychacich cest.
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Doporuceni 23

U pacientit s ofekdvanymi obtiZnymi dychacimi cestami
navrhujeme zvdZit v pldnu AP vyuziti techniku regiondlni
anestezie, pokud to povaha vykonu umoZruje a je ziskdn in-
formovany souhlas pacienta.

Doporuceni 24

Doporucujeme, aby kazdé pracovisté oboru AIM mélo
viastni fizeny dokument (nebo jeho ekvivalent) pro zajisteni
ocekdvanych obtiZnych dychacich cest podle dostupnych
podminek a moZnosti daného pracovisté a v souladu s existu-
jicim stavem odborného pozndni. MozZny algoritmus zajisténi
ocekdvanych obtiZnych dychacich cest dospélych ukazuje
Priloha 4.

Doporuceni 25

U pacientil s ofekdvanou obtiZnou intubaci a predpokla-
dem netspésného vyuZiti videolaryngoskopie doporucujeme
pouZit primdrné techniku ,intubace pri védom{*“ s vyuZitim
nékteré z flexibilnich fibrooptickych technik, je-li na pracovisti
k dispozici.

Doporuceni 26

U pacientil s ocekdvanymi obtiznymi dychacimi cestami
a Klinickymi zndmkami obtiZného chirurgického zajisténi
dychacich cest (pacienti s deformitami nebo anatomickymi
prekdZkami v oblasti predni strany krku, napf. nddory, strumou
apod.) doporucujeme provedeni tracheostomie pfi vedomi
v mistni anestezii pred vlastnim operacnim vykonem, proktery
jevyzadovdna anesteziologickd péce.

Doporuceni 27

U pacientil s oekdvanymi obtiznymi dychacimi cestami,
kde na daném pracovisti neni k dispozici adekvdtni dostupnd
metoda k jejich zajisténi, doporucujeme referovat pacienta do
jiného zarizeni prisluSnou metodou disponujiciho.

Odlisnosti u déti:

Doporuceni 28

U deétskych pacientii s ocekdvanymi obtiznymi dychacimi
cestami doporucujeme zajistit pritomnost 1ékare oboru
ORL do doby definitivniho zajisténi dychacich cest k pro-
veden( chirurgického zajiStén( dychacich cest v pripadé
nutnosti. Algoritmus zajiSténi ocekdvanych obtiZnych
dychacich cest déti do 12 let véku ukazuje Priloha S.
Doporucujeme vytvoreni viastniholokdlniho algoritmu pro
zajisténi ocekdvanych obtiznych dychacich cest déti do12
let véku podle dostupnych podminek a moZnosti daného
pracoviste.

fa)

a,

b

=

3.5 NEOCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENI

DYCHACICH CEST
Doporuceni 29

a) V postupu zajisténi neocekdvanych obtiZnych dychacich
cest doporucujeme postupovat v souladu s existujicimi
doporucenimi [9]. Algoritmus zajiSténi neocekdvanych
obtiznych dychacich cest ukazuje Priloha 6.
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b) Prineocekdvané obtiznélaryngoskopii Macintoshovou 1zici
doporucujeme pouZiti videolaryngoskopu.
Doporucujeme vytvoreni vlastniho lokdlntho algoritmu
pro zajisténi neocekdvanych obtiZnych dychacich cest
dospélych podle dostupnych podminek a moZnosti daného
pracoviste.

<

C

Doporuceni 30
Pri nutnosti provést chirurgické zajisténi dychacich cest do-
porucujeme preferovat techniku ,,scalpel cricothyroidotomy*.

OdliSnosti u déti:

Doporuceni 31

Vssituacich ,nelzeintubovat / nelze oxygenovat“ a nutnosti
chirurgického zajiSténi dychacich cest a nepfitomnostilékare
oboru ORL doporucujeme u déti do 121et véku provést konio-
punkci [9]. Algoritmus zajisténi neocekdvanych obtiznych
dychacich cest déti do 12 et véku ukazuje Priloha7.
Doporucujeme vytvorit viastni lokdlni algoritmus pro
zajisteni neocekdvanych obtiznych dychacich cest déti do
121et véku podle dostupnych podminek a moZnosti daného
pracoviste.

Ll

a

b

=

Poznamka: U déti < 6 let mize byt ligamentum
cricothyroideum obtiZné piistupné [10], z toho du-
vodu je v situaci ,cannot ventilate, cannot oxyge-
nate* doporuceno chirurgické zajisténi dychacich
cest ORL lékarem (chirurgicka tracheostomie nebo
rigidni bronchoskopie) a v ptipadé nepfitomnosti
1ékare oboru ORL nebo jiného lékare se zkuSenosti
s chirurgickou tracheostomii doporuc¢ovano prove-
deni punkéni tracheostomie [5].

3.6 OBTIZNE DYCHACI CESTY V PORODNICTVI

e Urodicek je vyssi incidence obtizného zajisténi
dychacich cest a komplikaci (rychlejsi desatu-
race) ve srovnani s ostatni populaci.

Doporuceni 32

V postupu zajisténi neocekdvanych obtiZnych dychacich cest
v porodnictvi doporucujeme postupovat v souladu s exis-
tujicimi doporucenimi [11]. Algoritmus zajisténi obtiznych
dychacich cest v porodnictvi ukazuje Priloha 8.
Doporucujeme vytvoreni viastniho lokdlniho algoritmu
pro zajisténi neocekdvanych obtiznych dychacich cest v po-

fa

a

b

=
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rodnictvi podle dostupnych podminek a moznosti daného
pracoviste.

3.7 OBTIZNE DYCHACI CESTY V HRUDNI

CHIRURGII

e Pri anestezii v hrudni chirurgii jsou vyrazné
Castéjsi priciny obtizného zajisténi dychacich
cest pod urovni hlasivkovych vazii (napf. ste-
néza trachey, malformace bifurkace nebo hlav-
nich broncht).

e Stenodzy trachey mohou byt pfi¢inou netispésné
koniotomie, je-li k ni pristoupeno v situacich
,helze intubovat / nelze oxygenovat®, V téchto
ptipadech je mozno k dosazeni/udrzeni dosta-
teCné oxygenace vyuzit néktery z postupu, napt.
chirurgické otevieni trachey a nasledné zavedeni
rigidniho bronchoskopu do trachey, pripadné se
zavedenim tryskové ventilace (je-li dostupna).
Soucasny stav odborného poznani neumoznuje
jednoznacné preferovat jakykoliv z postupii.

Doporuceni 33

V postupu zajisteni neocekdvanych obtiZnych dychacich
cest vhrudni chirurgii doporucujeme postupovat v souladu
sexistujicimi doporucenimi [12]. Algoritmus zajisteni obtiz-
nych dychacich cest v hrudni chirurgii ukazuje Piloha 9.
Doporucujeme vytvoreni vlastniho lokdlniho algoritmu pro
zajisténi neocekdvanych obtiZnych dychacich cest v hrudni
chirurgii podle dostupnych podminek a moznost{ daného
pracoviste.

fatd
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b
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3.8 EXTUBACE
e Plan extubace je nedilnou soucasti planu zajis-
téni obtiznych dychacich cest.
e Plan extubace je urovan faktory:
= povahou opera¢niho/diagnostického vyko-
nu, pro ktery byla vyzadovana AP,
= pric¢ina/pri¢iny obtiZnych dychacich cest,
= rozsah kompetenci lékare v zajiSténi dycha-
cich cest,
= specifické podminky a moznosti daného
pracovisté / zdravotnického zarizeni.
e Proextubaci pacientl s idajem/predpokladem
obtizného zajisténi dychacich cest maji byt
dodrzovany zasady uvedené v bodé 3.4,




PRILOHY
PRILOHA 1

Priklad zaznamu o obtizném zajisténi dychacich cest

KZ03_FO1354 UL KAPIM Ziznam o obtiZném zajisténi dychacich cest

B0 xuwaanesiezowst, perioperaci
A INTENZIVN] MEDICINY UNIVERZITY . E. PURKYNE
m PMASARYKOVA NEMOCNICEV USTI NAD LABEM, 0.2,

Zaznam o obtizném zajisténi dychacich cest

ObtiZné zajisténi dychacich cest bylo:
O neotekavané
O ocekavané
Hlavni problém pfi zajisténi dychacich cest:
O obtizna ventilace
O obtizna intubace
O jiny problém
Diivody obtiZného zajisténi dychacich cest:
prominujici zuby
velky jazyk
omezené otevirani st

nepohybliva epiglottis

y pohyb v atlant

Ooo0oo0oooao

antepozice hrtanu

O jiny divod (uvedte jaky):
Ventilace maskou byla:

O snadna

O obtizna

O nemoina
Ventilace byla zajidt&na pouZitim:

O obli¢ejova maska

O dstni vzduchovod

O nosni vzduchovod

O supragloticka pomucka
Trachealni intubace byla:

O snadna

O obtizna

O nemoina

Zapsal (jmenovka, datum, podpis):

DOPORUCENY POSTUP

identifikace pacienta

Zajidténi dychacich cest bylo provedeno:
O pfi védomi
O v celkové anestezii
O nebylo moiné zajistit

Zajisténi dychacich cest bylo dosazeno:
O laryngoskop

vodi¢ / buzie

supragloticka pomacka

videolaryngoskop

fibroskop

Oooo0oao

naslepo
O jina pomiicka / technika

Doporuéeny zpisob zajisténi dychacich cest
v pfipadé anestezie v budoucnu:

O pfivédomi

O v celkové anestezii
Pomiicka / technika:

O laryngoskop
vodic / buzie
supragloticka pomicka
videolaryngoskop
fibroskop

00000

naslepo

O jina pomiicka / technika

Pacient byl informovén o komplikovaném zajisténi

dychacich cest béhem anestezie:
O ano
O ne

Dokument predejte pacientovi s propoustéci zpravou.
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PRILOHA 2

Priklad karticky s informaci obtizného zajisténi dychacich cest pacienta

n KLINIKA ANESTEZIOLOGIE, PERIOPERACNI A INTENZIVNI MEDICINY

FAKULTY KVCH STUDIT

J. E. PURKYNEV (ST NAD LABEM

m . AKRAJSKE ZDRAVOTNI, a_s. — MASARYKOVY NEMOCNICE V USTi NAD LABEM, 0.z

[ +]
PRUKAZKA PACIENTA
S OBTiZNYM ZAJISTENIM
DYCHACICH CEST BEHEM ANESTEZIE

U NOSITELE PRUKAZKY BYLA ZJISTENA OBTiZNA
VENTILACE/INTUBACE BEHEM ANESTEZIE.

Zprava o pricinach a pouzité technice k zajisténi
dychacich cest byla predana nositeli prikazky.
Pred kazdou operaci vyZadujici celkovou aneste-
zii doporucujeme nositeli priikazky co nejdfive
informovat operatéra a anesteziologa.

PRILOHA 3

Seznam minimalniho vyba-

veni pro situace obtiZného

zajisténi dychacich cest

Doporuceny rozsah minimal-

niho vybaveni pro situace ob-

tizného zajisténi dychacich

cest:

e mosniaustnivzduchovody
primérenych velikosti,

e supraglotickd pomtcka
primérenych velikosti,

e trachedlni rourky piiméte-
nych velikosti,

e pomucky pro ,scalpel cri-
cothyroidotomy*,

e buzie,

vodic,

e videolaryngoskop.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA 2019, 30, ¢. 3-4

©

S

PRILOHA 4
Ocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u do-
spélého pacienta

Anatomicka lokalizace
mista obtiZnosti

Stanoveni primarniho
ekundarniho planu zajisteni
dychacich cest

Vykon |ze provést
v regionalni anestezii

Monitorace
Zajisténi Zilniho vstupu
Dva lekari

Fibroopticka intubace pri
védomi mozna

//\

ANO

Fibroopticka
intubace Usty/nosem

NE

Preoxygenace 100% O,
(+CPAP) / alternativni techniky
Poloha hlavy
Inhalacni vs. titracni i.v. vs. RSI uvod

Pakus o intubaci laryngoskopem
Pokus o intubaci videolaryngoskopem
Supragloticka pomticka 2. generace

+ fibrooptickd intubace
Ventilace oblicejovou maskou / zvaZit
vyvedeni z anestezie

Selhani postupt — pokles Sp0,< 80 %

Deklarace situace CICO — ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat®

Koniotomie chirurgicka
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PRILOHA 5
Ocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u pediatrického pacienta (< 12 let)

Stanoveni planu zajisténi
dychacich cest

I

Monitorace
ORL lékar pfitomen na sale
Zajisténi zilniho vstupu

]

Preoxygenace 100% O,
Poloha hlavy dle véku pacienta
Inhalacni vs. titracni i.v. ivod
Snaha o zachovani spontanni ventilace

e Vyber jeden postup
o Max. 3 (4) pokusy

o intubaci

Pri selhani 1. pokusu
volat o pomoc

fibrooptické intubace pres danou pomiicku ® 2.intubace - zvazit intu-

Fibroopticka intubace pres obliejovou masku baci videolaryngoskopem,
pokud je dostupny

Max. 3 (4) intubace
Selhani postupu celkem

Pokus o intubaci laryngoskopem
Pokus o intubaci videolaryngoskoppem .
Zavedeni supraglotické pomucky s moznosti nasledné

Ventilace 100% O,
Supragloticka pomucka 2. generace (3 pokusy)
Funkéni pricina = svalova relaxace!!!

Selhani postupu = SpO,, < 80 %

a/nebo pritomna bradykardie Ventilace efektivni

Vykon provést jenom jako Zivot
zachranujici nebo koncetinu zachranujici,
jinak dité vyvést z anestezie

Deklarace situace CICO - ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat"

ORL lékar pritomen/dostupny ORL lékar nepfitomen/nedostupny

Rigidni bronchoskopie Koniopunkce (pukéni technikou
a tryskova ventilace u déti < 12 let) — jehla <4 mm

Chirurgicka tracheostomie a tryskova ventilace
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PRILOHA 6
Neocekavané obtizné zajisténi dychacich cest u dospélého pacienta

Monitorace
_ Zajisténi Zilniho vstupu
Uvod do celkové anestezie

Ventilace oblicejovou maskou

Laryngoskopie — maximalné
3 pokusy BURP+, buzie
2. pokus — zvi ntubaci videolaryn-
goskopem, pokud je k dispozici

Uspésna
Trachealni intubace

Neuspésna Deklarace obtizného
zajisténi dychacich cest
Volej o pomoc

Zavedeni supraglotické

pomlcky 2. generace Uspégné

Maximalné 2 pokusy . i
Podle situace: probuzeni,
intubace fibroskopem,
vykon se supraglotickou
pomtickou

Neuspésna

Ventilace oblicejovou
maskou / zvazit vyvedeni z anestezie

Selhani postupu - pokles Sp0, < 80 %

Deklarace situace CICO — ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat"

Koniotomie chirurgicka

TBURP

backwards, upwards,
rightwards pressure
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PRILOHA 7

DOPORUCENY POSTUP

Neocekavané obtizné zajiSténi dychacich cest u pediatrického pacienta (< 12 let)

Cilem je oxygenace!!!
Volej o pomoc!
Ventilace oblicejovou maskou
(2 osoby) 100% O,

Ventilace efektivni | I

Hloubka anestezie

Funkeni pficina?
Laryngospasmus (svalova relaxace)
Distenze zaludku (NGS/0GS)
Poloha hlavy

Ventilace neefektivni

Ustni vzduchovod ]

Poloha hlavy k intubaci ° [
Buzije (ne naslepo!) :,A iaﬂ);:b(:gipokusy
Miller larnygoskop © 2. pokus s dohledem
Videolaryngoskop - zvazit videolaryn-
Supragloticka pomucka goskopii
2. generace a fibroopticka intubace | « 3. (4.) pokus jen

Fibroopticka intubace pres zkuseny atestovany

obli¢ejovou masku détsky anesteziolog

Selhani intubace

Ventilace efektivni

Ventilace neefektivni

Ventilace neefektivni

Vykon zZivot Vykon Vykon zivot Vykon Sp0, <80% +
(nebo koncetinu) neni akutni (nebo konéetinu) neni akutni Spo, > 80% / nebo

zachranujici zachranujici bradykardie =|CICO scénar

I I | | | |

SULIECBIEER | Vzbudit pacienta Provést vykon pii | | Vyvéstzanestezie | | Vyvést z anestezie

pomiicka Zvazit antiede- zajisténi DC Zvazit antiede- Reverze sv. relaxace _ORL ORL

2. generace matézni terapii supraglotickou matozni terapii Zvazit antiede- pritomen/  § § nepitomen/
(3 pokusy) Observace na JIP pomdickou Observace na JIP matdzni terapii dostupny | fnedostupny

Ventilace

efektivni Ventilace neefektivni

Provést vykon Ventilace oblicejovou maskou gicka
pri zajisténi DC Pacienta vyvést z anestezie ova
supraglotickou Zvazit antiedematozni terapii Rig 0
pomtuckou observace na JIP a oVa
Zkratky:

CICO - cannot intubate/cannot oxygenate
DC - dychaci cesty

JIP — jednotka intenzivni péce

NGS — nasogastricka sonda

OGS - orogastricka sonda

Koniopunkce
S (punkéni metoda u déti < 12 let)

+ tryskova ventilace

SpO, — saturace periferni krve kyslikem, méfena pulzni oxymetrii
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PRILOHA 8
Obtizné zajisténi dychacich cest v porodnictvi

OBTIZNE ZAJISTENI DYCHACICH CEST V PORODNICTVIi

Predoperacni vysetieni
dychacich cest
Stanoveni primarniho a sekundarniho
planu zajisténi dychacich cest,
profylaxe antacidem a/¢i H2 blokatorem

Crush (RSI) Gvod do celkové
anestezie

Laryngoskopie — maximalné

3 pokusy véetné pouziti s Uspésna
videolaryngoskopu, Trachealni intubace
BURP', buzie

Neuspésna
Deklarace obtizného
zajisténi dychacich
cest, volat o pomoc

Zavedeni supraglotické pomucky P
. Uspésna
2. generace (maximum 2 pokusy) - . .
Zvazit vyvedeni z anestezie
Pii ohrozeni plodu/matky
pokracovat se
supraglotickou pomuckou /

oblicejovou maskou

Neuspésna

Ventilace oblicejovou maskou,
100% 0,

Selhani postupt — pokles Sp0O, < 80 %

Deklarace situace CICO - ,nelze
intubovat, nelze oxygenovat”

Koniotomie chirurgicka

'BURP

backwards, upwards,
rightwards pressure
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PRILOHA 9
Obtizné zajisténi dychacich cest v hrudni chirurgii

Predoperacni vysetreni
dychacich cest
Stanoveni primarniho
a sekundarniho planu zajisténi
dychacich cest

Monitorace
Zajisténi zilniho vstupu

Ocekavané obtizné zajisténi
dychacich cest

ANO == "= NE

Fibroopticka intubace Preoxygenace 100% O,
usty/nosem (+CPAP) / alternativni techniky
Poloha hlavy

i.v. Gvod do anestezie

Zavedeni endotrachealni
kanyly nebo rourky Univent™

Laryngoskopie — maximalné
3 pokusy vcetné pouziti
Blokator bronchu nebo videolaryngoskopu
biluminalni kanyla dle
typu vykonu

Volat o pomoc Nelspésné

Zavedeni supraglotické
pomucky (maximalné 2 pokusy)

Neulspésnée
Ventilace oblicejovou

maskou,
100% O,, zvaZit vyvedeni z anestezie

Selhani postupt || — pokles Sp0,< 80 %

Deklarace situace CICO —
.nelze intubovat, nelze
oxygenovat”

Koniotomie chirurgicka

2019,30,¢.3-4  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

62

185




186

DOPORUCENY POSTUP

Seznam zkratek:

AIM  anesteziologie a intenzivni medicina

AP anesteziologicka a perioperacni péce

CPAP continuous positive airway pressure

CT vypocetni tomografie

DAS difficult airway society

MRI  magneticka rezonance

ORL  otorinolaryngologie

SCD  supraglotické pomucky

SpO, saturace hemoglobinu kyslikem méfend
metodou pulzni oxymetrie

Sz specializovana zpusobilost
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3. Bleskovy tvod do anestezie

U pacientu s rizikem aspirace je jiz téméf 50 let doporucen tzv. ,,bleskovy uvod do
anestezie* (Rapid Sequence Induction — RSI) (81). Jedna se o souhrn opatieni a
postupii, které maji za cil minimalizovat riziko aspirace/regurgitace v priabéhu tivodu
do anestezie u rizikového pacienta a sou¢asn¢ minimalizovat riziko kritické
desaturace. Zakladni princip RSI je rychly uvod do anestezie (rychle nastupujici
intravenozni anestetikum + svalové relaxans) pfi monitoraci vitalnich funkci, apnoicka
oxygenace bez manudlni ventilace a zajisténi dychacich cest trachealni kanylou

S obtura¢ni manzetou po nastupu svalové blokady. Ke sniZeni rizika aspirace ma vést
poloha pacienta (anti-Trendelenburgova), funkéni a zapnuta odsavacka a kontroverzni
Sellickiv hmat (17, 82). Klasicky RSI, ktery byl v roce 1970 (82) zaloZen na aplikaci
thiopentalu + sukcinylcholinu v kombinaci se Sellickovym hmatem, se stal béZznou
soucasti anesteziologické péce, a to piesto, Ze jeho efektivita neni a nebyla prokézana
v zadné prospektivni randomizované studii (17, 85) a navzdory tomu, Ze soucasné
Sellickliv hmat zvySuje riziko obtizného zajiSténi dychacich cest, desaturace,
hypoxemie a kardiovaskularnich komplikaci (91-92). Tyto skute¢nosti v kombinaci

s chybé&jicim doporucenim pro provadéni RSI v klinické praxi jsou nezbytné spojeny
s vyznamnou variabilitou klinické praxe (88—90), coz nasledné vedlo ke vzniku
dotaznikovych studii, které mély za cil popsat klinickou praxi RSI v CR (98) a

Vv Evropé.

a. Bleskovy tivod do anestezie v Ceské republice 2016: dotaznikova studie
Dokumentovana variabilita klinické praxe v publikovanych dotaznicich tykajicich se
RSI (87, 89, 90, 94, 165-166) vedla k myslence zhodnoceni klinické praxe RSI v CR.

Dotaznik v elektronické formé (Google Forms ©) byl rozeslan &leniim CSARIM
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a uastnikim VI1II. konference AKUTNE.CZ. V dotazniku byly 4 modelové situace
pacientd s rizikem aspirace, indikovanych k akutnimu opera¢nimu vykonu v celkové
anestezii s nutnosti zajisténi dychacich cest (1. 20-lety pacient s nahlou piihodou
bfisni, 2. 4-lety pacient s nahlou ptihodou biisni, 3. téhotna, indikovana k akutnimu
cisafskému fezu, 4. geriatricky pacient s hiatovou hernii, indikovan k akutni
laparoskopické cholecystektomii). U vice nez 12,5 % (n=164) vyplnénych odpovédi
byla identifikovana signifikantni variabilita v managementu RSI jak u 1ékait

ve specializaéni piiprave, tak u 1¢kaiti se SZ. Majorita respondentt byli 1€kati se SZ
v oboru Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) (75,0 %) pracujici ve fakultnich
nemocnicich (48,2 %). RSI byl indikovan v 92,1 % (pacient I), 91,5 % (pacient I1),
88,4 % (pacient I11) a 45,1 % (pacient IV) piipadech, coz reprezentuje celkem 136
(24,2 %) pacientd, u kterych by pies riziko aspirace nebyl zvolen RSI postup. Na
chybéjici funkéni a zapnutou odsavacku upozornila jenom minorita respondentt (10,2
%). Nejcastéji indikovanym anestetikem k indukei byl propofol (92,1 % — 1, 81,7 % —
I, 57,3 % — 1ll, 78,7 % — IV) v kombinaci se sukcinylcholinem (84,1 % — 1, 76,2 % —
I1,89,6 % — 1lI, 51,2 % — IV).

Trvajici kontroverzi tykajici se Sellickova hmatu potvrzuji vysledky dotazniku, kde by
tento hmat neindikovalo celkem 41,5 % — 1, 51,2 % — 11, 50,6 % — 111, 71,3 % —

IV respondentt, nebo by ho aplikovali az po tvodu do celkové anestezie (39 % — I,
39,6 % — 11, 33,5 % — 111, 18,9 % — 1V). Vysledky dotaznikti upozornily na trvajici
kontroverze v jednotlivych soucastech RSI a na vysokou variabilitu péce.
Prekvapivym a alarmujicim vysledkem byla indikace RSI pouze v 45,1 % piipadii

u pacientd 1V, u kterych je vicero rizikovych faktort aspirace/regurgitace — obezita,

hiatova hernie. Vysoka variabilita ve vysledcich dotazniku nasledné vedla k vytvoreni
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dotaznikové studie RSIEU, ktera byla rozeslana ¢lenim Evropské anesteziologické

spolecnosti (ESA).
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SOUHRN

Cil: Rapid sequence induction (RSI) jako soubor klinickych postupl a opatfeni s cilem minimalizovat riziko aspirace
a desaturace béhem Uvodu do anestezie je soucasti kazdodenni anesteziologické praxe. Vzhledem k aktualné chybé-
jicimu nérodnimu (¢eskému) a mezindrodnimu doporuceni je praxe RSI variabilni. Cilem dotaznikového Setreni bylo
zhodnotit variabilitu RSI u ¢tyf modelovych situaci (dospély pacient s nahlou pfihodou bfisni /NPB/, détsky pacient
s NPB, téhotna pacientka indikavana k elektivnimu cisarskému fezu v celkové anestezii a geriatricky obézni pacient
s hidtovou hernif)

Typ studie: Dotaznikové Setfeni (survey). )

Materlal a metoda: Dotaznik byl rozeslan ¢lenim Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni medi-
ciny a souc¢asné Ucastnikam lékarské sekce VIII. konference AKUTNE.CZ 2016. Vysledky byly hodneceny metodami
deskriptivni statistiky (MS Excel).

Vysledky: Do akce se zapojilo celkem 164 1ékafl (procento ziskanych odpoveédi - 12,5 %). V indikacich RSI a taky
v jednotlivych krocich postupu byla identifikovana vysoka variabilita jak u lékafl v predatestaéni pfipravé, tak u lékarl
s ukoncenou specializaci.

Zaveér: Vysledky poukazuji na variabilitu v provedeni RSI u jednotlivych klinickych scénart (dospély, dité, téhotna).
Zavedeni doporuceni zalozenych na evidence-based medicine (EBM) a standardizace RSI postupu muze vést ke zvy-
3eni bezpecnosti pacientl béhem anesteziologické péce.

KLiCOVA sLOVA

rapid sequence induction - RSI - crush tivod - bleskovy tvod - dotaznik - survey

ABSTRACT

Kluéka J., Stouraé P., Kfikava I., Stoudek R., Toukalkova M., Michalek P., Cerny V. and The Czech RSI 2016 study
group: Rapid sequence Induction In the Czech Republic 2016: Survey

Objective: Rapid sequence induction (RSI) is a set of clinical technigues and precautions aimed at minimizing the
risk of aspiration of gastric contents in at-risk patients. RSI is a part of everyday anaesthetic clinical practice. Due to
the lack of national and international guidelines the actual RSI varies in clinical practice. The aim of the survey was to
evaluate the variability of RSI based on four model clinical scenarios (adult patient with acute abdomen, paediatric
patient with acute abdomen, parturient scheduled for elective caesarean section and geriatric obese patient with
hiatus hernia).

Design: Survey (electronic form).

Materials and methods: The survey was sent to the Czech Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
members and to the 2016 AKUTNE.CZ conference attendees.
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Results: Total 164 completed guestionnaires were returned (response rate 12.5%). The results indicated high variability
in the indications and technique of RS in clinical practice, both in trainees and qualified anaesthetists.

Conclusion: The results highlighted urgent need for a national RSI guidelines formulation for specific clinical scenarios
(adult, child, parturient). Formulation of evidence-based guidelines and RSI standardization may positively influence

patient safety in daily anaesthetic practice.
KEYWORDS

rapid sequence induction - RSI - survey

uvob

Rapid sequence induction (RSI, ,bleskovy
uvod*, crush ivod) je souhrn klinickych postupi
a opatfeni k minimalizaci aspirace a desaturace
u pacientti s timto rizikem [1]. Jednotlivé kroky
RSIjsou v soucasnosti povazovany za kontroverzni
(Sellicktiv hmat, pozice pacienta atd.), coz spolu
s chybéjicim doporuc¢enim vede k znacné variabil-
ni klinické praxi [2-3]. Nejednotnost a variabilita
klinické praxe mohou vést nejen k negativnimu
ovlivnéni perioperac¢niho klinického vystupu paci-
enti, ale soucasné mohou mit i forenzni dopady.
Autofi s podporou Sekce pro zajisténi dychacich
cest - Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscita-
ce a intenzivni mediciny (CSARIM) a Vyukového
portalu AKUTNE.CZ [ISSN 1803-179X] (www,
akutne,cz) rozeslali ¢lentim CSARIM a uéastni-
kiim 1ékafské sekce VIII, konference AKUTNE,
CZ dotaznik obsahujici ¢tyfi modelové klinické
situace tykajici se ivodu do anestezie u pacienta
s indikovanym RSI. Cilem dotaznikové akce bylo
zhodnotit miru variability v indikaci a provadéni
RSI u respondentda.

SOUBOR A METODY

Poregistraci na Clinicaltrials.gov (NCT02985970)
ana Czech Clinical Trials and Audit Network (pro-
jekt CCTAN 02-2016) byl dotaznik rozeslan v elek-
tronické formé (aplikace Google Forms, dostupny
na https://docs.google.com/forms/d/1eGCwL-
bUz0e_s1Q_PtRpmt4Hz1LEZ_VMUK]yyqj2IE_E/
edit?ts=5885e119) ¢lentim CSARIM (985 respon-
dentd) a lékafskym ucastnikam VIII. konference
AKUTNE.CZ (331 respondentil) v terminu 19.
12.2016-15. 1. 2017. Dotaznik obsahoval ctyri
modelové situace. V prvnim piipadé se jednalo
0 20letého ASA I pacienta se suspektni nahlou
pfihodou brisni (ptfipad I - dospély, NPB), kte-
ry opakované zvracel a byl indikovan k akutni
operacni revizi, Ve druhém pripadé se jednalo
0 4letého ASA I pacienta s ndhlou ptihodou bfis-
ni (ptipad II - dité, NPB). Treti ptipad popisoval
dospélou pacientku indikovanou k elektivnimu
cisafskému fezu (pfipad II1 - SC) a ve étvrtém pri-
padé se jednalo o geriatrického obézniho ASA 111
pacienta s hidtovou hernii podstupujiciho cho-
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lecystektomii (pfipad IV - CHCE). Ve vSech pfipa-
dech respondenti odpovidali na dotazy tykajici
se indikace RSI, zajisténi zilniho vstupu, man-
agementu zavedeni nazogastrické sondy, polohy
pacienta pfed ivodem do anestezie, Sellickova
hmatu, preoxygenace, volby jednotlivych 1é-
ki k tvodu a zpusobu zajisténi dychacich cest
(kde respondenti mohli volit vicero anestetik
a svalovych relaxancii u jednotlivého ptipadu).
Kompletni dotaznik je uveden na obr, 1 a obr. 2.
Vysledna data byla zpracovana deskriptivné (MS
Excel 2013, Microsoft, USA).

VYSLEDKY

Celkem dotaznik vyplnilo 164 respondenti, coz
odpovida 12,5 % dotazanych. Specializaci v oboru
anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) mélo
123 (75 %) respondentt, 44 (26,8 %) respondenta
bylo aktudlné v pfedatestacni pripravé a 19 1ékaia
meélo atestaci z jiného oboru (urgentni medicina,
intenzivni medicina, vnitini lékafstvi). Nejvice
respondentu pracovalo ve fakultnich nemocnicich
79 (48,2 %), nasledovano okresni nemocnici 51
(31,1 %) a krajskou nemocnici 25 (15,2 %).

RSlindikovalo celkem 92,1 % (I - dospély, NPB),
91,5 % (II - dité, NPB), 88,4 % (III - SC) a 45,1%
(IV - CHCE) respondentii. V témér 100 % by byla
zavedena periferni zZilni kanyla - ve vSech pfipa-
dech kromé II (dité, NPB) -, kde by ji pfed uvodem
nezavedlo 12,8 % dotazanych.

Nazogastrickou sondu by prevaznd vétsina re-
spondentt jiz nezavadéla viibec (36 % -1, 47,6 %11,
95,7 % - 11, 63,4 % - IV) nebo by ji zavedla az po
intubaci (26,8% -1, 41,5%-11, 3,7 %~ 111, 27,4 % -
IV) - viz graf 1.

Nejcastéji zvolenou polohou pacienta k RSI byla
poloha s naklonem hlavy nahoru (anti-Trendelen-
burgova poloha) (63,4%-1, 59,1%-11, 50,6 %, - I1I,
52,4 %-1V)-viz graf 2.

Preoxygenaci by indikovalo téméf 100 % re-
spondenti, kromé pripadu II (dité, NPB), kde byla
indikovina jenomv 87,8 % pripadii. Preoxygenace
by trvala predominantné 3 minuty (50,9 % - I,
45,1 %-11, 37,8 %-11I, 49,4 %- V) a vétsina lékait
by nepouZila CPAP (93,9 %-1,93,9 %11, 92,7 % -
1, 79,1 % - IV).
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Obr. 1 PIné znéni dotazniku RSI v CR 2016, v piivodni
podobé

Pripad | - dospély, NPB a pripad Il - dité, NPB

RSI - rapid sequence induction, NPB - nahla pfihoda bfisni

Vétsina respondentt by neindikovala Sellickav
hmat (41,5%-1, 51,2 %-11, 50,6 % - 1II, 71,3 % -
1V) nebo by ho aplikovala az po uvodu do celkové
anestezie (39 %-1, 39,6 % - 11, 33,5%-1II, 18,9 %
-1V) -viz graf 3.

Nejcastéji indikovanym anestetikem k induk-
ci byl propofol (92,1 % -1, 81,7 % - 11, 57,3 % - III,
78,7 %-1V), nasledovan thiopentalem (46,3 % - I,
39%-11,78,7%-111, 23,8 % - 1V).

Nejcastéji indikovanym myorelaxanciem byl
sukcinylcholin (84,1 %-1, 76,2 %-11, 89,6 % - 1II,
51,2 % -1V) a rokuronium (59,1 % -1, 51,2 % - 1I,
40,9%-111, 73,8 %-1V).

Manualni ventilaci obli¢ejovou maskou by po
indukci provadélo 12,8 % -1, 14 % - 11, 12,8 % - I1I
a 54,9 % -1V respondentu.

Na dotaz, zda jsme v dotazniku nezapomnéli
zminit néjakou skuteCnost, pfevazna vétsina re-
spondentu odpovédéla ne (68,3 % -1 dospély, NPB,
78,7%-11, dité, NPB, 75,6 % - 11I, SC, 87,2 % -1V,
CHCE).
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Obr. 2 PIné znéni dotazniku RSI v CR 2016, v plvodni
podobé

Pripad Ill - SC a pripad IV - laparoskopicka CHCE

RSI - rapid sequence induction, SC - sectio Caesarea, CHCE -
cholecystektomie

Mezi nejcastéjsi pripominky (celkem 148 - pfi-
pominkovat bylo mozné kazdy jednotlivy ptipad)
pattily: chybéjici pfipravend odsavacka (n = 67,
10 %), aplikace opioidu béhem tvodu do anestezie
(n=18)andaklon na levy bok, eventualné podlozeni
pravého boku k prevenci titlaku vena cava inferior
(n=15)u pripadu III.

Odpoveédi 1ékart se specializaci v oboru anes-
teziologie a intenzivni medicina se signifikantné
nelisily od odpovédi 1ékatt v pfedatestacni ptipravé
anebyl identifikovan ani rozdil dle typu pracovisté
respondenta (fakultni nemocnice, krajska nemoc-
nice, okresni nemocnice).

Podrobné zastoupeni jednotlivych odpovédi je
obsazeno v tabulce 1.

DISKUSE

RSIjako souhrn opatfeni a postupt k minimali-
zaci rizika aspirace a desaturace je popsan od roku
1970 [4]. Klasicky RSI je popisovan jako preoxy-
genace, aplikace thiopentalu a sukcinylcholinu,
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Tab. 1 Odpovédi na otazky obsazené v modelovych situacich
Pfipad | Pfipad Il Pripad Ill Pfipad IV
c[Etesiiny st ano 921%(5) | 915%(150) | 884%(145) | 451% (74)
uvod (rapid sequence
induction) indikovan? ne 7.9% (13) 85 % (14) 11,6 % (19) 54,9 % (90)
Periferni Zilni linka pfed | ano 99,4 % (163) 87,2 % (143) 100 % (164) 99,4 % (163)
induker? ne 0,6 % (1) 12,8 % (21) 0% (0) 0,6 % (1)
Za;(f:euca;ﬁ tivodern 195% (32) 37% (6) 0% (0) 61% (10)
Nazogastricka sonda? zavedu a po odsati ex 17.7% (29) 7.3% (12) 0,6% M 3% (6)
zavedu az po intubaci 26,8 % (44) 41,5 % (68) 3,7% (6) 27,4 % (45)
jiZ nezavedu 36 % (59) 47,6 % (78) 95,7 % (157) 62,4 % (104)
vleze na zadech (supinni poloha) | 24,4 % (40) 20.5% (50) 47 % (77) 451% (74)
Poloha pacienta EIIMEENCE 122%20) | 104%a7) 24% () 24% 4)
i (Trendelenburgova poloha)
k Uvodu anestezie? Toomit horu (ant
naklon hlavou nahoru (anti- o o o 5
Trendelenburgova poloha) 63,4 % (104) 591% (97) 50,6 % (83) 52,4 % (86)
ano 99,4 % (163) 87,8 % (144) 100 % (164) 98,8 % (162)
Preoxygenace - S S S
ne 0,6 % (1) 12,2 % (20) 0% (0) 12 % (2)
Pokud jste odpovédali,
7e byste v tomto 3 minuty 50,9 % (82) 451% (65) 378 % (62) 49,4 % (80)
pfipadé provadéli
preoxygenaci, jak 5 minut 21,7 % (35) 19,4 % (28) 45,7 % (75) 34 % (55)
dlouho by méla trvat? 5 vdech( 27,3 % (44) 35,4 % (51) 16,5 % (27) 16,7 % (27)
gf:;‘(‘;g:f:cfg;:g} ano 61% (10) 61% (10) 73%(2) 209 % (34)
PEEP? ne 93,9 % (153) 93,9 % (153) 92,7 % (152) 79,1% (129)
g?gteec;i"‘)dem do celkove 195%(32) | 91%(5) 59%(@26) | 98%(6)
selickav hmat po tvodu do celkavé anestezie | 30 % (64) 306%(65) | 335%(55 | 189%@3D
neindikovan 415 % (68) 51,2 % (84) 50,6 % (83) 71,3 % (117)
etomidat 13.4 % (22) 55 % (9) 6.1% (10) 57.3% (94)
Kterd léky zvolite propofol 92,1% (151) 817 % (134) 57,3 % (94) 78,7 % (129)
K tivodu do celikové ketamin 6,7 % (1) 18,9 % (31) 15.8 % (26) 10,4 % (17)
sTEsvEE) A thiopental 46,3 % (76) 39% (64) 78,7 % (129) 23.8% (39)
léky zvolite midazolam 10,4 % (7) 26,2 % (43) 55%(9) 18,9 % (31)
k tivodu do celkové sukcinylcholin 84,1% (138) 76,2 % (125) 89,6 % (147) 51,2 % (84)
anestézie?které leky | rokuronium 50,1% (97) 51.2 % (84) 409% (67) | 738%(121)
z:m‘otjekai:zf:z“j; cisatrakurium 37%(6) 06%Q) 24% (4) 16,5% (27)
: atrakurium 55%(9) 3,7 % (6) 55% (9 17.1% (28)
vekuronium 18 % (3) 1.8 % (3) 0,6 % (1) 8,5 % (14)
ano, po indukci budu provadét
FEUHIIEE NS MEEMEMES DD | pacay | noes 128% (2N 54.9% (90)
pripadé po indukci maskou s inspiracénim tlakem
manualni ventilaci <15cmH,0
oblicejovou maskou? ne, manualni ventilace je @ @ o o
Kontraindikovana 87.2% (143) 86 % (141) 87,2 % (143) 451% (74)
K zajisténi dychacich trachedini rourka s manzetou 99,4 % (163) 72,6 % (119) 99,4 % (163) 98,2 % (161)
cest v tomto pfipadé trachedini rourka bez manzety 0% (0) 26,8 % (44) 0% (0) 0,6% (1)
pouzijete? laryngedini maska 0,6% (1) 06% (1) 06% (1) 12%(2)

Sellickiiv hmat, absence manualni ventilace a intu-
bace trachealni rourkou s obturaé¢ni manzetou [5].
V klinické praxi je tento postup postupné modifi-
kovan objevemn a dostupnosti propofolu, kombinaci
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rokuronium - sugammadex a trvajici kontroverzi
tykajici se iéinnosti, eventudlni potencidlni skod-
livosti Sellickova hmatu, Ackoliv je RSI soucésti
kazdodenni anesteziologické praxe, chybéjici do-
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porucenivede k variabilité klinické praxe [6-8]. RSI
je povazovan za standard, nicméné nejsou k dispo-
zici kvalitni evidence-based data potvrzujici jeho
pozitivni vliv na morbiditu a mortalitu pacientt
ve srovnani se standardnim uvodem do anestezie.
V soucasné dobé jsou k dispozici narodni doporu-
cené postupy k provadéni RSI v Dansku, LotySsku,
Bélorusku, Anglii (v ramci Difficult Airway Society)
[9]. Narodni doporuceni v CR chybi. Pres nizké od-
hadované procento ziskanych odpovédi (vzhledem
k moZnému duplicitnimu zastoupeni élenti CSARIM
v mailingu konference AKUTNE.CZ) dotaznikové
akee (12,5 %) poukazuji jeji vysledky na variabilitu
v provedeni RSI, a to jak u lékaft v priprave, tak
u lékatt se specializaci v anesteziologii a intenzivni
mediciné.

V anestezii dospélych pacientd (pfipad I - do-
spely, NPB; piipad III, SC a piipad IV, CHCE) je RSI
standardnim postupem. Mezi klasické indikace
RSI patfi: nelacny pacient, pacient po traumatu,
gastroezofagealni reflux, hiatova a paraezofagealni
hernie, morbidni obezita, diabeticka neuropatie,
gastroparéza a poruchy pasdze GIT (achalazie, ileus,
nahla piihoda bfisni), Pfes potencialni riziko aspi-
race a/ci rychlé desaturace v klinickych situacich
neindikovalo RSI celkem 24,8 % pipadi (122 nega-
tivni odpovédi - z celkem 492 u dospélych pacienti
- ptipad I, II, 111, IV). RSI v pediatrii je kontroverzni
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a vzhledem k nedostatku dat je pfevazné odvozen
od RSI postupu pouzivaného u dospélych pacient
(tzv. Klasicky RSI). U rizikovych pacienta (s rizikem
aspirace) by avod do celkové anestezie mél probihat
vzdy se zajisténou zilni kanylou, a toiu détskych pa-
cienti, u kterych muze byt spoluprace obtizna [10].

Nejcastéji zvolenou polohou k uvodu do anes-
tezie byla poloha s ndklonem pacienta hlavou na-
horu (anti-Trendelenburgova), ktera je ve srovnani
s vodorovnou polohou spojena s lepsim efektem
preoxygenace [11-12] a mazZe taky eventualné sni-
zit riziko regurgitace béhem uvodu do anestezie.
Pres potencialni pfinos anti-Trendelenburgovy
polohy byla druhd nejcastéjsi pozice - supinni
frekventni.

Sellickav hmat (SH) dle doporuceni [13] (ap-
likace pred uvodem do CA) by provedlo pouze
13,6 % respondentu, coz koresponduje s recentné
publikovanymi vysledky (SH proveden dle dopo-
ruceniv 10 %) [14]. V tivodu do celkové anestezie
u cisafského rezu byl v ramci studie OBAAMA-CZ
v roce 2011 bleskovy avod pouZit u 96 % pripadid
a Sellickuv hmat u 52 %, Tyto vysledky korespon-
duji i s nasi studii [15], Uloha Sellickova hmatu
v pediatrické populaci je také nejasna (SH by ne-
provedlo 51,2 % respondentii). Dle nékterych za-
hrani¢nich nirodnich doporuceni nemé aktudlné
SH misto v airway managementu u déti [16-17].

2017,28,¢.4  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

237



238

PUVODNI PRACE

Nejcastéji volenymi intravendznimi anestetiky
byly dle vysledku dotazniku propofol a thiopen-
tal. Vysledky, konzistentni s recentnimi daty [3],
potvrzuji dominatni Glohu propofolu v RSI postu-
pu, kde za poslednich 15 let propofol postupné
nahradil pavodné dominantni thiopental. Podani
propofolu vede ke srovnatelné rychlému uvodu do
anestezie soutasneé s nizsim vyskytem hypertenzni
reakce po intubaci [18].

Jiz od inicialni definice RSI ztistava sukcinyl-
cholin nejcastéji volenym myorelaxanciem [3].
Druhym nejcastéji indikovanym svalovym rela-
xans bylo rokuronium, které nabizi srovnatelné
intubacni podminky a pfi dostupnosti sugam-
madexu dokonce rychlejsi a predikovatelné zota-
veni pii plné antagonizaci (16 mg/kg) ve srovnani
se sukcinylcholinem [3, 19].

Manudlni ventilace obli¢ejovou maskou je v pe-
diatrické anestezii postupné implementovany po-
stup jako tzv, ,kontrolovany RSI* s manudlni ven-
tilaci pti kontrole maximalniho inspirac¢niho tlaku
(do 12 cm H,0) [20]. Kontrolovany RSI je aktudlné
soucasti nékterych narodnich doporuceni [14-15]
a spolu s redukei epizod desaturace nevedl u pe-
diatrickych pacientt ke zvySeni frekvence aspirace
[21], nicméné pravé absence manudlni ventilace je
zakladnim kamenem klasického RSI (riziko insufla-
ce zaludku) v anestezii dospélych pacientu, Otazka
manuilniventilace u rizikovych pacienti neni aktu-
alné zodpovézena a vysledky upozoriuji na nutnost
zhodnoceni bezpecnosti daného postupu. Vysledky
jsou nicméné konzistentni s recentné publikovanou
dotaznikovou akci ze Spojeného kralovstvi Severniho
Irska a Velké Britanie, kde by pouzilo manudlni
ventilaci béhem RSI celkem 17 % respondenta [3].
Alarmujici vysledky tykajici se , kontrolovaného RSI
jsou k dispozici z dotaznikového Setfeni ze Spojenych
statt americkych, kde az 81 % anesteziologt uvadi,
Ze tento postup nékdy pouzivaji [22].

Nejcastéji volenou pomuckou k zajisténi dy-
chacich cest byla trachealni rourka s obturaéni
manzetou, a to i u pripadu II (dité, NPB). Tato
skutecnost vzhledem k datim, které nepotvrzuji
zvysSené riziko postintubacniho stridoru pii pouziti
trachedlnich kanyl s manzetou u pediatrickych
pacientd, je potéSujici, protoze tyto kanyly sou-
¢asné umoznuji dosazeni lepsich tésnicich tlaka
Pri snizeni rizika aspirace a vyznamné snizeni
nutnosti reintubace [23-24].

Ve vsech klinickych situacich zamérné chybéla
moznost mit pripravenou a zapnutou funkéni od-
savacku, Na tuto skutecnost upozornilo pouze mi-
nimum respondentt (z moznych 656 odpovédi 164
respondentt x 4 klinické situace), coz reprezentuje
minoritu pfipadt (10,2 %). Pfipravena a funkéni (tzn,
odzkousend) odsavacka muze minimalizovat nasledky
aspirace/regurgitace a patii mezizidkladni kroky RSI.
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Hlavni limitace $irsi interpretace vysledka do-
taznikového Setfeni je dana jeho charakterem
(modelovy dotaznik) a soufasné relativné nizkym
procentem ziskanych odpovédi (12,5 %). Obé limi-
tace muze v budoucnu snizit prospektivné designo-
vand multicentrickd observacni studie. V absolut-
nich hodnotach respondenta tato studie odpovida
dlouhodobému nezajmu anesteziologické odborné
vefejnosti o tyto typy studii [25].

ZAVER

Vysledky dotaznikového Setfeni poukazuji na
vysokou variabilitu RSI v jednotlivych klinickych
situacich, a tojak u lékait v predatestacni piipra-
vé, tak u 1ékaru se specializaci v oboru anestezio-
logie a intenzivni medicina.

Zde se nabizi myslenka, jestli by pfipadnd stan-
dardizace RSI postupu mohla zvys§it bezpecnost
anesteziologické péce u rizikovych pacienta pod-
stupujicich chirurgicky vykon.
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4. Kontroverze v perioperacnim zajisténi dychacich cest u pediatrickych
pacientt

a. Controversies in Pediatric Perioperative Airways. Biomed Res Int. 2015
Zajisténi dychacich cest v perioperacni péci u pediatrickych pacientli ma sva specifika,
ktera reflektuji anatomické a fyziologické odlisnosti détského pacienta. Historicky
byla pediatricka periopera¢ni péée vyznamné limitovana nedostatkem kvalitnich
evidence-based dat a nedostatkem pomiicek uréenych pro détské pacienty. Clanek se
vzhledem K pribéhu perioperaéniho obdobi postupné vénuje moznostem predikce
obtiznych dychacich cest u pediatrickych pacientli, doporucenim pro ocekévané a
neocekavané obtizné dychaci cesty, volbé balonkovych versus bezbalonkovych kanyl,
provedeni RSI u détskych pacientli, moznosti zajiSténi dychacich cest pomoci
laryngealni masky a doporuceni pro management a nacasovani extubace détského
pacienta.
V ¢asti vénujici se predikci obtiznych dychacich cest autofi upozornuji, ze idealni
predikce by méla byt zaloZzena na kombinaci anamnézy, klinického vySetfeni a
vysledkl nékolika zvolenych predikénich testi. Vyskyt obtiznych dychacich cest je ve
srovnani s dospélou populaci méné Casty a byva lépe predikovatelny (je napt. spojen
s fadou klinickych syndromu — Pierre Robin sequence, Goldenhar syndrom,
Edwardstv syndrom, Downutiv syndrom atd.) (22—24). Na rozdil od dospé€lych
pacientd s piedpokladanym obtiznym zajisténim dychacich cest, kde je metodou volby
fibrooptickd intubace pii védomi a zachovani spontanni ventilace, neni u pediatrickych
pacientl (s pfedpokladem obtizného zajisténi DC) jasné doporuceni pro klinicky
management. Fibrooptickd intubace pii védomi je vyznamné limitovana vékem
a zejména nutnosti spolupréce pacienta. Majorita anesteziologli proto pouziva

modifikovany postup — fibrooptickou intubaci ptes obli¢ejovou nebo laryngealni
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masku v sedaci / celkové anestezii pti zachované spontanni ventilaci (29-101).
Management neocekavaného obtizného zajisténi dychacich cest je zalozen

na doporuceni Spolecnosti pro Obtizné dychaci cesty (DAS) publikovaném v roce
2015 (29), pficemz zakladnim cilem je zabezpecit dostate¢nou oxygenaci pacienta.

V dalsi ¢asti ¢lanek upozornuje na benefity spojené s pouzitim balonkovych
trachealnich kanyl u déti (vyssi té€snost, minimalizace uniku smési, lep$i monitorace
EtCO,), ale soucasné upozoriiuje na korektni management — monitorace tlaku

V obturacni manzetg.

Cast RSI u détskych pacientli poukazuje na specifika détské perioperaéni péée (niZsi
vyskyt aspirace, vyssi spotieba kysliku, rychlejsi desaturace), které ¢aste¢né limituji
aplikaci dosp€lého RSI na détskou populaci. Intubace je souc¢asné invazivni metoda
zajisténi DC, a v pfipadé, Ze je u détskych pacientli pouze minimalni riziko aspirace
(la¢ny pacient, elektivni vykon, bez rizikovych faktor), je mozno zvazit supraglotické
zajisténi dychacich cest, které je ve srovnani s trachedlni intubaci spojeno s redukci
kasle, zadrzenim dechu, laryngospasmem a poopera¢nim inspira¢nim stridorem (123).
Management vyvedeni pacienta z anestezie vyZzaduje zhodnoceni rizika opétovného
zajisténi dychacich cest, délky opera¢niho vykonu, ob&hové stability, stability
vnitiniho prostfedi a posouzeni ventila¢nich a oxygena¢nich parametri. Malo rizikové
pacienty je mozno extubovat v hluboké anestezii, rizikové pacienty pouze pti védomi
po obnové ochrannych reflexti dychacich cest a obnoveni efektivni spontanni
ventilace.

Prehledovy clanek, ktery byl ocenén cenou Jitiho Macha (V1I1. konference
AKUTNE.CZ 2016), mél za cil poukazat na rozdily v perioperaénim zaji§téni

dychacich cest. Jeho vyznam je mozno posoudit i na zaklad¢ aktualniho poctu citaci
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Pediatric airway management is a challenge in routine anesthesia practice. Any airway-related complication due to improper
procedure can have catastrophic consequences in pediatric patients. The authors reviewed the current relevant literature using
the following data bases: Google Scholar, PubMed, Medline (OVID SP), and Dynamed, and the following keywords: Airway/s,
Children, Pediatric, Difficult Airways, and Controversies. From a summary of the data, we identified several controversies: difficult
airway prediction, difficult airway management, cuffed versus uncuffed endotracheal tubes for securing pediatric airways, rapid
sequence induction (RSI), laryngeal mask versus endotracheal tube, and extubation timing. The data show that pediatric anesthesia
practice in perioperative airway management is currently lacking the strong evidence-based medicine (EBM) data that is available
for adult subpopulations. A number of procedural steps in airway management are derived only from adult populations. However,
the objective is the same irrespective of patient age: proper securing of the airway and oxygenation of the patient.

article which summarizes all current controversies related to
pediatric airway management.

1. Introduction

Managing the airway is crucial and the cornerstone of
pediatric anesthesia. Airways in children are developing and
changing during growth. They differ from adult airways in
several aspects: they are narrower and the risk of swelling
is greater and this can lead to increased airway resistance
and breathing in a spontaneously breathing child in the
postoperative period. The narrowest part of the airway is
located at the level of cricoid cartilage in contrast to adults
where we can choose the ETT (endotracheal tube) depending
on the space between the vocal cords. The results of several

2. Methods

We searched https://scholar.google.com, http://www.ncbi
.nlm.nih.gov/pubmed/, Medline (OVID SP), and Dynamed
for keywords: Airway/s, Children, Pediatric, Difficult Air-
ways, and Controversies. We searched for data published
between 2000 and 6/2015. After data collection, we identified
several controversies related to pediatric airway manage-
ment: difficult airway prediction, difficult airway manage-

MRI (magnetic resonance imaging) studies however indicate
that the narrowest part can be the glottis [1]. To the best of
our knowledge, this is the first airway management review
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ment, cuffed versus uncuffed endotracheal tubes for securing
pediatric airway, RSI (rapid sequence induction) in pediatric
anesthesia, laryngeal mask (LM) versus endotracheal tube,
and extubation timing.



3. Results and Discussion

The review is derived from the data of review articles (n = 35),
prospective trials (n = 6), guidelines (n = 3), retrospective
trials (n 1), and meta-analysis (n = 1). The paucity of
randomized controlled trials and meta-analyses included are
a limitation of the paper but this is due to the lower number
of randomized controlled trials (RCTs) related to the topic.

3.1 Difficult Airway Prediction. The airway management
should be planned and the anesthesiologist should have a
back-up plan for the scenario “when things can go wrong”
The airway evaluation needs to include the patient’s medical
history: birth complications, history of trauma, previous
surgery, and airway management during previous anesthesia.
During the clinical examination, the anesthesiologist should
seek for signs of stridor, dysphonia, swallowing disorders,
difficulty in breathing, difficulty in speaking, and hoarseness.
There are currently a number of difficult airway predictors,
but their sensitivity and specificity vary in clinical practice.
The predictors with good performance are mandibular pro-
trusion, Mallampati’s classification, movement of atlantooc-
cipital joint [2], reduced mandibular space, and increased
tongue thickness [3]. Other published risk factors are age less
than one year, ASA (American Society of Anesthesiologists)
status 11T and IV, obesity (BMI, body mass index, =35),
and patients undergoing oromaxillofacial, ENT (ear, nose,
and throat), and cardiac surgery [4, 5]. The thyromental
distance can be used for difficult airway prediction: the
normal value should be at least 3 finger breadths (patient’s 3
finger breadths) [6]. The reported incidence of difficult airway
in pediatric population however is lower than that for adults
and predictable in the majority [7]. Unexpected dithicult face
mask ventilation (inadequate mask seal, excessive gas leak,
or excessive resistance) in children varies from 2.8 to 6.6%
[8] and the incidence of difficult endotracheal intubation
(defined as Cormack and Lehane greater than grade 3) varies
between 0.06% and 1.34% [4, 9, 10]. Difficult airway should
be anticipated in several congenital syndromes: Pierre robin
sequence, Goldenhar syndrome, Treacher Collins syndrome,
Apart syndrome, Hunter and Hurlet syndrome, Backwith-
Wiedermann syndrome, Freeman-Sheldon syndrome, Down
syndrome, Klippel-Fail syndrome, Hallermann-Streiff syn-
drome, Arthrogryposis, Cri-du-chat syndrome, Edwards
syndrome, and Fibrodysplasia ossificans progressiva [11-13].

Perioperative respiratory complications still remain one
of the main causes of pediatric perioperative morbidity [14]
and are the second most common cause of perioperative car-
diac arrest in children [15]. In clinical practice, it is advisable
to combine predictors with good performance and clinical
examination to predict possible difficult airway. The best way
to avoid airway-related complications is regular training for
the cannot intubate cannot ventilate (CICV) scenario and
stepwise difficult airway protocol implementation in routine
clinical practice [7].

3.2. Expected Difficult Airway. In case of elective surgery,
the pediatric patient with known or expected difficult airway
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should be treated in a tertiary center [7]. Currently, there are
no guidelines on how to proceed in this scenario and the
majority of anesthesiologists attempt to preserve the patient’s
spontaneous ventilation during the period of airway securing
[8]. In adulthood, the recommended clinical practice is
relatively clear and the fibreoptic awake intubation with
spontaneous ventilation under local anesthesia or under mild
sedation can be considered as a golden standard in case of
expected difficult airway [9]. This is not easy to adopt in
children due to lack of cooperation of pediatric patients and,
in the vast majority of pediatric patients, the airways can
be managed only after anesthesia induction or under deep
sedation [16]. There are conflicting data on the role of muscle
relaxants in the case of expected difficult airway in children.
Some authors permit their use in case of possible facemask or
supraglottic device ventilation with the exception of a patient
with anterior mediastinal mass [17, 18]. Flexible fiberscopic
intubation can be performed directly, using the special
designed face mask [19] or supraglottic device as a conduit
for flexible intubation [20]. It seems reasonable to preserve
the spontaneous ventilation in patients with expected difficult
airway. Supraglottic airway devices can resolve the situation
or can be helpful as a route for fiberscopic intubation.

3.3. Unexpected Difficult Airway. There are currently pub-
lished guidelines and reviews that summarize the recom-
mendations in clinical situations of difficult mask ventilation,
difficult tracheal intubation, and the cannot intubate cannot
ventilate scenario in pediatric population [7, 10, 21]. Anatom-
ically based problems can arise due to inadequate head posi-
tion, airway collapse, inappropriate face mask handling, large
tonsils, and/or adenoids. This can be overcome with proper
positioning of the head, chin lift, jaw thrust, and two-hand
manual ventilation via facemask [22]. However, functional
airway obstructions are far more frequent and these can be
caused by inadequate depth of anesthesia, laryngospasm, and
opioid-induced glottic closure [14, 23, 24]. Laryngospasm is
often treated with deepening the level of anesthesia although
this may lead to significant hypotension in pediatric patients
[25, 26]. Muscle paralysis for treating functional airway
obstruction especially in case of cardiovascular instability is
a more appropriate option [27]. The Difficult Airway Society
(DAS) published guidelines for proceeding in emergency
situations: unexpected difficult intubation during routine
induction, difficult mask ventilation, and the cannot intu-
bate cannot ventilate scenario in pediatric patients aged
between 1 and 8 years (Figures 1-3) [28]. This stepwise
protocol is demonstrative and provides the proper directions
for proceeding in life-threatening situations: difficult mask
ventilation, unexpected difficult tracheal intubation, and the
cannot intubate cannot ventilate scenario.

3.4. Cuffed or Uncuffed ETT? Historically, uncuffed ETTs
were used in pediatric patients under 8 years, to achieve a
larger internal diameter of the tube, reducing flow resistance
[29], and to minimalize possible oedema formation due to
cuft caused mucosal damage. Currently, it is well documented
that the narrowest part of the airway at the level of cricoid
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Difficult mask ventilation (MV)—during routine

induction of anaesthesia in a child aged 1 to 8 years
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(Consider the following: Consider changing:
(i) Adjusting chin lift/jaw thrust (i) Circuit
(ii) Inserting shoulder roll if <2 years (ii) Mask

(iii) Neutral head position if >2 years (iii) Connectors
(iv) Adjusting cricoid pressure if used
(v) Ventilating using two-person bag

mask technique promptly

If equipment failure is suspected, change to
self-inflating bag and change to x machine

Consider deepening anaesthesia
Use CPAP

)

Step B. Insert oropharyngeal airway

Assess for cause of difficult mask ventilation
(i) Light anaesthesia

Call for help again if not arrived

Maintain anaesthesia/CPAP
Deepen anaesthesia (propofol first line)

(i) Laryngospasm
(iii) Gastric distension—pass OG/NG tube

Step C. Second-line: insert SAD (e.g., LMA)

ii) If intubation is not successful, go to unanticipated
difficult tracheal intubation algorithm

L(i) If relaxant is given, intubate
(

(i) Insert SAD (e.g., LMA)—not
>3 attempts

(ii) Consider nasopharyngeal airway|

(iii) Release cricoid pressure

SpO, > 80%)

5p0, < 80%)

SAD = supraglottic airway device

Continue
‘Wake up patient
o) (i)

onsider:

(i) SAD (e.g., LMA) malposition/|

blockage
(ii) Equipment malfunction
(iii) Bronchospasm
(iv) P

10rax

FIGURE 1: Guidelines for the management of difficult mask ventilation in children aged 1-8 years, published by DAS (Difficult Airway Society)
at http://www.das.uk.com/guidelines/paediatric-difficult-airway-guidelines.

cartilage is elliptical. For this reason, there is the possibility
of causing airway trauma also if the uncuffed tube with an
acceptable leak pressure was used [12]. A higher incidence
of laryngospasm with the use of uncuffed tubes has also
been reported [12, 30]. The size of ET'Ts remains age-related
[31]. It can be estimated using Cole’s formula for uncuffed
tube selection [32]: inner diameter (mm) = (16 + age)/4,
although it has been reported that it can overestimate the
actual tube size [33]. For cuffed tubes, Cole’s formula results
can be used, reduced by 0.5 or L.Omm [29], or another
formula [34]: inner diameter (mm) = (age in years/4) + 3.
The data show that accurately chosen and properly placed
newly designed cuffed tubes (Microcuff) do not result in
more airway-related complications than uncuffed ETT [34,
35] and can be used in infants [30]. One of the largest
advantages of cuffed tubes is that they significantly reduce
the exchange rate (from 25% to 2%) of ETTs after intubation
in pediatric anesthesia [34]. No increase in morbidity has
been reported with the latest cuffed ETT use in pediatric
intensive care unit (ICU) patients [36] and according to the
ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation)
guidelines (2005), cuffed tubes are accepted as an alternative

to uncuffed tubes [37]. Improper placement or excessive cuff
pressure can lead to mucosal damage. It is highly recom-
mended to periodically, ideally continuously monitor the cuff
pressure to avoid potentially damaging pressures [38]. Newly
designed (Microcuft) pediatric cuffed tubes are considered
safe and effective in perioperative care for pediatric patient.

3.5. Rapid Sequence Induction (RSI). RSI in adults is a
standard procedure in patients with high risk of gastric
aspiration (unfasted, trauma, GERD), gastroesophageal reflux,
etc.). The most frequently used neuromuscular blocking
agent during RSI is suxamethonium. The cricoid pressure
(known as Sellick’s Maneuver, SM) was subsequently added
to the sequence to prevent gastric aspiration [39]. The cricoid
pressure can also be effective in pediatric patients [40], but
it can worsen intubation conditions [41-44]. It can also lead
to a fall in lower esophageal sphincter tone [45]. The efficacy
of this maneuver has been widely discussed over the past 20
years, with conflicting results. Another question is the proper
performance of SM and the pressure that should be applied
to the cricoid cartilage [43, 46, 47]. The data analysis showed
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If poor view, consider bougie, straight blade laryngoscope”
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N
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|
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using throat pack and tie

to ETT
If in doubt, take ETT out

Call for help again if not arrived
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Succeed
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and proceed with surgery,

(i) Convert to face mask

(ii) Optimise head position

(Falled intubation via SAD (e.g., LMA))

Postpone surgery
‘Wake up patient

(iii) Oxygenate and ventilate N
(iv) Ventilate using two-person bagl mask technique; M
CPAP, and oro/nasopharyngeal airwa;
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i sentilati N i Go to scenario cannot intubate
*{Faﬂed ventilation and oxygenatlﬂn)%[ cannot ventilate (CICV) J

Following intubation attempts, consider|
(i) Trauma to the airway
(i) Extubation in a controlled setting

“Consider using indirect laryngoscope if experienced in their use

SAD = supraglottic airway device

FIGURE 2: Guidelines for the management of unexpected difficult tracheal intubation in children aged 1-8 years, published by DAS (Difficult
Airway Society) at http://www.das.uk.com/guidelines/paediatric-difficult-airway-guidelines.

that sufficient pressure to prevent aspiration is 10 N in awake
patients and after induction the pressure should be raised to
30N [48]. However, these data are derived from the adult
population. During the past decade, SM has gradually been
vanishing from routine anesthesiology practice. The results
of its efficacy remain conflicting. It should be noticed that in
Germany the routine use of SM in case of RSI in pediatric
patients is no longer recommended [49] and in 2010 only
1.1% of pediatric anesthesiologists reported that they use SM
during RSI in pediatric anesthesia [50].

Another conflicting issue is the use of suxamethonium
in childhood. According to the Food and Drug Admin-
istration (FDA) recommendations, suxamethonium should
be reserved only for emergency situations due to published
adverse events and even deaths both in pediatric patients
[51-53] and in adults [54-57]. Should we all abandon sux-
amethonium in pediatric anesthesia as it can be seen in

some centers [58]? The authors recommend the well-known
strategy “always have it (suxamethonium), never use it”
We can look at RSI from different points of view: do we
need RSI? And do we have any alternative? The reported
aspiration incidence in pediatric patients is low (0.4-1 per
1000), with a very low rate of serious complications [59, 60],
and also we are able to measure gastric volume by ultrasound
imaging [61, 62]. We definitely need to perform RSI in bowel
obstruction or posttonsillectomy bleeding. However, some
conditions routinely considered to be indications for RSI are
today questionable as can be seen in a recent publication on
gas induction in pyloromyotomy [63].

Do we have any alternative to suxamethonium? Rocuro-
nium is the only neuromuscular blocking agent with compa-
rable onset rapidity to suxamethonium. It provides good intu-
bation conditions at 60 seconds [64]. The major break was
the introduction of sugammadex, a chelating agent with high

79



BioMed Research International 5

AP A Cannot intubate and cannot ventilate (CICV) in a
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(vi) Connect to either
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and training is required—only use in life-threatening situations and
convert to a definitive airway as soon as possible

SAD = supraglottic airway device

F1Gure 3: Guidelines for the management of CICV scenario in children aged 1-8 years, published by DAS (Difficult Airway Society) at
http://www.das.uk.com/guidelines/paediatric-difficult-airway-guidelines.

specificity for rocuronium reversal. Sugammadex is currently  3.6. Tracheal Intubation versus Laryngeal Mask. Laryngeal
licensed in children over 2 years [65] but still not registered ~ masks (LMs) are today commonly used in routine pediatric
by the FDA (concerns about possible allergic reactions).  anesthesia practice in a whole spectrum of surgical proce-
Rocuronium and sugammadex can be used in difficultairway ~ dures [74-76]. Laryngeal mask can be effectively used in
scenarios [66]; however, it should be noticed that successful ~ difficult airway management [77] and also in a large number
reversal of neuromuscular blockade does not always leadtoa  of elective procedures [78, 79]. The LM use can lead to
successful end [67, 68], while the reason for CICV (cannot  significant reduction of postoperative desaturation, laryn-
intubate cannot ventilate) can be multifactorial. The main  gospasm, and cough and reduction in postanesthetic unit stay
RSI principle is the absence of manual hand-bag ventilation ~ compared to ETTs [80]. The reason for the widespread use
during the induction. The majority of children cannot be  and high popularity of LMs by anesthesiologists may be the
sufficiently preoxygenated before the induction and due to ~ low failure rate and rapid learning curve [78, 79]. In case
their low functional residual capacity and higher oxygen of insufficient seal, reposition, reinsertion or head flection,
consumption, they will desaturate much faster than adults ~ and rotation can lead to minimizing the air leak [81, 82].
in the absence of ventilation and oxygenation. The classic- However, even achieving a good seal does not guarantee
adult RST will lead to hypoxia, bradycardia, and hypotension ~ the proper position of the LM [83]. For this reason, it is
during induction [69]. Therefore, many authors recommend highly recommended to monitor cuff pressure during the
RSI adapted for childhood or “controlled RSI” [70] with deep anesthesia [84]. Possible gastric acid reflux is a question when
anesthesia, muscle relaxation, and intermittent face mask  using LM. The rate of reported aspiration appears to be very
ventilation [71-73]. low although silent gastroesophageal reflux can often occur.
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DAS extubation guidelines: basic algorithm
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FIGURE 4: Guidelines for the management of tracheal extubation, basic algorithm, published by DAS (Difficult Airway Society) at
http://www.das.uk.com/guidelines/paediatric-difficult-airway-guidelines.

It appears that, in reported cases, the diagnosis of reflux
had no clinical consequences and compared to facemask
ventilation and anesthesia with intubation, the incidence was
similar [85, 86]. Laryngeal masks have been used for airway
management during adenotonsillectomy, tonsillectomy, and
adenoidectomy [87], laparoscopic surgeries (with compara-
ble intragastric pressure to ET'T [88]), during fibreoptic bron-
choscopy [89, 90], eye surgery [91], during difficult airway
management as a conduit for ETT placement [92, 93], and
during resuscitation (also in neonates) with no documented
difference in outcome compared to ETT use. LMs have
earned their reputation for superior performance, simplicity,
and low rate of failure also in pediatric anesthesia. Limitation
of LMs can be seen in conditions such as Pulmonary alveolar
Proteinosis (PaP) where the lung separation for invasive
treatment is inevitable [94]. LMs have saved many lives
and anesthesiologists” careers. We must also bear in mind,
however, the limitations of this device (leak pressure, failure
rate, and regurgitation risk) and the risk versus benefit ratio
should always be considered in deciding between ETT and
LM for pediatric patients airway management. These data
should not be interpreted as the uselessness of ETT and RSl in

patients with high risk of aspiration (unfasted, major trauma,
etc.), because in light of current EBM data it would be non
lege artis practice.

3.7 When to Extubate the Pediatric Patient? The emergence
tfrom anesthesia is another risky situation during the periop-
erative period. The anesthesiologist should decide whether to
extubate the child in deep anesthesia or awake with sufficient
spontaneous ventilation or whether to proceed with the
mechanical ventilation in ICU because of surgery duration,
hypothermia, hemodynamic instability, respiratory distress,
massive blood loss, and other conditions should be consid-
ered prior to extubation. The operator must consider two
questions: intubation conditions and the risk of aspiration.
In the case of difficult airway and in patients with high
risk of aspiration, it is generally recommended to extubate
them when awake with sufficient spontaneous ventilation
with appropriate protective airway reflexes. In pediatric
patients, it has been reported that the routine practice is
extubation during deep anesthesia [95]. This can lead to
minimizing cardiovascular system stimulation and reducing
the incidence of cough; however, some data reported a higher
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FIGURE 5: Guidelines for the management of tracheal extubation, low risk algorithm, published by DAS (Difficult Airway Society) at
http:/fwww.das.uk.com/guidelines/paediatric-difficult-airway-guidelines.

incidence of respiratory complications with this practice [96].
Extubation at the moment of end-inspiration can minimize
the risk of laryngospasm [97] and experienced anesthesi-
ologist is associated with lower risk of laryngospasm [98].
In conclusion, the difference in both practices (awake or in
deep anesthesia intubation) is not associated with impact
on outcome [99]. The main exception is the child with
difficult airway and the child with high risk of aspiration,
where the consensus is clear, extubating them awake with
sufficient spontaneous ventilation. Compendious extubation
guidelines have been published by DAS (Figures 4-6) [28].
The guideline is primarily for adult patients; however, with
respect to differences in pediatric anesthesia, they could be
implemented in pediatric extubation management.

4, Conclusion

The majority of difficult airway in childhood can be predicted
and the best method for prediction seems to be the com-
bination of clinical examination with predictors with good
performance: mandibular protrusion, Mallampati’s classifi-
cation, movement of atlantooccipital joint, and thyromental

distance. In case of anticipated difficult airway, it is advisable
to preserve spontaneous ventilation. The classic RSI is not
suitable for children and the mild (airway pressures under
20 cm H, O) hand-bag ventilation is considered a safe method
during pediatric RSI that provides oxygenation and mini-
mizes possible hypoxia. Although we can see an increasing
number of RCTs dedicated to pediatric airway management,
there is still need to perform well designed large RCTs in
pediatric subpopulation to formulate the airway management
guidelines based on pediatric EBM data.
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DAS extubation guidelines: “at risk” algorithm
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b. Soucasné trendy v zajisteni dychacich cest u deti: tradice a myty versus

evidence-based medicine. Anesteziologie a intenzivni medicina 2017
Ptehledovy ¢lanek, ktery byl publikovan v ¢eském periodiku Anesteziologie a intenzivni
medicina v roce 2017, navazuje na ¢lanek Controversies in Pediatric Perioperative Airways
(101). Poskytuje aktualizovany piehled kontroverznich témat tykajici se managementu
zajisténi dychacich cest u détskych pacienti a je specialné zaméfen na praxi v Ceské
republice. Vzhledem k vyznamné centralizaci pediatrické anestezie je praxe vétSiny
anesteziologli limitovana na obdobi postgradudlniho vzdélani (,,pfed atestaci®) a nasledné je
jejich kontakt s détskym pacientem minimalni. Jejich praxe proto nemusi respektovat recentni
EBM data a muze byt zaloZena na pretrvavajicich mytech a tradicich, jako napf. nutnosti
intubace jen bezbalonkovou trachealni kanylou u vSech déti do 8 let véku. Détska anestezie
ma nicméné sva jednoznaéna specifika, ktera jsou dana specifickou anatomii, fyziologii
a patofyziologii détského pacienta. Mezi né patii napiiklad vysoky podil inhalaéniho tvodu
do anestezie s cilem redukovat anxietu pacienta pii separaci od rodicu, ale zaroven je dana
strachem z venepunkce, ktera je u velkého procenta détskych pacientii obtizna (novorozenci
a kojenci). Clanek je rozdélen do &tyf oblasti: Bleskovy uvod do anestezie, P¥inos versus
rizikovost Sellickova hmatu, Moznosti ventilace obli¢ejovou maskou v pribéhu RSI Givodu a
Volba balonkovych versus bezbalonkovych trachealni kanyl u détskych pacientd.
Bleskovy tivod, ktery je povazovan za standard pro tvod do celkové anestezie u pacienta
S rizikem aspirace/regurgitace zalude¢niho obsahu béhem tivodu, je v klinické praxi jiz 50 let
a jeho pfinos nebyl nikdy potvrzen velkou prospektivni randomizovanou studii. Jeho zékladni
soucasti je Sellicktiv hmat a absence ventilace obli¢ejovou maskou po indukci do anestezie.
Dany postup je vSak u détskych pacientl spojen s vyznamnym rizikem hypoxemie a
nezadoucich kardiovaskularnich komplikaci (101). V ramci modifikace postupu pomoci

kontrolované ventilace s limitovanym inspira¢nim tlakem (<12 cm H20) je mozno efektivné
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oxygenovat a ventilovat détské pacienty bez zvySeni rizika aspirace (93, 96). Sellicktiv hmat,
neboli tlak na prstencovou chrupavku, pochazi z dospélé populace a je spojen se zhorSenou
vizualizaci glottis, komprimuje détské dychaci cesty a pii korektnim provedeni (tlak 10 N pii
védomi) vede k vyznamné nespolupraci a zvysSeni anxiety U détského pacienta (101, 118—
119). Dalsi cast ¢lanku je vénovana pediatrickych trachealnim kanyldm s obtura¢ni manzetou.
Specializované pediatrické balonkové trachealni kanyly (MicroCuftf™), které respektuji
specifika détskych dychacich cest (vysoko-objemovy nizkotlaky balonek z polyuretanu,
absence Murphyho oka, distalni posun manzety a znacka umoziujici vizualni kontrolu
korektni hloubky zavedeni kanyly), nevedou ke zvySeni periopera¢ni morbidity tykajici se
dychacich cest u détskych pacientl a je mozno je bezpetné pouzit také v podminkach détské

intenzivni péce (69, 163).
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SOUHRN

Zajisténi dychacich cest u détského pacienta je rizikovym momentem pediatrické anestezie. Vzhledem k relativné
mensimu poctu pacient(l a operacnich vykont ve srovnéni s dospélou populaci a sou¢asnou centralizaci pediatrické
anestezie ma vétsina anesteziologll pouze malé zkuienosti s airway managementem u déti. Spole¢né s absenci
Evidence-based medicine (EBM) dat a doporucen/ to ¢asto vede k tomu, Ze anestezie u déti je vedena podle ,emi-
nence-based” principu (na zékladé zkusenosti lokalni autority - starsino [ékafe), coz miize mit negativni vliv na vy-
sledny outcome. Cilemn autor( bylo priblizit odborné vefejnosti aktuaini dostupna EBM data a doporuceni tykajici se
kontroverznich témat airway managementu pediatrickych pacientt, bleskového tivodu do celkové anestezie a volby
trachedlni kanyly s abturacni manzetou nebo bez manzety b&hem anestezie a perioperacniho obdobi.

KLICOVA SLOVA

airway management - Sellickiiv hmat - crush tvod - bleskovy tivod - détsky pacient - balonkové tracheaini kanyly

ABSTRACT

Kluéka J., Toukalkova M., Kfikava L., Stoudek R., Stouraé P.: Paediatric airway management update: Myths and traditions
versus evidence-based medicine (EBM)

Airway management is a critical part of paediatric anaesthesia. Only a minority of anaesthesiologists are experienced
in paediatric airway management because of the relatively small number of surgical procedures (compared with
the adult population) and also due to the centralization of paediatric medical care. This situation, together with the
absence of evidence-based data (EBM) and recommendations often leads to “eminence-based” care (local medical
authority experience), which can have negative impact on the final outcome. The author’s aim was to analyse and
evaluate the current EBM data and recommendations related to paediatric airway management and to discuss the
potential controversies - rapid sequence induction and the use of uncuffed versus cuffed tubes in paediatric patients
in the perioperative period.
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KEYWORDS
airway management - cricoid pressure - Sellicks manoeuvre - rapid sequence induction - paediatric patient - cuffed tracheal
tubes
uvobD logti a intenzivistil se setkava ve své klinické praxi

V Ceskérepublice se pediatricka anestezie a in-
tenzivni péce stile vice centralizuje, a to zejména
u déti nizs§ich hmotnostnich kategorii (Fakultni
nemocnice Motol a Fakultni nemocnice Brno).
Tento trend je patrny i celosvétové, kde casto ve-
de ke vzniku détské anestezie jako nadstavbové
specializace (aktualné v CR neni soucasti postgra-
dudlniho vzdélavaciho systému), coz muze mit
nasledné pozitivni vliv na periopera¢ni morbiditu
imortalitu détskych pacientii. Vétsina anestezio-
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s détskym pacientem pouze okrajové, a to pfevazné
se starsimi détmi (> 6 let) o vyssi télesné hmotnos-
ti (> 20 kg). Pravé absence rutinni praxe v dané
vékové kategorii mlize vést ke zvysenému stresu,
vzniku chyb a potencidlnimu ohrozeni pacienta.
Minorita détskych pacientli v celkovém objemu
1ékarske péce se projevuje také vyslednou insufi-
cienci Evidence-based medicine (EBM) doporuceni
a guidelines, ktera aktualné chybi témér v kazdé
pediatrické 1ékafské specializaci. Zajisténi dycha-



cich cest u détského pacienta je spojeno s fadou
kontroverzi [1] a vysokou variabilitou klinické pra-
xe. Vpiehledovém ¢lanku se autofi snazi priblizit
a zhodnotit kontroverzni témata airway manage-
mentu (bleskovy uvod, crush uvod, Sellickiiv hmat
a ventilace obli¢ejovou maskou béhem bleskového
uvodu u déti) u détského pacienta ve svétle EBM.

BLESKOVY UVOD V DETSKE ANESTEZII
(RAPID-SEQUENCE INDUCTION)

Bleskovy uvod do anestezie (,,crush tivod*, Rapid
sequence induction - RSI) je béZnou a kazdodenni
soucasti anesteziologické praxe. Aktualné je jako
RSI oznacovan soubor postupil, ktery je pouzivan
s cilem minimalizovat riziko hypoxie, regurgitace
a aspirace Zalude¢niho obsahu béhem tvodu do
anestezie. Klasicky postup RSI sestava ze zajisténi
zilniho vstupu, pfipravy léka (rychle uc¢inkujici
intravendzni anestetikum, rychle nastupujici myo-
relaxans, pouziti opioidu ziistdva kontroverzni),
v polohovani pacienta s cilem minimalizovat regur-
gitaci, v pfichystani odsavaci cévky se zapnutym
odsavanim (moznost odsani sekretu z dutiny ustni
pod zrakovou kontrolou), preoxygenaci, v aplikaci
ne vsemi prijimaného Sellickova hmatu, ve vy-
varovani se fizené ventilace obliejovou maskou,
které je také zpochybriovano a v pfipadné apnoické
oxygenacia tracheilniintubaci kanylou s obtura¢ni
manzetou. Do klinické praxe byl RSI implemento-
van v roce 1970 [2] po analyze, ktera idetifikovala
aspiraci béhem tvodu do anestezie jako nejéas-
téj$1 pri¢inu mortality asociované s anestezii [3].
Neékolik soucasti klasického RSI je v dnesni dobé
povazovano za kontroverzni [4] (Sellickiv hmat,
poloha pacienta, manualniventilace). Ackolije RSI
asociovan s rizikem hypoxémie a rizikem kardiovas-
kularnich komplikaciu dospélych [5] a také u dét-
skych pacienti [1, 5-6], zistava neménnou soucasti
anesteziologické praxe, a to i pfes absenci EBM dat
potvrzujicich jeho ucinnost [7]. K RSI jsou klasicky
indikovani pacienti s pfitomnymi rizikovymi fakto-
ry aspirace - stavy s plnym Zaludkem, iledzni stav,
traumata, hiatova hernie, gatroezofagealni reflux
a stavy s moznym opozdénym vyprazdiovanim
Zaludku a nemoci jicnu (uzivani opioidi, morbidni
obezita, diabetes mellitus s rozsahlou neuropatit,
achalazie jicnu). Riziko aspirace je v dnesni dobé
u dospélé populace odhadovano (podle NAP-4 studie)
nal:2000az3000uelektivnich vykoniial:600az
800 u akutnich vykont [8]. V pediatrické populaci
je toto riziko jeSté nizsi, a to1: 5 076 u elektivnich
operacial: 4498 u akutnich operaci s minimalni
pridruZzenou morbiditou a nulovou mortalitou [9].
Vzhledem na vysokou rizikovost (ivod pti védomi,
hypoxémie, hemodynamicka nestabilita) ,,klasic-
kého RSI“ postupu v pediatrické anestezii a nizké

PREHLEDOVY CLANEK

riziko aspirace je v dnesni dobé snaha o jeho revizi
a aktualizaci.

Postup RSI je odvozen z technik u dospélych, ale
vzhledem k rozdilim ve fyziologii u détskych pa-
cient - mensi funkéni reziduadlni kapacité, vyssi
klidové spotiebé kysliku v kombinaci s insuficient-
ni a ¢asto tiplné nemoznou preoxygenaci, vede ke
zvysenému stresu, obtiznému zajisténi dychacich
cest s hypoxémii a naslednou forsirovanou ventila-
cioblicejovou maskou [10]. Klasicky RSI u détskych
pacientli vykazuje vysokou variabilitu mezi 1éka-
fi v indikacich a také v jednotlivych soucastech
RSI [11, 12]. Podle auditu v UK (United Kingdom)
by pouze 50 % anesteziologl indikovalo klasicky
RSI u déti s plnym Zaludkem [12]. Samostatnou
kapitolou je zajisténi cévniho vstupu u détskych
pacientti. Pfes velkou variabilitu praxe zistava
intravenozni vstup u rizikovych pacientii zlatym
standardem pro uvod do anestezie, a to i pfes moz-
né obtiZe pfi jeho zajisténi u nespolupracujicich
détskych pacientti [13]. V emergentni situaci pii
nemoznosti zajisténi intravenézniho vstupu je
alternativou intraosealni vstup [14].

SELLICKOV HMAT

Sellickiv hmat/manévr (SH), neboli tlak na prs-
tencovou chrupavku (cartilago cricoidea), je povazo-
van za standardni soucast RSI a je aplikovan s cilem
zkomprimovat jicen v této oblasti proti krcni pateti
(5. kréni obratel) a tim zabranit regurgitaci. SH je
v literatufe poprvé zminén v roce 1774 (Monro) jako
metoda, ktera vede k redukci insuflace zaludku.
V roce 1961 Sellick prokazal, ze SH zabranil regur-
gitaci zalude¢niho obsahu (vodou pfedem napl-
néného Zaludku) pfi Trendelenburgové poloze na
kadaverdznim modelu. V dalsi fazi Sellick potvrdil
ucinnost SH u paralyzovaného pacienta se zavede-
nou sondou do jicnu, kde po aplikaci SH doslo na
rentgenovém zobrazeni k zastaveni plnéni jicnu
a nasledné na souboru 26 pacientii, kdeu 3 pacientit
doslo k regurgitaci pfi povoleni SH [1]. SH byl nasled-
né implementovan do bézné klinické praxe, ackoliv
jeho acinnost nebyla potvrzena zadnou rozsahlou
randomizovanou zaslepenou studii, a proto je jeho
Gcinnost a bezpecnost posledni dobou kontroverzni.
Sellick pfedpokladal, Ze jicen se nachazi primo za
prstencovou chrupavkou, nicméné data z pocitacové
tomografie (CT) a magnetické rezonance popisuji
posterolateralni pozici jicnu az u 50 % pacientt [15,
16], kterd byla u 53-91 % pacientl po aplikaci SH
akcentovana [17], coz muze vést k vysoké variabili-
té ufinnosti komprese. Neméné diilezité je, Ze az
u 81 % pacientil doslo aplikaci hmatu ke kompresi
dychacich cest [16, 17]. V recentni studii Zeidana
et al. vedl SH k nemoznosti zavedeni 4 mm nazo-
gastrické sondy do zaludku u zdravych dobrovolniki
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v celkové anestezii, coz bylo potvrzeno i pomoci vi-
deolaryngoskopu [18]. Pfes pozitivni vysledky studie
jevsak potfeba zvazZit, Ze SH byl aplikovan zkugenym
a trénovanym anesteziologem a vedl jen k zabranéni
regurgitace ¢astic > 4 mm [15]. Spravné aplikovany
SH vede k zabranéni insuflaci Zaludku [19], nicmé-
né jeho ic¢innost v prevenci regurgitace je nejasna
a regurgitace se miize vyskytovat i pres jeho tech-
nicky spravné provedeni [20]. Sellickiiv hmat vede
ke zvySeni inspiracniho tlaku, snizeni dechovych
objemti aZ k obstrukci dychacich cest [21, 22]. Je
spojen se zhorSenim vizualizace hlasovych vazii az
kjejich kompresi ¢i uzavéru. Zvysuje riziko obtizné
intubace u dospélych pacientt i u déti [20-23]. SH
také vede k redukci tonu dolniho jicnového svérace,
co miize byt spojeno s vys§im rizikem zvraceni [24].
V extrémnich pfipadech miiZe SH vést aZ k ruptufe
jicnu, coz bylo popsano v kazuistikach [25, 26]. SH
je bohuzel ve vét§iné pripadt aplikovan nespravne,
a toazv70 % [27]. Pouze 5-10 % anesteziologl je
schopno aplikovat SH spravné (28] podle doporuce-
ni-10 N (1 kg) pti védomi a nasledné 30 N (3 kg) po
uvodu do anestezie [1]. Sellicktiv hmat v pediatrické
anestezii je jesté vice kontroverzni, protoze vétsina
dat pochazi z dospélé populace a doporuceni/gui-
delines aktualné chybi. Podle recentniho auditu
bézné aplikuje SH jen 50 % anesteziologil u déti ve
véku 1-14 rokli a pouze 40 % u déti < 1 1ok véku [1].
Ackoliv SH miize u déti zamezit insuflaci Zaludku
[19] tim, Ze je casto aplikovan nespravnou techni-
kou, vede k zhor$eni intubacnich podminek a pfi
aplikaci u déti pii védomi miiZe vést spise k vyvolani
neklidu, kasle a zvraceni [23, 29]. Z pravniho hle-
diska je implementace SH do RSI postupu nejasna,
coz dokazuje i pripad, kde neprovedeni SH béhem
RSI mélo negativni pravni dopad [30]. Sellickiiv
hmat u déti neni podlozen EBM daty, jeho aplikace
je pro dité nepfijemna a zvySuje diskomfort pa-
cienta i anesteziologa, nicméné data nejsou jasna.
Mezinarodni doporuceni chybi a aktualné prevlada
spise odklon od SH, coz miizeme pozorovat napriklad
v Némecku, kde SH jiz neni doporucen jako bézna
soucast RSIv pediatrické anestezii [1]. Je potieba vy-
volat diskusi a formulovat jasna doporuceni k pozici
SHu RSIv détské anestezii s cilem optimalizace péce
a minimalizace eventudlnich pravnich nasledki.

VENTILACE OBLICEJOVOU
MASKOU BEHEM RSI?

Jednim ze zakladnich kamenti klasického
RSI (u dospélych pacientii) je absence manualni
ventilace (oblicejovou maskou) po intravenoz-
nim avodu do anestezie se soucasnou apnoickou
oxygenaci s cilem zamezit eventualni insuflaci
zaludku a s naslednou rychlou areflexni intubaci
po nastupu neuromuskuldrni blokady. Vzhledem
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k casto insuficientni preoxygenaci, vysoké spotiebé
kysliku, redukované funkéni rezidudlni kapacité
plic ve spojeni s nizkou frekvenci regurgitace [8-9],
ktera je navic témeér vylucné asociovana s ¢asnou
laryngoskopii v mélké anestezii pfed nastupem
neuromuskularni blokddy [31] se zda byt klasicky
RSI postup u déti rizikovy.

Jsou obavy z aspirace pfi manualni ventilaci
opodstatnéné a podlozené EBM daty? Zda se, ze
nikoli - recentni metaanalyza vedla k zavéram, ze
aktudlné neni mozné ani doporucit ani zamitnout
manualni ventilaci oblicejovou maskou ke snizeni
rizika aspirace a dokonce kontrolovana manudlni
ventilace piiudrzeni vrcholového tlaku (peak pres-
sure) < 20 cm H,0 umoziuje suficientni oxygenaci
bez rizika insuflace zaludku [7, 32]. Manudlni ven-
tilace nasledné umozni vyhnout se epizodé hypo-
xémie v dobé nastupu neuromuskularni blokady,
ktera v dnesni dobeé ¢ini 30-60 vtefin v zavislosti na
typu a davce pouzitého svalového relaxancia (sukci-
nylcholin, rokuronium). Rokuronium se rychlosti
nastupu ucinku nejvice blizi sukcinylcholinu s do-
bou nastupu do 60 vtefin. Jeho hlavni prednosti je
dostupnost specifického antidota - sugammadexu,
ktery je aktualné schvalen pro pouziti také u déti
starsich dvou let [1]. Vzhledem ke stresové situaci
autofi doporucuji pouzit k méfeni nastupu ucin-
ku stopky, nicméné jako zlaty standard zlistava
meéreni nastupu svalové blokady objektivné pomo-
ci akcelerometrie [31, 33, 34]. Manudlni ventilace
béhem RSI v pediatrii byla posledni dobou ¢asto
diskutovana [11, 12, 35]. Vice autoril se shoduje,
Ze klasicky RSI by v pediatrii mél byt modifikovan
v tzv. , kontrolovany RSI“, kde po indukci do ane-
stezie v dobé nastupu svalové relaxace je pacient
manualné ventilovan obli¢ejovou maskou inspirac-
nim tlakem nepfesahujicim 10-12 cm H,O [1, 10].
,Kontrolovany RSI“ na vzorku 1 001 pediatrickych
pacientlivedl k redukci epizod hypoxémie, niz§imu
vyskytu obtiZzné laryngoskopie, bez bradykardii
a pti nulovém vyskytu aspirace [44]. ,, Kontrolovany
RSI“ se postupneé implementuje do pediatrické ane-
stezie [1, 34], nicméné tento proces je pomaly a za-
tim nemame k dispozici mezinarodni doporuceni
tykajicise , kontrolovaného RSI“ v pediatrické ane-
stezii, ackoliv je doporuceni postupné pfijimano
jednotlivymi anesteziologickymi spole¢nostmi.
Aktualné je manualni ventilace s cilem prevence
hypoxémie u pediatrickych pacient doporucena
v Némecku a v Polsku [34, 36].

TRACHEALNI KANYLA S OBTURACNI
MANZETOU NEBO BEZ MANZETY?

Historicky se u pediatrickych pacientti ve véku
< 8 rokil pouzivaly (a stale pouzivaji) tracheal-
ni kanyly bez obturaéni manzety [37]. Takzvané



,bezbalonkové kanyly“ umoznovaly pouziti kanyl
s vétsim vnitinim primeérem, coZ vedlo ke sni-
Zeni rezistence dychacich cest a sniZeni dechové
prace u spontanné ventilujicich pacienta [38].
Nejuz§i misto dychacich cest u déti se nacha-
zi v oblasti prstencové chrupavky a obturaéni
manzeta trachealni kanyly miiZze v dané oblasti
zpusobit poskozeni citlivé sliznice se vznikem
otoku a naslednym vy$$im rizikem subglotické
stendzy, ale také muze dojit k paréze nervus la-
ryngeus reccurens, ktera se projevi inspirac¢nim
stridorem po extubaci [39, 40]. Subgloticky pro-
stor v oblasti prstencové chrupavky je nicméné
elipticky, a proto i spravné zvolena trachedlni
kanyla bez obturacni manzety (s akceptovatel-
nym unikem-,leak*) miize zplisobit poskozeni
sliznice dychacich cest s naslednym edémem [41].
Pediatrické kanyly s manzetou nerespektovaly
specifika v anatomii a fyziologii dychacich cest
udéti, byly $patné navrzené [42, 43] a byly spojené
s nartistern morbidity v souvislosti se zajisténim
dychacich cest [44]. Trachedlni kanyly bez balon-
ku vsak maji fadu nevyhod: vyssi riziko volby
nespravné velikosti kanyly s naslednou nutnosti
reintubace, riziko aspirace, inik nosné smési,
znecisténi prostfedi na operacnim sale, zvySenou
spotfebu anestetik, vzhledem k existujicimu ani-
ku také potiZe pfi pfesnosti méfeni CO, ve vydechu
(etCO,) [45-47]. Nové pediatrické endotrachealni
kanyly s obtura¢ni manzetou (Microcuff”) jsou
navrzeny a vyrobeny podle specifik dychacich
cest u déti. Jejich manzeta je tvofena tenkou
vrstvou polyuretanu (na rozdil od polyvinylchlo-
ridu, nebo polyetylenu), neobsahuji Murphyho
oko (otvor na lateralni strané distalniho konce
kanyly) a obturacni manzeta je posunuta distal-
né, je kritka a umoznuje dosihnout adekvatni
tésnosti jiz pti nizkych tlacich (vysokoobjemova,
ale nizkotlaka), a to bez zvy$eni morbidity spojené
se zajisténim dychacich cest [48, 49]. Trachedlni
kanyly s balonkem nevedou ke zvySeni postextu-
bacniho stridoru([50] a nezvySuji morbiditu spo-
jenou se zajisténim dychacich cest v anestezii ¢i
vintenzivni péci [51]. Jsou spojeny s vyznamnym
sniZzenim cetnosti reintubace z divodu nesprav-
neé zvolené velikosti kanyly (z 25 % na 2 %) a také
mohou byt pouzity ve viech vékovych kategoriich
[1]. Pfi pouziti kanyl s obturacni manzetou je
striktné doporuceno méfit tlak v manzeté, a to
nejlépe kontinualné (52, 53], protoze excesivni
tlaky jsou spojeny s moznym poskozenim dy-
chacich cest a hrtanu [54]. Pfes toto doporuceni
66,8 % britskych anesteziologii nikdy neméri tlak
v obturacni manzete u pediatrickych pacientt (vy-
sledky auditu), ackoliv udavaji, ze tlaky > 20 cm
H,0 jsou pro né neakceptovatelné [55]. Tato praxe
je ve svétle EBM nedodrzovanim doporudeni a je
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tak rizikova pro pacienty. Doporuceny bezpecny
horni limit inflacniho tlaku obturaéni manzety
u dospélych je 25-30 cm H,0O. Limit tlaku u déti
chybi a zda se, Ze je mozno dosdhnout dosta-
teCné tésnosti jiz pfi niz§im tlaku [44, 56, 57].
Ackoliv u Microcuff” kanyl je obturacni tlak 20 cm
H,O adekvatni k dosaZeni tésnosti systému, pii
nafouknuti obturacni manzety s cilem absence
uniku vzduchu pfi inspiracnich tlacich 20 cm
H,0, umoznuji dosahnout tésnost i obturaéni
tlaky mens$i nez 20 cm H,O [44]. Vzhledem k ne-
spornym vyhodam trachealnich kanyl s obturacni
manzetou v pediatrické anestezii a intenzivni péci
je v posledni dobé evidentni trend k preferenci
balonkovych kanyl v klinické praxi v celé pediat-
rické populaci, a to vcetné novorozenci [1, 58, 59].

DISKUSE

Klasicky RSI, ktery je povazovan za zlaty stan-
dard pfi zajisténi dychacich cest u pacienta s ri-
zikem aspirace, je v poslednim desetileti zdro-
jem kontroverzi, a to obzvlasté u pediatrickych
pacientli. Relativni nizka frekvence RSI v détské
anestezii, variabilita postupu a absence jasnych
doporuceni vedou ke vzniku stresovych situaci na
operacnim sale, které mohou vyistitv potencidlni
ohroZeni pacienta. Klasicky RSI s absenci manual-
niventilace oblicejovou maskou v pediatrické ane-
stezii je soucasné spojen s rizikem hypoxémie
a kardiovaskularni nestability. Pfi soucasném mi-
nimalnim vyskytu aspirace, s ni spojené prakticky
nulové mortalité a bezpecné manudalni ventilaci
pii limitaci inspiracnich tlakii (10-20 cm H,0), se
zda byt dany postup kontroverzni aZ nebezpecény.
Na pracovisti autorit aktudlné probiha revize in-
ternich doporucenych postupii tykajicich se RSI
v pediatrické anestezii. U pacientil s nizkym rizi-
kem aspirace autofi preferuji inhalac¢ni avod u déti
pod 6 rok véku. Pacienti s rizikem aspirace maji
vzdy pfed indukci zavedenou i. v. kanylu a tvod
do anestezie je intravendzni. Manualni ventila-
ce (kontrolovanym inspira¢nim tlakem) béhem
nastupu blokady je podporovana podle EBM dat.
Mpyorelaxanciem volby k RSI je sukcinylcholin
nebo rokuronium. Vzhledem k dostupnosti su-
gammadexu na pracovisti volime u déti star$ich
2 roki (podle SPC) k RSI preferencné rokuronium
diky moznosti rychlé a plné reverze blokady.

Ackoliv debata tykajici se Sellickova hmatu
stale probihd, tyka se prevazné dospélé popula-
ce. Data potvrzujici efektivitu Sellickova hmatu
v pediatrické populaci jsou insuficientni a nepro-
kazuji benefit SH [60], proto podle polskych [36]
a némeckych [1] guidelines neni SH v pediatrické
anestezii doporucen, nicméné jednotna mezina-
rodni doporuceni chybi.
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Pouziti trachealni kanyly vyhradné bez obturac-
ni manzety u déti do 8 let rokd? Tento aZz dogma-
ticky zazZity pristup by jiZz nemél platit absolutné,
a to jak v anestezii, tak v pediatrické intenzivni
Péci. Nové pediatrické balonkové trachedlni kanyly
jsou bezpecné napric celou pediatrickou populaci
a jejich implementace do klinické praxe nezvysuje
morbiditu spojenou se zajisténim dychacich cest.
Je tomu pravé naopak, tyto kanyly snizuji Cetnost
reintubaci (pro netésnost) a snizuji riziko aspirace.
Je nicméné vhodné dodrzovat doporuceni a mérit
tlak v obturacni manzeté, ktery by nemeél piesah-
nout 20 cm H,O. Adherence k ,tradici” a jejich
relativné vyssi cena by neméla byt hlavnim davo-
dem pomalé implementace do klinické praxe. Na
pracovisti autort se trachealni kanyly s manzetou
(MicroCuff ™) postupné zavadéji do klinické praxe,
obzvlasté u rizikovych pacientt s predpoklada-
nym obtiznym zajisténim dychacich cest s cilem
minimalizovat nutnost reintubace. Aktuilné se
jedna prevazné o pacienty indikované ke korekci
rozstépovych vad (véetné novorozencti) a pacienty
s indikaci RSI tiivodu do anestezie (s cilem minima-
lizovatriziko aspirace). Aktualné u nasich pacientt
nebyl pozorovan nartist postextubacniho stridoru,
nicméneé vzorek pacientii k datu publikace je nedo-
stateény ke statistickému zhodnoceni.

ZAVER

Zajisténi dychacich cest v pediatrii se bohuzel
i v dnesni dobé Casto fidi tradici a nerespektuje
aktudlni EBM data. Jednotlivé komponenty RSI
jsou kontroverzni a specifika détského véku ne-
umoznuji aplikovat postupy dospélé mediciny
na détského pacienta. Aktudlné nejsou dostupna
mezinarodni ani ceska doporuceni tykajici se RSI
v pediatrické anestezii, coz vede k variabilni pra-
xi na jednotlivych pracovistich. Dana situace je
rizikova nejen pro anesteziologa stran lege artis
postupu (pravnich dtsledki), ale je rizikova pre-
devsim pro détského pacienta. Vzhledem k vysoké
variabilité praxe je aktudlné potfeba formulovat
narodni eventualné mezinirodni doporuceni, kte-
raby ve svétlé EBM dat definovala standardy zajis-
ténidychacich cest u déti (airway managementu).
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PROBIOTIKA A JEJICH ROLE

V OCHRANE PROTI DYSBIOZE GIT
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Stfevo pfedstavuje mikroprostredi s vlastnim
mikrobiomem a uvedeny text se mu vénuje didak-
ticky a velmi podrobné v ramci CME.

Podavani probiotik z exogennich bakterialnich
kmena ma pfiznivy vliv nejen na velkou fadu
primarnich onemocnéni gastrointestinalniho
traktu - CIT. Probiotika ucinkuji podpiirné i na
naru$ené symbiotické osidleni pfi zavainém,
vzdaleném inzultu organismu, pti multiorganové
dysfunkci, ptfi podavani Sirokospektrych anti-
biotik. Profylakticky i 1é¢ebné ovliviiuji moznosti
kauzalni terapie, kvalitu Zivota, chrani pfed opa-
kovanymi exacerbacemi zavazné dysbiozy.

V intenzivni mediciné a péci byl podil stfev-
niho mikrobiomu na celkové kondici vzdy velmi
vyznamny. V poslednich péti letech v ném vyso-
ce varovné zastoupeni pripadlo Clostridium difficile,
které se stava soucasti endogenniho ekosystému.
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losti s tématem prace.
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Relativné klesa zastoupeni bifidobakterii. Zmény
vedou ke zvy$ené tvorbé plynové naplné, mastnych
kyselin kratkého retézce, k dekonjugaci zlucovych
kyselin a ke zméné motility a senzitivity kolon.

U¢inky probiotik nejsou plné prostudovany;
piisobi predevsim na imunitu a stabilizuji barié-
rovou funkci GIT; podileji se na tvorbé mastnych
kyselin kratkého fetézce, snizuji pH v lumen
stfeva, zvysuji tvorbu baktericidnich proteind,
predchazeji apoptoze stievniho epitelu a zlepsuji
stfevni motilitu.

Probiotika zaujala vyznamné misto napf.
pii diagnoéze drazdivého stfeva, pfi pfitomnosti
Helicobacter pylori. V intenzivni mediciné jsou da-
lezita pri infekci Clostridium difficile, pti prijmech
v souvislosti s podavanim $irokospektrych anti-
biotik. Jsou obsazena v kombinacich laktobacil
pro prevenci i terapii.

Text ma §irsi, prehledny a kvalitni didakticky
format na 8 strankach s 71 citacemi, s fadou tabu-
lek i kontrolnich otazek v ramci CME. Obsahuje
podrobné informace a doporuceni; ta jsou dopl-
néna odkazy i na nekomercni webové stranky
odbornych spolecnosti.
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C. Laryngeal mask airway Unique® position in paediatric patients undergoing
magnetic resonance imaging (MRI): prospective observational study. BMC
Anesthesiology 2018
Laryngealni maska byla na trh uvedena jiz pred 30 lety (16, 45) a v dnesni dobé je nejcastéji
pouzivanou supraglotickou pomuckou. Jeji hlavni benefit ve srovnani s trachealni intubaci je
mensi invazivita, které je spojena s nizSim vyskytem kasle, laryngospasmu a poopera¢niho
inspira¢niho stridoru (123). Laryngeéalni maska je proto v dnesni dob¢ pouzivana v celém
spektru operacnich a diagnostickych vykont, véetné laparoskopickych operaci a operaci
v oblasti ORL (61). V dnesni dob¢ je k dispozici vice typu laryngealnich masek prvni
a druhé generace. Laryngealni masky druhé generace obsahuji vedle ventilaéniho tubusu také
tzv. jicnovy port, ktery umoziuje efektivni drenaz zaludeéniho obsahu, event. zavedeni
gastrické sondy. Vice druhi laryngealnich masek druhé generace je v dnesni dob¢ k dispozici
pro celé spektrum pediatrickych pacientii (Unique™, Classic™, I-gel™"). Kromé elektivniho
pouziti laryngealni masky v periopera¢nim obdobi maji své nezastupitelné misto také
V managementu obtiznych dychacich cest, pfi selhani ventilace obli¢ejovou maskou nebo pfi
selhani intubace, stejné jako v pfednemocni¢ni a urgentni péci (2629, 61). Zavedeni masky
do oblasti hypofaryngu vede k efektivnimu dosazeni tésnosti systému pii minimalnim riziku
aspirace a pti minimalnim riziku selhani metody (46). Idealni anatomicka poloha laryngealni
masky byla inicialné popsana jejim tviircem dr. Brainem jako pozice distalni manzety
v oblasti C6-C7 kréniho obratle (45), nicmén¢ nikdy nebyla ovétena v klinické praxi.
Moznost zobrazeni anatomické lokalizace laryngealni masky pfi vySetfeni magnetickou
rezonanci (MRI) nas vedla k myslence provedeni prospektivni observacni studie s cilem
popsat vyskyt radiologicky definované malpozice laryngedlni masky u pediatrickych pacientii
podstupujicich MRI vysetfeni hlavy ¢i hlavy a krku v celkové anestezii. Sekundarnim cilem

studie bylo porovnat klinicky vyznam malpozice s ohledem na vrcholovy unikovy tlak, vyskyt
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aspirace, regurgitaci, zvraceni a vyskyt komplikaci. Studie byla schvalena Etickou komisi FN
Brno a zaregistrovana na ClinicalTrials.gov (NCT02940652). Nasledné byli do studie
zatazeni pacienti ve véku 28 dnti — 19 let podstupujici elektivni MR vySetieni hlavy / hlavy a
krku v celkové anestezii pfi zajiSténi dychacich cest pomoci laryngealni masky. Vyifazovacimi
kritérii byly riziko maligni hypertermie, riziko aspirace, obéhova nestabilita a extrémni
vahové kategorie (<1 kg, >120 kg). Laryngealni maska byla pouzita za standardnich
podminek danych na pracovisti a definovanych vyrobcem. Dle publikovanych dat byly
definované tifi moZznosti radiologické malpozice: 1) mimo hypofarynx; 2) poloha proximalni
manzety mimo C1-C2 obratle; 3) vzdalenost mezi proximalni manzetou a aditus laryngis >
vzdalenost mezi distalni manzetou a aditus laryngis. Do studie bylo v sledovaném obdobi
20162017 zarazeno celkem 220 pacientt, z toho podminky pro analyzu splnilo celkem 202
pacientil. Celkova uspéSnost zavedeni na prvni pokus byla 91,1 % a paradoxné byla vyssi u
1€kaiti v predatestacni ptipraveé (98,1 %) ve srovnani s Iékafi S ukoncenym specializacnim
vzdélavanim (88,5 %). Moznym vysvétlenim je vétsi praxe, popiipadé vétsi spokojenost

s vykonem LM po inicialnim zavedeni u lékatt v predatestacni ptipravé. Celkovy vyskyt
malpozice LM byl 26,2 %. Nejnizsi vyskyt byl v podskupiné laryngealnich masek velikosti €.
2 (18 %) a nejvyssi u LM masek velikosti ¢. 1 (71,4 %). Vyskyt radiologicky definované
malpozice nebyl spojen s vy$sim vyskytem tniku anesteziologické smési v prubéhu vykonu a
nem¢l vliv na klinickou vykonnost laryngealnich masek u dané skupiny pacientti. Vyskyt
komplikaci byl nizky (1,5 %) a mezi skupinami srovnatelny. Vysledky studie potvrdily
idealni pozici LM masky v hypofaryngu s lokalizaci proximalni manzety v oblasti C1-C2

(167-168).
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Abstract

Background: Laryngeal mask UNIQUE® (LMAU) is supraglottic airway device with good clinical performance and
low failure rate. Little is known about the ideal position of the LMAU on the magnetic resonance imaging (MRI) and
whether radiological malposition can be associated with clinical performance (audible leak) in children. The primary
aim of the study was to evaluate incidence of the radiclogic malposition of the LMAU according to size. The
secondary outcome was the clinical performance and associated complications (1st attempt success rate, audible
leak) in LMAUs in correct position vs. radiologically misplaced LMAUS.

Methods: In prospective observational study, all paediatric patients undergaing MRI of the brain under general anaesthesia
with the LMAU were included (1.92016-16.5.2017). The radiologically correct position: LMAU in hypopharynx, proximal cuff
opposite to the C1 or C2 and distance A (proximal cuff end and aditus laryngis) < distance B (distal cuff end and aditus
laryngis). Malpasition A: LMAU outside the hypopharynx. Malposition B: proximal cuff outside C1-C2. Malposition C:
distance A > distance B. We measured distances on the MRI image. Malposition incidence between LMAU sizes and first
atternpt success rate in trainees and consultant groups was compared using Fisher exact test, difference in incidence of
malpositions using McNemar test and difference in leakage according to radiological position using two-sample
binomial test.

Results: Overall 202 paediatric patients were included. The incidence of radiologically defined malposition was 26.2%
(n=53). Laryngeal mask was successfully inserted on the 1st attempt in 91.1% (n = 184) cases. Audible leak was
detected in 3.5% (n=7) patients. The radiologically defined malposition was present in 42.9% (n = 3) cases with
audible leak. The rate of associated complications was 1.5% (n = 3): laryngospasm, desaturation, cough. In 4.0%
(n=8) the LMAU was soiled from blood.

Higher incidence of radiological malposition was in LMAU 1.0, 1.5 and LMAU 3, 4 compared to LMAU 2 or LMAU
25 (p <0.001).

Conclusion: Malposition was not associated with impaired clinical performance (audible leak, complications) of
the LMAU ar the need for alternative airway management.

Trial registration: Clinicaltrials.gov (NCT02940652) Registered 18 October 18 2016.

Keywords: Laryngeal mask, Position, Magnetic resonance imaging, Paediatric anaesthesia
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Background
Laryngeal mask (LMA) has gained significant popularity
in the past decades also in paediatric anaesthesia. Now-
adays, LMA is being used in whole spectrum of surgical
procedures, including ENT and laparoscopic surgery [1].
Laryngeal mask has several advantages compared to
endotracheal tube due to it's supraglottic position — it
can reduce the laryngospasm, cough and the incidence
of postoperative desaturation [2]. The failure rate is min-
imal, the learning curve is steep and fast and the clinical
performance appears to be almost perfect [3, 4]. The La-
ryngeal mask airway Unique® is widely used disposable
laryngeal mask, easy to insert and in paediatric patients
performs similar to or even better than the laryngeal
mask airway Classic [5-7]. Despite all the advantages,
the ideal anatomical position on the magnetic resonance
imaging (MRI) remains to be controversial due to lack
of data. Goudsouzian et al. [8] defined correct position
of the LMA based on the results of the observational
study (50 children undergoing computer tomography or
MRI) as the proximal cuff lies opposite to the C1 or C2
vertebrae however the position of the distal cuff of the
LMA, contrary to the Brain recommendation (correct
distal position opposite to the C6 or C7 vertebrae) [9],
was located between C4 and T1 vertebrae. Another
evaluation of the radiologically correct position was pub-
lished by Monclus et al. [10], where the authors describe
the position of the Ambu AuraOnce mask in 121 chil-
dren who underwent MRI. The correct position was de-
fined as the distance from the proximal cuff end to the
laryngeal entrance (aditus laryngis) (distance A) was
smaller or equal to the distance from the distal cuff end
to the laryngeal entrance (distance B). The MRI examin-
ation in majority of paediatric patients is being per-
formed under general anaesthesia due to limited
cooperation of the paediatric patients (based on the age
of the patients) and the need of movement suppression
during the whole MRI scanning. Airway in paediatric pa-
tients undergoing MRI exam is predominantly secured
by LMA, due to lower invasivity and lower rate of asso-
ciated complications compared to tracheal tube [11].
The primary aim of the study was to evaluate inci-
dence of the radiologic malposition of the LMA accord-
ing to size of the LMA. The secondary outcome was the
clinical performance of the LMA and associated compli-
cations (1st attempt success rate, audible leak) in LM As
in correct position vs. radiologically misplaced LM As.

Methods

Prospective observational study was approved by the
local ethics committee (Ethics committee by University
Hospital Brno, approved 9/2016). The consent for the
anonymous use of collected data for scientific purposes
was obtained from the participants. We registered study
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on ClinicalTrials.gov (NCT02940652). Paediatric pa-
tients (age between 28 days — 19 years) in selected
period (1. 9. 2016—16. 5. 2017) undergoing MRI of the
brain or brain and cervical spine under general anaes-
thesia with the airway secured by laryngeal mask were
included in the study. Patients outside the age limits, ex-
treme weight categories (under 1 kg, over 120 kg), pa-
tients in risk of malignant hyperthermia, with the need
of vasopressor or inotropic therapy due to circulatory in-
stability and patients with high aspiration risk (hiatal
hernia, ileus, gastroesophageal reflux) were excluded. In-
halation induction was preferred in small children
(under 8 years old). In children with intravenous line in
situ, the bolus dose of propofol was used to suppress the
excitation stage during inhalation induction. Because of
the observational character of the study, general anaes-
thesia was induced and maintained according to the
physician (pragmatic study). We used laryngeal mask
based on the recommendation from manufacturer (size
according to the weight of the patients, volume of the
inflated air in the seal ring) and we didn’t measure the
intracuff pressure. The LMA mask type (Unique’,
Classic’) could be selected for airway management,
based on the physician’s preference. After anaesthesia
induction, with the head of the patient in the neutral
position, according to the clinician decision (in case of
intravenous induction after diminish of eylid/blink reflex
or/and after apnoe onset, in case of inhalation induction
after diminish of eylid/blink reflex and after intravenous
line was placed and secured), the LMAU was inserted
with classical technique, partially inflated, with the lubri-
cated tip of the mask (clear liquid-based lubricating
jelly). Based on the previously published data, the radio-
logically correct position was defined as LMA location
in hypopharynx, proximal cuff of the LMA opposite to
the C1 or C2 vertebrae and the distance between prox-
imal cuff end and aditus laryngis (distance A)< distance
from distal cuff end and aditus laryngis (distance B)
(Fig. 1a). Malposition of the LMA outside the hypophar-
ynx was defined as Malposition A (Fig. 1b). Malposition of
the proximal cuff outside C1-C2 was defined as Malposi-
tion B (Fig. 1c). Malposition C was defined as the distance
Az distance B (Fig. 1d). The distances were measured on
the MRI image (Panorama HFO by Philips (high field
open MRI scanner) field strength 1.0 T, T1 sagittal se-
quence). The primary outcome was the incidence of the
radiological malposition according to the size of the mask.
The secondary outcome was the clinical performance of
the LMA (1st attempt success rate, audible leak, peak leak
pressure — measured only in patients on mechanical venti-
lation) and to compare the clinical performance of the
LMA classified as radiologically misplaced with clinical
performance of the LMAs located in the radiologically
correct position. According to the previously published
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Fig. 1 Laryngeal masks positions on MRI image. a Correct position of the LM; b Malposition A; ¢ Malposition B; d Malposition C

trials the leak was measured by presence of audible air
leak. The peak pressure was measured only in mechanic-
ally ventilated patients by increasing the inspiratory pres-
sure until the audible leak was detected. The statistical
significance of differences in laryngeal mask malposition
between LMA sizes was assessed using the Fisher exact
test. The modelling of simultaneous effect of LMA size on
laryngeal mask malposition was carried out by univariate
logistic regression model (OR was calculated compared to
reference group LMA 2). The Standard level of statistical
significance a =0.05 was used. The first attempt suc-
cess rate in trainees and consultant groups was com-
pared using Fisher exact test. Significant difference in
the incidence of laryngeal mask malpositions A, B
and C was evaluated using McNemar test. Two-
sample binomial test was used for evaluation of
difference in the laryngeal mask leakage according to
its radiological position. All computations were per-
formed by using R software version 3.4.0 [12].

Results

In the selected study period, 220 patients were included
and after exclusion of 18 patients (8.2%, insufficient data,
MRI of other body regions, age outside defined limit) 202
were eligible for the final analysis. The median age of the
study cohort was 3 years (30 days — 16 years) and the

median weight was 15 kg (2.5 — 60 kg). Anaesthesia was
maintained with sevoflurane (median inspiratory concen-
tration 1.8%) with nitrous oxide or without nitrous oxide
in 73.3% vs. 26.7% (148 vs. 54). All laryngeal masks (100%,
202/202, LMA Unique®) were properly inserted on the
first attempt in 91.1% (n = 184) with the lowest success in
LMAU size 1 subgroup 71.4% (5/7) followed by LMAU
size 2.5-84% (42/50). The first attempt success rate was
higher in trainees compared to consultants (98.1% vs.
88.5%, p=0.047). In 88.6% (n=179) cases the patients
were spontaneously breathing and the remaining 11.4% (n
=23) were mechanically ventilated (pressure-controlled
ventilation — 6.4%, n=13; pressure-support ventilation —
4.0%, n = 8 volume-controlled ventilation 1.0%, n =2). The
radiological malposition outside hypopharynx — malposi-
tion A (on MRI view) was detected in 2% (n =4) patients.
The malposition B (proximal cuff not opposite to the C1 or
C2 vertebrae) was identified in 54% (n=11) cases and the
malposition C (distance A > distance B) was detected in
19.8% (n=40) cases. The total frequency of LMAU in
radiologically incorrect position (malposition A + B+ C)
were 26.2% (n =53, there were 2 combined malposition A
+B and A+ C in two patients). The incidence of malposi-
tion C was statistically significant more frequent compared
to A and/or B (both p < 0.0001), however there were no sig-
nificant difference between incidence of malposition A and
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Table 1 Incidence of the radiologically defined malposition vs. correct position according to the size of LMAU

LMAU Malposition (A+B+C) Radiologically correct position p-value
slze N % n %

LMAU 1.0 1 14.3% 6 85.7% < 0001
LMAU 15 10 50.0% 10 50.0%

LMAU 2.0 20 18.0% 91 820%

LMAU 25 14 28.0% 36 720%

LMAU 30 3 37.5% 5 62.5%

LMAU 4.0 4 1000% 0 0.0%

Explanatory text: 2 patients with unspecified LMAU size were excluded from analysis (one LMAU was in malposition A and one in radiologically correct position)

B (p =0.096). The lower incidence of the malposition was
in LMAU size 2 and 2.5 (18% and 28%) (Table 1).

The calculated OR for malposition risk was higher in
smaller LMAU (1 and 1.5, OR: 3.1, 95% CI: 1.3-7.8) and
bigger LMAU size (3 and 4, OR: 6.4, 95% CI: 1.8-22.1)
when compared to LMAU 2 as the reference group
(Table 2).

The rate of overall radiological malposition (A + B+ C)
was higher in physicians in training, compared to con-
sultants (37.0% vs. 22.2%, n=20/54 vs. n=33/148, p=
0.046). The audible leak was detected in 3.5% (n=7)
cases (5 cases with spontaneous breathing and 2 cases
with pressure control ventilation — PCV). Radiological
malposition was detected in 42.9% (n=3) of the cases
with the presence of audible leak (Ix LMAU size 1 —
malposition C. 2x LMAU size 2 — malposition A and/or
malposition C) see Table 3.

There were no statistically significant difference in the
presence of audible leak in the subgroup of LMAUs in
radiologically defined malposition (A +B+C, n=3/53,
5.6%) and in the LMA in radiologically correct position
(n=4/149, 2.7%, p = 0.309).

The peak seal pressure was measured in 10.9% (n = 22)
patients (patients on mechanical ventilation). The median
peak pressure was 24 cmH,0 (18-48 cmH,0). After re-
moval, the LMAU was soiled with mucus in 9.9% (1 = 20)

and blood in 4.0% (1 =8). Associated complications were
detected in 1.5% cases (n =3) — laryngospasm, cough and
desaturation. We reported no single case of gastric con-
tents regurgitation and the need for alternative airway
management due to failure of the LMAU.

Discussion

Most important finding of our study is also concordant
with results of Goudsouzian et al. [8] and Monclus et al.
[10], where the radiologically defined malposition of the
LMA did not have impact on clinical performance of the
laryngeal mask too. Our results support the definition of
the correct position of the LMA defined by Goudsouzian
[5] and Vialet [11] - proximal cuff opposite to the cer-
vical vertebrae C1 or C2. In view of our results, the pos-
ition of the distal cuff cannot be taken into account,
when considering the ideal position of the LMAU due to
the high variability (from C3 to T2 vertebrae, Goudsou-
zian et al. [5] — C4-T1). In all patients in the cohort the
LMAU was successfully introduced and the overall 1st
attempt success rate (91.1%) of LMAU introduction is
comparable to previously published data by Lopez-Gil et
al. [3, 4] (90%) and Pournajafian et al. [13] (80.6%), how-
ever higher success rate was reported when using Ambu
AuraOnce mask (95% first attempt success) [10]. The
higher incidence and higher OR for overall malposition

Table 2 Laryngeal masks UNIQUE® with leak according to the radiological position

LMAU size Malposition (A +B+C) Radiologically correct position p-value
N % n %
LMAU 10415 1 40.7% 16 59.3% 0.004
LMAU 20 20 18.0% 91 820%
LMAU 25 14 280% 36 720%
LMAU 3.0 +4.0 7 583% 5 41.7%
OR 95% IS p-value
LMAU 2.0 1.00 - -
LMAU 10415 313 1.26-7.75 0014
LMAU 25 1.77 031-3.88 0.15
LMAU 3.0 +4.0 6.37 1.83-2212 0004

Explanatory text: 2 patients with unspecified LMAU size were excluded from analysis
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Table 3 Laryngeal masks UNIQUE® with leak according to the radiological position

Malposition overall (A+ B+ C) (n=53) Radiologically correct position (n = 149) p value
Leak 56% (n=3) 27% (n=4) p=0309

in smaller LMAU (size 1 and 1.5) is consistent with
Monclus et al. [10], however also higher incidence and
OR in bigger LMAU (size 3 and 4) was detected in our
cohort. LMAU size 3 + 4, however represents only 3.4%
(1 =7) patients from the whole cohort, so there can be
high risk of bias. One of the possible explanations of the
higher detected 1st attempt success rate in trainees com-
pared to consultants can be the daily anaesthesiology
routine of trainees, compared to standard daily consult-
ant practice. The possible explanation for the higher in-
cidence of malposition in trainees could be the lower
incidence of reposition and higher satisfaction rate with
the 1st attempt insertion. LMAU is considered safe
supraglottic airway with minimal failure rate, easy to use
with the steep learning curve [3, 4]. Performance of the
laryngeal mask remains to be almost ideal, which is
underlined by the 0% failure rate in our study cohort,
with no need for alternative airway management. Laryn-
geal mask has currently firm and predominant position
in the supraglottic airway devices group; it carries many
advantages when compared to the endotracheal tube -
lower incidence of cough, desaturation and laryngos-
pasm [2], however still, after 34 years from Dr. Brain's
pilot study [14], the ideal position is not well defined.
Based on previous data [7] we confirmed that LMAU
can be in radiologically misplaced in relatively high per-
centage of patients (26.2%), however the clinical impact
of radiological malposition remained consistently
nonsignifficant.

The clinical performance of the LMAU is based on
presence of audible leak during the spontaneous or
mechanical ventilation and access the peak seal pressure
of the system. In the study cohort the measured mean
seal pressure of the system (24 ecm H,0) and the minimal
audible leak incidence (3.5%) is consistent with reported
results [8, 10, 11] and supports the estimated high effi-
cacy and low failure rate of LMAU in paediatric anaes-
thesia, which in combination with the minimal rate of
associated complications (1.5%) in the study cohort fur-
ther highlight the position of the LMAU in the airway
management in paediatric anaesthesia patients. Results
of the study can lead to further investigation, whether
the radiological malposition can have impact on the seal
of the gastric contents and therefore influence the safety
of anaesthesia with LM AU for airway management.

Limitations
The main limitation is observational character of the
study and the definition of the correct Laryngeal mask

position based on previously spare data and data based
on different Laryngeal mask type (Ambu AuraOnce’)
compared to LMA UNIQUE" used in the study. Another
limitation is the low rate of mechanical ventilation sub-
group in our cohort and therefore low number of pa-
tients with seal pressure measured, however the study
was designed as observational study and the primary
aim was to compare the radiologically defined LMAU
malposition according to the size of LMA and to com-
pare the clinical performance of the LMAU in the stand-
ard clinical conditions.

Conclusion

Radiologically defined malposition on MRI view was
more frequent in smaller LMAU (1, 1.5) and bigger
LMAU (3, 4) compared to LMAU size 2 and 2.5 and did
not have impact on clinical performance of the LMA
Unique® in paediatric patients undergoing MRI in gen-
eral anaesthesia with airway secured by the laryngeal
mask.
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2017
Svalova relaxace patii mezi zakladni slozky tzv. dopliiované anestezie. Svalova
relaxancia zlepsuji intubacni podminky, zvysuji GispéSnost zajisténi dychacich cest a
soucasn€ maji potencial zlepsit opera¢ni podminky (obzvlasté pii laparoskopickych
operacich) (123, 127). Frekvence aplikace svalovych relaxancii v pediatrické anestezii
neni znama. Vzhledem Kk témto skute¢nostem jsme Vv roce 2017 provedli retrospektivni
studii, jejimz cilem bylo popsat praxi aplikace svalovych relaxancii. Primarnim cilem
byla incidence opera¢nich vykont se svalovou relaxaci, frekvence monitorace hloubky
blokady a incidence aktivni farmakologické reverze. Sekundarnim cilem bylo popsat
vyskyt svalové relaxace ve vztahu k typu a trvani operace. Do studie byli po schvéleni
Etickou komisi FN Brno a po registraci na ClinicalTrials.giv (NCT03086915) zatazeni
pacienti podstupujici opera¢ni nebo diagnosticky vykon v obdobi 1/2016-12/2016 na
Klinice détské anesteziologie a resuscitace FN Brno s cilem identifkovat pacienty, u
kterych byla aplikovana svalova relaxancia. Z celkového poctu 8046 analyzovanych
anesteziologickych zdznamu byla svalova relaxace pouZita u 20,9 % pacienti
(n=1685), z toho kompletni data byla k dispozici u 20,5 % pacientii (n=1650).
Hloubka svalové relaxace pomoci akcelerometrie byla monitorovand jen u 2,5 %
ptipadi, ovsem vysledek byl pravdépodobné ovlivnén nedostate¢nou dokumentaci.
Aktivni reverze svalové blokady byla aplikovana u 5,8 % pacienttli. Nejcastéji
pouzivanym svalovym relaxans bylo mivacurium (48,2 %) a cisatrakurium (36,4 %).
Svalova relaxancia byla nejcastéji pouzita u chirurgickych pacienti (41,9 %) au ORL
pacientt (26,9 %). Incidence operacnich vykoni u pediatrickych pacientii v dané

kohort¢ s aktivni svalovou relaxaci bylo vyznamné nizsi ve srovnani s dospélou
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populaci. Dany fakt je mozno vysvétlit jinym spektrem operacnich vykonii v détské
anestezii, kratS§im ¢asem trvani operaci ve srovnani s dospélou populaci a odlisSnymi
postupy Vv détské anestezii (inhala¢ni ivod bez aplikace svalovych relaxancii). Svalova
relaxace vede K lepsim podminkam pfi zajisténi dychacich cest (123), a proto miize
byt nizky vyskyt aplikace svalové relaxace v dané¢ kohorté vniman jako mozny prostor
ke zlepseni klinické praxe, obzvlasté v piipadé dostupnosti kombinace rokuronium a

specifické antidotum sugammadex.

105



SIGNA VITAE 2018; 14(1): 59-62

Neuromuscular blockade in clinical practice in
paediatric anaesthesia: retrospective cohort trial in a
tertiary paediatric anaesthesia centre

JOZEF KLUCKA', MICHAELA TOUKALKOVA!, IVO KRIKAVA', ROMAN STOUDEK’,

EVA KLABUSAYOVA?, MARIA MORAVSKA?, PETR STOURAC!

! Department of Paediatric Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, University Hospital

Brno, Faculty of Medicine, Masaryk University, Brno, Czech Republic

? Faculty of Medicine, Masaryk University, Brno, Czech Republic

Corresponding author:
Petr Stoura¢

Department of Paediatric Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

University Hospital Brno

Jiklavska 20, Brno, 625 00 Czech Republic
Phone: +420532234261

E-mail: petr.stourac@gmail.com

ABSTRACT

Background. Neuromuscular blockade is
associated with improved airway condi-
tions for intubation and superior condi-
tions for surgical interventions (predomi-
nantly important in laparoscopic surgery).
Residual neuromuscular blockade in the
postoperative period is, according to re-
cently published data, associated with a
negative impact on perioperative morbid-
ity and mortality.

Aim. The aim of the study was to describe
daily practice in clinical paediatric anaes-
thesia in a tertiary children’s hospital.
Methods. Data anaesthesiology
records during the period 1.1.2016 to
31.12.2016 were retrospectively screened.
Primary outcomes included the rate of
surgery cases with neuromuscular block-
ade, the incidence of cases with periop-
erative neuromuscular blockade monitor-
ing and the incidence of neuromuscular
pharmacologic block reversal. Secondary
outcomes were myorelaxant usage accord-
ing to the age of patients and duration of
surgery.

Results. Overall 8046 paediatric patients
underwent general anaesthesia in the study
period. Muscle relaxants were adminis-
tered in 1650 cases (20.5%). The most fre-
quently administered muscle relaxant was
mivacurium (48.2 %, n=795), followed by
cis-atracurium (36.4 %, n=601), suxame-
thonium (10.3 %, n=170) and rocuronium
(7.0 %, n=115). Neuromuscular blockade
monitoring was used only in 2.5% (n=41)
of cases. Active neuromuscular blockade
reversal was administered in 5.8% (n=95)
of cases.

from

Conclusion. Neuromuscular blockade in
paediatric anaesthesia was less frequent
compared to adults. The low rate of neuro-
muscular blockade monitoring in combi-
nation with the low rate of active block re-
versal can be considered dangerous due to
the relatively high risk of potential residual
postoperative blockade, that can negatively
influence clinical outcome.

Key words: neuromuscular blocking agent,
paediatric anaesthesia, residual blockade,
neuromuscular blockade

INTRODUCTION

Neuromuscular blockade (NB) can be
considered a standard part of general an-
aesthesia. NB is associated with improved
intubation conditions, reduced airway-
associated complications (1) and has led to
development of special surgery techniques,
including laparoscopy (NB improved sur-
gical conditions). (2) Recommended dos-
ing of muscle relaxants can be considered
as only informative, according to the high
variable duration of effect. (3) At the end
of surgery, it is highly advisable to objec-
tively measure the neuromuscular block-
ade to exclude potential residual blockade
(RB). Complete recovery is a mandatory
requirement for safe anaesthesiology prac-
tice. RB in the postoperative period re-
mains a widely debated problem of daily
practice in anaesthesiology, although very
trivialized in the paediatric subpopulation.
There is a strong and clear connection
between RB and the negative impact on
mortality and morbidity in postoperative
period (regurgitation, silent aspiration,
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hypoxia, upper airway obstruction, pneu-
monia and patient discomfort) (4) and, if
not treated, can lead to fatal consequences.
Clinical signs of recovery (squeezing of the
hand, lifting the head and other signs) are
not sufficiently sensitive compared to ac-
celerometry (5) and require the patient’s
active involvement, which can be difficult
and is influenced by the age of the patient.
Although, it seems, that the usage of NB
in paediatric anaesthesia is lower (com-
pared to adults), the incidence of active
pharmacological reversal of blockade and
the incidence of neuromuscular blockade
monitoring remains unclear. The aim of
this study was to describe the actual prac-
tice in a tertiary paediatric anaesthesiology
centre — incidence of NB usage, incidence
of monitoring the depth of blockade and
possible RB at the end of surgery and in-
cidence of active pharmacological reversal.

MATERIALS AND METHODS

The retrospective cohort study was ap-
proved by thelocal Ethics Committee of the
University Hospital Brno and the trial was
registered on www.clinicaltrials.gov (Clin-
icalTrials.gov Identifier: NCT03086915).
All paediatric patients who underwent
general anaesthesia at the Department of
Paediatric Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine during the study period be-
tween 1. 1. 2016 and 1. 12. 2016, based on
data derived from anaesthesiology records,
were screened. Anaesthesiology cases with
muscle relaxant usage were included in the
analysis. Methods of descriptive statistics
(incidence, mean, median) were used for
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study group data (tables 1-4). The pri-
mary outcome was the frequency of neu-
romuscular blockade monitoring and the
incidence of active pharmacological block
reversal at the end of the operation. The
secondary outcome was the frequency of
different muscle relaxant usage according
to the age of the patients and duration of
surgery. Kruskal-Wallis H test was used to
analyse the statistical significance by using
the median values and Chi-squared test by
using the average values (tables 2, 3). Pear-
son Chi-squared test was used to analyse
the differences between types of surgery
and patients with active block reversal (ta-
ble 4). Software SPSS 23 (IBM, USA) was
used for statistical analysis.

RESULTS

After initial screening, 8 046 paediatric
patients underwent surgery under general
anaesthesia in the study period. The rate of
cases with NB was 20.9% (n=1 685). After
exclusion of 17 (0.2%) patients due to in-
sufficient anaesthesiology records and 18
(0.2%) due to age limit (age over 19 years),
1 650 (20.5%) patients were included in
the analysis. The median age of the cohort
was 11 years (1 day - 19 years). The demo-
graphic data are summarized in the table 1.
Neuromuscular blockade monitoring (ac-
celerometry, TOF-Watch SX) was used
in 2.5% (n=41) of cases. From the whole
cohort (n=1650), active pharmacological
reversal of the blockade was administered
in 5.8% (n=95) of cases. The drug used for
block reversal was neostigmine in 71.6%
(n=68) and sugammadex in 28.4% (n=27)
of cases with active block reversal. The du-
ration of surgery was comparable between
groups with neostigmine reversal, sugam-
madex reversal or non-reversal (median
duration - 70 min vs. 70 min vs. 70 min,
p=0.4096). Neuromuscular blockade was
significantly more frequently antagonized
in older patients (median age in years - 13
vs. 14 vs. 10, p= p<0.001) (for detailed de-
scription see table 2). In 16 cases (23.5%),
neostigmine was administered without at-
ropine (anticholinergic drug given to sup-
press the negative cholinergic stimulation
induced by neostigmine), the only intrave-
nous anticholinergic agent available in the
Czech Republic. The most frequently ad-
ministered MR was mivacurium (48.2%),
followed by cis-atracurium (36.4%) and
suxamethonium (10.3%). Neuromuscular
blockade was most frequently antagonized
after rocuronium administration (32 pa-
tients of 115 - 27.8%). The longest mean
surgery duration time was in patients in
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Table 1. Age, weight and duration of surgery in patients with muscle relaxation

Weight (in kg) Age (in years) Surgery duration (in minutes)
Average 39.2(0.8-121) 10.0 (0-19) 88.0 (10-655)
Median 36.3 11 70

Table 2. Age, duration of surgery in patients with active blockade reversal and in patients

without active reversal

Neostigmine Sugammadex Without active reversal p value
Number of patients 68 (4.1%) 27 (1.6%) 1555 (94.2%) .
Age (in years) average 12.8(1-19) 13.6 (6-19) 9.8 (0-19) p<0.001
Age (in years) 13 14 10 p<0.001
medln:
Surgery duration 84.7 (30-300) 82.3(25-170) 87.9 (10-655) p=0.9744
(in minutes) average
Surgery duration (in 70 70 70 p=0.4096
minutes) median

the cis-atracurium subgroup (116 minutes,
15-380 minutes, p<0.001) followed by the
rocuronium subgroup of patients (94 min-
utes, 25-315 minutes, p<0.001) and the
shortest mean surgery duration time was
detected in atracurium subgroup (66 min-
utes, 30-150 minutes, p<0.001) followed by
mivacurium subgroup (70 minutes, 10-655
minutes, p<0.001) (table 3).

‘The patients in our cohort were predomi-
nantly general surgical patients (42.0%,
n=693), ENT patients (26.9%, n=445) and
orthopaedic patients (14.7%, n=242). Ac-
cording to the type of surgical interven-
tion, active reversal was most frequently
administered in the subgroup of general
surgery patients (8.2%, n=57), which rep-
resents 60.0 % of all patients with active
block reversal. The highest rate of rever-
sal was detected in the laparoscopic sur-
gery subgroup (active reversal rate 21.1%
(39/185, p<0.001) (table 4).

DISCUSSION

‘The most important finding was a low rate
of neuromuscular blockade monitoring
(2.5%). It can be considered very low when
compared to data from the adult popu-
lation, where the reported rate is up to
24.4%. (6) Due to the high risk of RB in the
postoperative period in adults and the pae-
diatric population too, (7.8) the absence
of monitoring with the combination of a
low rate of active block reversal (5.8% in
the study) can be considered risky. Neuro-
muscular blockade monitoring implemen-
tation in daily practice (from 2% to 60% of
cases) has led (in the adult population) to a
rapid increase in active block reversal fre-
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quency (from 6% to 42%). (9,10) The low
documented rate of blockade monitoring
can be partially explained by the design
of anaesthesiology records (no prede-
fined section for TOF measurement) and
the low number of TOF-Watch monitors
available on the anaesthesiology depart-
ment (at the study period only 2 monitors
were available). The blockade induced by
mivacurium was antagonized in 8 cases
(1.0% of mivacurium group) - in all cases
with neostigmine, although neostigmine
can inhibit plasma cholinesterase and by
doing so slow down mivacurium metabo-
lism in the plasma. (11) According to the
manufacturer, the effect of mivacurium
lasts for 13-23 minutes. Due to its unique
metabolism (by plasma cholinesterase)
there can be a higher risk of blockade pro-
longation and residual blockade in patients
with liver dysfunction, kidney dysfunction
and in elderly patients. The highest risk of
prolonged blockade is in patients with the
mutation of the gene for plasma cholinest-
erase, where in heterozygous individuals
(prevalence in the population 1-3/1000) it
can be prolonged by 50% and even more
significantly in homozygous individuals.
(12,13) Neuromuscular blockade monitor-
ing is therefore meaningful also in cases
where short- or intermediate-acting mus-
cle relaxants have been used, because early
recognition and RB reversal can positively
influence the overall outcome. Patients
extubated at the end of surgery with RB,
defined as TOFr<0.9, have higher docu-
mented postoperative morbidity and mor-
tality. Implementing monitoring of neuro-
muscular blockade into routine practice
can lead to early recognition of patients at
risk and subsequently select patients who



Table 3. Block reversal, duration of surgery and age according to muscle relaxant

Mivacurium Cis-atracurium  Rocuronium Suxamethonium  Atracurium p value
Number of patients 795 (48.2%) 601 (36.4%) 115 (7.0 %) 170 (10.3%) 18 (1.1%) p<0.001
Number of patients with 8 (1.0%) 53 (8.8%) 32 (27.8%) 0(0%) 2(11.1%) p<0.001
block reversal
Age (in years) average 10.4 (0-19) 9.8 (0-19) 11.3 (0-19) 7.2 (0-19) 12.2(0-17) -
Age (in years) 11 11 12 6 13.5 -
median
Surgery duration (in 69.8 116.1 94.1 71.6 65.8 p<0.001
minutes) (10-655) (15-380) (25-315) (15-250) (30-150)
average
Surgery duration (in 60 105 80 60 60 p<0.001
minutes)
median

Table 4. Neuromuscular blockade reversal according to the type of surgery

Type of surgery ENT Plastic  Ophtalmology General Laparoscopy Dental Orthopaedic Neurosurgery Radiology
surgery surgery (general surgery surgery
(without surgery)
laparoscopy)
Number of patients ~ 26.9% 3.7% 3.45% 30.7% 11.2% 2.3% 14.6% 5.2% (n=86)  1.7% (n=28)
(n=445) (n=61) (n=57) (n=508) (n=185) (n=38) (n=242)
Number of patients ~ 2.4% 3.2% 1.7% 5.5% 21.0% 2.6% 4.1% 3.4% (n=3) 0.0% (n=0)
with active reversal  (n=11) (n=2) (n=1) (n=28) (n=39) (n=1) (n=10)
according to the type
of surgery

benefit the most from active block reversal.
Currently there are two drugs designated
for neuromuscular blockade reversal: ne-
ostigmine (Syntostigmin®) and sugamma-
dex (Bridion®). Sugammadex is a specific
gama-cyklodextrine, that acts through en-
capsulation of the free plasmatic fraction
of aminosteroids (rocuronium, vecuro-
nium). According to the manufacturer, it is
currently approved for use in patients over
2 years of age. The dosage depends on the
depth of the RB (2mg/kg if TOF 1-2, 4mg
it PTC - post-tetanic count 1-2). Only sug-
ammadex is capable of fully reversing deep
neuromuscular blockade, in the case of a
failed airway (dose needed for complete
reversal — 16mg/kg). This technique is not
recommended in paediatric patients due
to lack of data, however it can be lifesav-
ing in an urgent situation. Neostigmine, as
the second drug of choice for block rever-
sal, acts as a reversible inhibitor of acetyl-
cholinesterase and reinforces the effect of
acetylcholine on nicotinic and muscarinic
receptors. Due to the mechanism of the
drug, neostigmine administration, with-
out anticholinergic medication (atropine)
co-administration, can be considered dan-

gerous. The main neostigmine limitation is
that it has the capability of reversing only
shallow blockade (TOF 1-2) but it acts on
both - aminosteroids (rocuronium, vecu-
ronium) and bensylisoquinolines (atracu-
rium, cis-atracurium). However, the effect
has a slow onset and a ceiling effect. Ne-
ostigmine administration to patients with
a deep blockade (TOFH1) can lead to para-
doxical deepening of the blockade. The low
rate of neuromuscular blockade monitor-
ing at the end of surgery may have been
influenced by the retrospective design of
the study and insufficient documentation.
These results point to the several clini-
cal problems - neuromuscular blockade
reversal with neostigmine without an an-
ticholinergic agent, active reversal of neu-
romuscular blockade induced by mivacu-
rium with neostigmine and the low rate of
neuromuscular blockade.

CONCLUSION
The low incidence of active block reversal

can be considered dangerous, due to the
high risk of RB. (7,9,14) It is highly recom-
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mended to monitor the depth of neuro-
muscular blockade in all patients in whom
muscle relaxants have been administered,
in agreement with a recently published na-
tional statement for safe anaesthesia prac-
tice by Czech Society of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine (published
on 8th April 2017).
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e. Residual neuromuscular block in paediatric anaesthesia. British Journal of

Anaesthesia 2018 (BJA)
Svalova relaxancia se v perioperacni péci pouzivaji s cilem zlepsit intubacni podminky
u dospélych a pediatrickych pacienti, potlacit nezddouci odpovéd’ na instrumentaci
Vv dutin¢ ustni a minimalizovat komplikace spojené se zajisténim dychacich cest
(traumaticka intubace, poskozeni hlasovych vazl) (123). Incidence aplikace svalové
relaxace v pediatrické anestezii je ve srovnani s dospélou populaci vyznamné nizsi
(169). Jednim z hlavnich piedpokladi bezpecné perioperacni péce je plné zotaveni
svalové sily a absence tzv. rezidualni blokady. Bezpecné zotaveni neni mozno
zhodnotit klinickym vySetienim a vyzaduje kvantitativni vySetfeni napt. pomoci
akcelerometrie. Definovana bezpe¢na hranice zotaveni je hodnota Train-of-four ratio
(TOFr) >90 % meiena akcelerometrem (128, 131). Rezidualni svalova blokada
V pooperac¢nim obdobi je spojena se zvySenou mortalitou a perioperacni morbiditou
dospélych pacienttl (129-130). Pies dana rizika zlstava rezidualni blokada i nadale
vyznamnym klinickym problémem v perioperacni péci u dospélych pacientt, kde
vyskyt dosahuje az 63,5 % (130, 133). Dana alarmujici data nas vedla k provedeni
prospektivni observacni studie u détskych pacientit podstupujicich
opera¢ni/diagnosticky vykon s aplikaci svalovych relaxancii. Po schvaleni Etickou
komisi FN Brno a po registraci na ClinicalTrials.gov (NCT02939911) byla u
pediatrickych pacientil s perioperacni aplikaci svalovych relaxancii na Klinice détské
anesteziologie a resuscitace méfena hloubka svalové blokady na konci operace, tésné
pted extubaci a po pfijmu na dospavaci pokoj. Primarnim cilem studie bylo zhodnotit
vyskyt reziduélni blokady na opera¢nim sale, sekundarnim cilem byl vyskyt rezidualni
blokady na dospavacim pokoji. Akcelerometické méfeni probihalo dle klinickych

doporudeni a doporuceni vyrobce piistroje TOX-WatchSX®, a to pomoci stimulace .
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ulnaris v médu stimulace Train-of-Four nebo Train-of-Four ratio (TOF/TOFr). V
piipadé hluboké blokady byla pouzita tzv. post-tetanickd stimulace (PCT). Do studie
bylo zafazeno celkem 291 pacientdl, z toho primarni outcome byl méten u 96,9 %
pacientll a sekundarni u 72,6 % pacienti. Nej€asteji aplikovanym svalovym relaxans
v dané kohort€ pacientli bylo rokuronium (49 %) a cisatrakurium (28 %). Rezidualni
blokada byla identifikovana u 48,2 % pacientll na opera¢nim séle a u 26,9 % pacienti
na dospavacim pokoji. A¢koliv je alarmujici vyskyt rezidualni blokady u sledované
skupiny pacient srovnatelny s daty pochazejici z dospé€lé populace (130, 133), vedl k
vytvofeni Stanoviska CSARIM k pfistrojové monitoraci hloubky nervosvalové
blokady 2017 (132). Klinicky vyznam vysledki studie dokazuje pfijeti publikace

Vv Casopisu British Journal of Anaesthesia (IF 6,199, 2. ve WoS v kategorii
Anesteziologie) a k zisku Ceny Jitiho Macha na XI. konferenci AKUTNE.CZ 2019.
Clanek byl citovan v doporuéeni narodni italské spole¢nosti a v ¢asopise British

Journal of Anaesthesia.

111



BJA

CORRESPONDENCE

British Journal of Anaesthesia, w (w): 1—2 (2018)

Residual neuromuscular block in paediatric anaesthesia

J. Klucka, M. Kosinova, I. Krikava, R. Stoudek, M. Toukalkova and P. Stourac”

Bmo, Czech Republic

*Corresponding author. E-mail: petr.stourac@gmail.com

Editor—Neuromuscular blocking agents (NMBAs) are used
during anaesthesia for airway management and to improve
surgical conditions,® although the surgical procedures that
necessitate neuromuscular block in children are less
commeon than in adult patients.” It is recommended that the
train-of-four ratio (TOFR) should recover to >0.9 before
tracheal extubation when measured by accelerometry. There
is increasing evidence in adults that residual neuromuscular
block (RNB) in the postoperative period with a TOFR <0.9
increases morbidity and mortality.> Nevertheless, RNB
remains common in the postoperative period (26—88%). ©
We designed a trial in paediatric patients with the primary
outcome as the incidence of RNB measured just before extu-
bation in the operating room (OR). The secondary outcome
was the incidence of the RNB in the PACU. The tral was
designed as a monocentric prospective observational cohort
trial, registered at www.clinicaltrials.gov (NCT02939911), and
approved by the local ethics committee (etickakomise@
fnbrno.cz, 10/2016). All patients >29 weeks and <19 yr of age
undergoing surgery in a tertiary paediatric anaesthesia centre
involving NMBA use between January 1, 2017 and December
31, 2017 were eligible for inclusion. Patients were excluded for
weight <3000 g neuromuscular disease, haemodynamic
impairment, planned/unplanned postoperative mechanical
ventilation, continuous perioperative neuromuscular block
measurement, or when succinylcholine was the only NMBA
used during surgery. The NMBAs available for use during
enrolment were rocuronium, mivacurium, cisatracurium,
atracurium, and succinylcholine. The level of neuromuscular
block was measured just before tracheal extubation on the
decision of the anaesthetist in the OR and after arrival in the
PACU using accelerometry (TOF-Watch®SX; Organon, Inc.,
West Orange, NJ, USA). Accelerometry was carried out using
ulnar nerve stimulation with measurement of contraction of
the adductor pollicis muscle. The train-of-four (TOF) count,
TOFR, and in the case of deep neuromuscular block, post-
tetanic count (PTC) were measured twice just before

extubation in the OR and in the PACU. RNB was defined as a
TOFR of <0.9 on the first measurement in the OR and PACU.
The timing of the second measurement in the OR depended on
the anaesthetist, allowing the clinician to possibly administer
pharmacological reversal of RNB after recording the TOFR. In
the PACU, the TOF or TOFR was measured immediately after
arrival (first and second measurement). Data were described
using descriptive analytic methods [mean, standard deviation
(sp), median|. The incidence of RNB was described as the ab-
solute and relative incidence with the 95% confidence in-
tervals (CI). The relationship between RNB and the measured
variables was described using logistic regression calculated
odds ratio with the 95% CI and the P-value for the specific
regression meodel with statistical significance defined as
P<0.05.

For the 291 patients included in the study. the NMBAs used
were rocurcnium (49%), cisatracurium (27%), mivacurium
(22%), and atracurium (2%). The primary outcome was
measured in 96.9% (282/291) and the secondary outcome in
72.6% (119/164) of patients. The incidence of RNB in the OR was
48.2% and that in the PACU 26.9% (Table 1). In the majority of
patients with RNB, muscle relaxation was induced with
rocuronium (OR 53%, n=72; PACU 38%, n=12) followed by cis-
atracurium (OR 32%, n=44; PACU 31%, n=10). Pharmacological
reversal of neuromuscular block was administered in 23.3%
(n=68) of patients. A reversal agent was administered in 41%
(n=28) of patients after the first TOF measurement in the OR.
Risk factors for RNB in the OR included the interval between
NMBA administration and TOF measurement and the NMBA
used. With every 10 min since administration of an NMBA,
there was a 19% risk reduction for RNB (odds ratio=0.81; 95%
Cl, 0.75—-0.88; P<0.001). Use of mivacurium was associated with
a 63% risk reduction for RNB in the OR compared with
rocuronium (odds ratio=0.37; 95% CI, 0.19-0.71; P=0.003). Age
was also related to incidence of RNB in the PACU. With every
year of increasing age, there was an 8% risk reduction in the
incidence of RNB (odds ratio=0.91; 95% CI, 0.84—1.00; P=0.046).

© 2018 British Journal of Anaesthesia. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Table 1 Residual neuromuscular block (RNB) incidence in OR and PACU. CI, confidence interval; OR, operating room; TOF, train-of-four

count

RNB incidence Patients measured in OR (n=282)

Patients measured in PACU (n=119)

n % 95% Clin % n % 95% Clin %
TOF > 0.9 146 51.8 45.9-57.6 87 731 64.7—80.5
TOF < 0.9 (RNB) 136 482 424-541 32 269 19.5-35.3

RNB is still an important clinical problem and is correlated
with morbidity and mortality in the postoperative period.” ®
The incidence of RNB in the OR of 48.2% and in the PACU of
26.9% is unacceptably high. However, these results are iden-
tical to those in the adult population.’ Defined by accel-
erometry with a TOFR<0.9, RNB is a potential complication
that cannot be ruled out by physical examination such as grip
strength test or elevation of the head.” In the majority of pa-
tients at risk in our study, muscle relaxation was produced by
rocuronium. However, even mivacurium was responsible for
13% of patients with a TOFR of <0.9 in the OR and for 28% of
those in the PACU. Limitations of the study are the relative low
inclusion rate (27.6% of patients), the observational design,
and the fact that only two TOF measurements were made in
the OR and PACU.

The results of this trial highlight the fact that without
quantitative monitoring RNB cannot be excluded in paediatric
patients. Accelerometry or other forms of quantitative moni-
toring of the depth of neuromuscular block should be imple-
mented as a minimum monitoring requirement for safe
anaesthesiain all patients (adult and paediatric) when NMBAs
are administered.'’ Pharmacological reversal of neuromus-
cular block was administered in 41% of patients after the TOF
measurement in the OR in this study because of detection of
undiagnosed RNB.
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9. Komentar

Nazev prace: Optimalizace zajisténi dychacich cest v perioperacnim obdobi

Habilita¢ni prace je predkladana jako komentovany soubor vybranych publikaci.

Prvnim tematickym okruhem této habilitaéni prace je moznost predikce a managementu
obtiznych dychacich cest. S cilem sjednotit klinickou praxi tykajici se obtizného zajisténi DC
vznikl Doporuceny postup zajisténi dychacich cest u dospélych pacientl a déti.

Druhy tematicky okruh habilitacni prace je vénovan problematice bleskového uvodu do
anestezie (RSI). Vzhledem k absenci doporuceni pro klinickou praxi a pfedpokladané vysoké
variabilité praxe vznikla dotaznikova studie Bleskovy tivod do anestezie v Ceské republice
2016: dotaznikova studie, ktera potvrdila vyznamnou variabilitu v klinické praxi RSI a
soucasn¢ upozornila na rizikovou praxi. Cilem dané studie bylo upozornit na moznou
rizikovou klinickou praxi, coZ by v budoucnu mélo vést k urychlené tvorbé narodniho, event.
mezinarodniho doporuceni pro RSIL

Tretim tematickym okruhem habilitacni prace jsou kontroverze v perioperacnim zajisténi
dychacich cest u pediatrickych pacientii. Ve snaze identifikovat nejcasteji diskutované oblasti
v periopera¢nim managementu dychacich cest u détskych pacientl vznikl ptehledovy ¢lanek
Controversies in Pediatric Perioperative Airways, ktery byl v roce 2015 publikovan v
casopisu Biomedical Research International. Dalsi vyzkum byl zaméten na pouziti
supraglotickych pomticek v pediatrické anestezii, konkrétné na idedlni pozici laryngeélni
masky a vliv jeji malpozice na klinickou vykonnost masky. Divodem je skutecnost, Ze ani
pres tficetiletou klinickou praxi neni jasna idealni anatomicka pozice laryngealni masky, ani
to, jestli méa anatomickd pozice vliv na jeji klinicky vykon. V mé préci jsem se dale vénoval

studiu pouziti svalovych relaxancii v pediatrické populaci, ktera se v pediatrické anestezii
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pouzivaji méné Casto nez u dospélé populace, a to z divodu odlisnych anesteziologickych
postupt (inhala¢ni iivod) a odlisSného spektra a trvani operacnich vykoni. Svalovéa relaxace
ma sv¢ piinosy i rizika: zlepseni intubacnich podminek, zlepSeni opera¢nich podminek,
vyskyt reziduélni blokady v poopera¢nim obdobi, ktera je spojena se signifikantni morbiditou
a mortalitou pacientli. Vysoky vyskyt rezidualni svalové blokady byl opakované popsan u
dospélych pacientti, zatimco data z pediatrické populace jsou minimalni. Vysledky
prospektivni observacni studie Residual neuromuscular block in paediatric anaestesia,
publikované v ¢asopise British Journal of Anaesthesia (IF 6,199, 2. ve WoS v kategorii
Anesteziologie), upozornily na srovnatelné vysoky vyskyt rezidualni blokady i u détskych

pacientu (48,2 % po extubaci, 26,9 % na dospavacim 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, 2" in WoS Category Anaesthesiology).
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