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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

CICO can't intubate, can’t oxygenate

DAS Difficult Airway Society

ET endotrachealna kanyla

HFNO nazélna oxygendcia vysokym prietokom

LMA laryngedlna maska

OAIM/KAIM oddelenie/klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny
SZDC stazené zaistenie dychacich ciest

Stazené zaistenie dychacich ciest (SZDC) je klinicka situicia, kedy beZne trénovany
anestézioldg ma u pacienta problém so zabezpecenim dostatocnej ventilacie tvarovou maskou
a/alebo v zaisteni dychacich ciest trachealnou intubaciou.

Kompetencie

Zaistenie dychacich ciest patri do kompetencie lekarov pracujtcich v Specializa¢nych odboroch
anestéziologia a intenzivna medicina, urgentna medicina alebo lekara v priprave
na Specializaéni skaSku v uvedenych odboroch. Pouzitie supraglotickych pomodcok
okrem vysSie uvedenych lekarov je v kompetencii sestier a zachranarov pracujucich
Vv $pecializaénych odboroch anestéziologia a intenzivna starostlivost’ a urgentna medicina.
Pouzitie jednoduchych ustnych vzduchovodov nie je obmedzené na odbornost” zachrancu.
Je vhodné prizvat iného Specialistu (ORL, pneumolodg,...) za ucelom planovania
bronchoskopickej intubacie, ak sam anestéziolog nie je dostato¢ne skuseny s touto technikou.

Uvod

Z dévodu mimoriadnosti klinickej situacie SZDC sa formovala v Eurépe odborné spolo¢nost’
Difficult Airway Society (DAS), ktora na zaklade poznatkov Evidence Based Medicine
a skusenosti jej ¢lenov a expertov vypracovala dokument ,,Stratégia manaZzmentu neoc¢akavanej
staZenej intubacie®, ktory sa stal nosnym a urcujucim v tejto problematike. Tieto odporucania
ponukaji  stratégiu manazmentu nepredpokladane; stazenej intubéacie a zalozili
ich na publikovanych dokazoch. V pripade, Ze dokazy su nedostatocné, opierajii sa 0 nazory
¢lenov Spolo¢nosti pre stazené zabezpecenie dychacich ciest (Difficult Airway Society, DAS)
a expertov. Sucastou odporucani su aj poznatky z krizového manazmentu, ktoré zdoraznuju
potrebu rozpoznania ajasného vyhlasenia stazeného zabezpeCenia dychacich ciest.
Respektujic svetova odbornt verejnost’ sa tento dokument stal nosnym pri tvorbe oficialneho
Standardu pre staZené zaistenie dychacich ciest. Jeden zjednoduSeny algoritmus zahffia
postup pri Standardnom, aj pri rychlom uvode do celkovej anestézie. Planovanie pre pripad
zlyhania intubacie je stGCastou dohody opera¢ného timu bezprostredne pred uvodom
do celkovej anestézie, najmad pri urgentnych operacnych vykonoch. Déraz sa kladie
na predopera¢né zhodnotenie, pripravu, spravnu polohu, preoxygenaciu, udrzanie oxygenacie
a minimalizovanie poranenia dychacich ciest. Odpori¢ame obmedzit'® pocet intervencii



na dychacich cestach a nahradit’ pouzitie buzie naslepo alebo intubaciu cez supragloticku
pomocku naslepo video- alebo fibroskopickymi technikami. Pokial’ d6jde k zlyhaniu intubacie,
odporucame pouzit’ supraglotickti pomdcku pre udrzanie oxygenacie, kym sa nerozhodneme
0 dalSom postupe. Vhodnejsie su supraglotick¢é pomdcky druhej generdcie a odporucame
ich pouzivat. Ak dojde k zlyhaniu intubécie aj k zlyhaniu zavedenia supraglotickej pomocky,
tak preferujeme zobudenie pacienta. Pokial' v tejto faze nie je mozné pacienta ventilovat
tvarovou maskou pri pritomnej neuromuskularnej blokade, okamzite pristapime k invazivnemu
zabezpeceniu dychacich ciest koniotdémiou. Koniotomia skalpelom je preferovand zachranna
technika a musi ju ovladat’ kazdy anestéziolog. Cely opera¢ny tim ma poznat’ tieto plany
a pravidelne ich nacvicovat'.

Prevencia

Prevenciou je Standardne vyhodnocovat’ riziko stazeného zaistenia dychacich ciest
pri predoperaénom vysetreni, na miestach, kde sa vykonava zaistovanie dychacich ciest mat’
nachystané aj pomocky pre st'azené zaist'ovanie dychacich ciest. Vyskyt okolnosti so stazenym
zaistovanim dychacich ciest vyhodnotit, evidovat do dokumenticie pacienta, informovat’
pacienta o0 udalosti a vybavit’ pacienta kartickou so zaznamom 0 udalosti stazenej intubacie.
Organizovat’ praktick¢é Skolenia s nacvikom vyuzivania rdéznych technik a pomocok
zaistovania dychacich ciest.

Epidemiologia

Vyskyt, vzt'ah k morbidite a mortalite. Tato kriticka situacia moéze vyznamne negativne
ovplyvnit' liecebny vysledok pacienta, uktorého je nevyhnutné zaistit dychacie cesty
pri celkovej anestézii u diagnostickych a opera¢nych vykonov alebo pri potrebe zabezpecit
umeltl ventilaciu v urgentnej a intenzivnej medicine. Incidencia SZDC sa v literatare lisi
audavané je od 1:2000 pri planovanych vykonoch, 1:300 pri cisarskych rezoch,
1: 50 u pacientov na OAIM.

Klasifikacia

Zhodnotenie pravdepodobnosti st’azZeného zaistenia dychacich ciest (SZDC)

Vysetrenie a identifikacia pacienta, u ktorého moze dojst’ k stazenému zaisteniu dychacich
ciest, je vyznamna z hl'adiska pripravy a vol'by manaZmentu.

Anamnéza
Pred anestéziou si zodpovieme na tieto otazky:
e Vieme pacienta ventilovat’ tvdrovou maskou?
e Vieme urobit’ priamu laryngoskopiu alebo videolaryngoskopiu?
e Vieme ho zaintubovat™?
e Je riziko regurgitacie a aspiracie?
e V pripade predpokladu staZenej intubacie, vieme zabezpecit’ endotrachedlnu intubaciu
pri vedomi?
e V pripade potreby vieme identifikovat’ ligamentum conicum?



Presne cielend anamnéza pomdze pri patrani po problémoch SZDC v minulosti. TieZ je dolezité
zaznamenanie Udajov v zdravotnej dokumentécii pre dalSiu zdravotnu starostlivost’.
Reumatoidna artritida, Morbus Bechterev ainé chronické ochorenia vyznamne znizuju
pohyblivost’ kibov a st vyznamné rizikové faktory, ktoré stazuju zaistenie DC. Tak isto,
nedavna infekcia dychacich ciest, moze byt pric¢inou laryngospazmu alebo bronchospazmu.
Obezita aj syndrom spankového apnoe zvysuju riziko stazeného zaistenia dychacich ciest.
Dal§imi faktormi spojenymi so SZDC st inspira¢ny stridor, zmeny na hlasivkach, zhor§ovanie
chrapotu, dysfagia, zvySena sekrécia a neschopnost’ si 'ahnut’. Chemické a tepelné poranenie si
vyzaduje promptné a opakované vysetrenie sliznic pre rychly vyvoj edému sliznic.

Klinické vySetrenie

Patri sem zakladné vysetrenie zhodnocujlice obezitu, ustupujucu bradu alebo kratky krk. Mame
k dispozicii skorovacie mechanizmy na stanovenie rizika stazeného zaistenia dychacich ciest
sroznou vypovednou hodnotou. NajcastejSie pouzivané st Mallampati, tyromentdlna
vzdialenost’”  a sternomentdlna vzdialenost. Mallampatiho klasifikdcia je jednym
Z najbeznejSich vysetreni hornych dychacich ciest, ktord definuje vztah medzi velkostou
jazyka a faryngealnym priestorom. Spolupracujuci pacient v Sede otvori usta a maximalne
vyplazi jazyk.

. stupeni: je vidiet mékké podnebie, uvulu, hltan, predné a zadné 16zko tonzil
Il. stupen: je vidiet mékké podnebie a uvulu

I11. stupeni: je vidiet’ mikké podnebie a koren uvuly

IV. stupeii: nie je vidiet’ ani mdkké podnebie

Treti a Stvrty stupent Mallampatiho klasifik4cie su predpokladom staZenej intubécie.

Obrazok ¢. 1 Stanovenie pravdepodobnosti staZzenej intubacie podl'a Mallampatiho
klasifikacie

l. Il. 1. V.

Dolezitym udajom pre UspeSni intubaciu je otvorenie Ust. Negativnym prognostickym
ukazovatel'om je otvorenie ust na menej ako 3 cm. Uspesna priama laryngoskopia si vyzaduje
otvorenie Ust na minimalne 2,5 cm a naproti tomu, videolaryngoskopia si vyzaduje minimalne



priestor aspoti 2 cm, ktory je potrebny na zavedenie intubacnej kanyly. Dalsim hodnotiacim
udajom je vel'kost jazyka, ktory moze tvorit’ vyznamnu prekazku pri intubacii.

Tyromentalna vzdialenost’ je merana od horného okraja Stitnej chrupky po hranu sanky
pri zaklonenej hlave, a ak je jej dizka menej ako 6,5 cm, zvysuje to predpoklad SZDC. To isté
plati pre sternomentalnu vzdialenost’ menej ako 12,5 cm, o je vzdialenost medzi hrudnou
kost'ou a hranou sanky. Dal§imi indikatormi staZenej intubacie su protrizia sanky, prominencia
hornych zubov, zniZend pohyblivost krku a temporo-mandibularneho kibu. Nezabudame
na vySetrenie pohyblivosti krku, ato predovsetkym flexie krku a extenzie antlanto-
okcipitalneho spojenia pre dosiahnutie tzv. cuchacej polohy (sniffing position).

Klasifikacia stazenej intubacie podla Cormacka a Lehanea ma 4 stupne podla vizualizacie
vchodu do laryngu pocas priamej laryngoskopie.

Stupen L.: viditeI'ny epiglotis a viditeI'né celé hlasivky
Stupen IL.: viditeI'n4 len zadna komisura hlasiviek
Stupen IIL.: vidite'ny len epiglotis

Stupeii IV.: nemozné vobec vizualizovat’ epiglotis

Obrazok €. 2 Klasifikacia obt'aznosti intubacie podl'a Cormacka a Lehana
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Ziadne zo skérovacich mechanizmov nie sii absolitne spol’ahlivé na odhalenie st’aZeného
zaistenia dychacich ciest.

Ak je podozrenie na moznt stazenu intubaciu pri anestéziologickom vySetreni, je vhodné
v Specifickych pripadoch prizvat ku rozvahe o intubdcii iného Specialistu (ORL,
stomatochirurg, chirurg,..).
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Zobudit pacienta

Zakladom planu A je vytvorit’ optimalne podmienky, aby intubacia bola uspesna na prvy pokus.
Obmedzenim poctu pokusov intubacie a ¢asu trvania laryngoskopie znizime pravdepodobnost’
poranenia dychacich ciest a nasledne vzniku kritickej situacie, kedy nie je mozné intubovat’

ani okyslicovat’ pacienta.

Kazdého pacienta uloZzime do optimalnej polohy a dostato¢ne preoxygenujeme. Kazdy pokus
o0 laryngoskopiu a intubaciu je potencionalnou traumou, a preto sa treba vyvarovat’ zbyto¢nych
a zle pripravenych pokusov. Uspesnost klesa s kazdym d’al§im pokusom. Preto odporaéame
len tri pokusy o intubaciu, apo prichode skusenejSicho kolegu je mozny Stvrty pokus.
Po netispechu jasne deklarujeme, Ze nastala situdcia, kedy zlyhala intubécia a je potrebné prejst’

na plan B.

Poloha pacienta

Pri zaisteni dychacich ciest je dolezita poloha pacienta. Pokial’ nema pacient po§kodent krént
chrbticu, vhodnd je Cuchacia poloha (,,sniffing position®). PodloZzenim hlavy podlozkou
a zatlagenim na &elo vytvorime miernu flexiu krku a extenziu v atlanto-okcipitalnom kibe,



¢im docielime napriamenie osi ust, hltana a hrtana, ¢o umozni ventildciu tvarovou maskou
a zlepsenu vizualizaciu vchodu do hrtana pri priamej laryngoskopii.

Obrazok &. 3: Cuchacia poloha pred intubaciou ,,sniffing position

flexia v krénej
chrbtici

extenzia v atlanto-
okcipitalnom kibe

L W

Pri obéznych pacientoch odporac¢ame polohu so zdvihnutou hlavou tak, aby u$nd chrupka
tragus bola na Grovni jugularnej jamky (sterna) tzv. ,ramp position®. Tato poloha ul'ahéuje
zobrazenie vstupu do dychacich ciest pocas laryngoskopie, atiez zlepSuje priechodnost’
dychacich ciest, dychovi mechaniku a ul'ah¢uje pasivnu oxygenaciu pocas apnoe.

Preoxygenicia a udrZanie oxygenacie apnoickymi technikami

Vsetkych pacientov pred tivodom do celkovej anestézie preoxygenujeme. Denitrogenaciu
vykonavame 100 % kyslikom s dostatoénym prietokom 8 — 10 I/min. Preoxygenacia zvysuje
rezervu kyslika a odd’al'uje vznik hypoxie. Podl'a literatiry pri apnoe dochadza k hypoxii
snimanej technikou pulzovej oxymetrie priblizne o jednu alebo dve mintty pri dychani
vzduchu. Pri dychani 100 % kyslika sa vznik hypoxie oddiali az o osem mintt. Obéznym
I'udom oddiali nastup hypoxie zvySena poloha hlavy a aplikacia kontinualneho pozitivneho
tlaku v dychacich cestach (CPAP). Pri rizikovych pacientoch (hlavne pri obéznych
a so stazenym zabezpeCenim dychacich ciest) odpori¢ame pri intubacii pocas apnoe nosovu
oxygenaciu podavanim 15 litrov kyslika za minttu prostrednictvom nosovych kyslikovych
okuliarov, alebo podavanim vysokého prietoku (do 70 I/min) 100 % kyslika nosovymi
kanylami (HFNO).

Vyber anestetika na uvod do celkovej anestézie

Vyber anestetika ovplyviiuje podmienky pre intubéciu. Je nevyhnutné, aby aj pri opakovanych
pokusoch o intubaciu pacient spal a st¢asne sa zachovala kardiovaskularna stabilita. Adekvatne
davkovany propofol sa stal najpouzivanejSim anestetikom pri intubacii pre jeho vyhodny
farmakokineticky profil. Dobré podmienky pre intubaciu dosiahneme vhodnym pouzitim



depolarizaéného alebo nedepolarizacného myorelaxancia. Ide konkrétne o suxameténium
alebo rokuronium, ten vSak len v pripade dostupnosti antidéta sugammadexu. Obidve svalové
relaxancia maju rychly néstup ucinku s dobrou kvalitou relaxécie.

Ventilacia tvarovou maskou

Ak sa pri ventilacii pacienta s tvarovou maskou vyskytnu problémy, je vhodné zaviest’ tstny
vzduchovod a uvolnit’ dychacie cesty zdvihnutim brady alebo predsunutim sanky. Tvarova
masku drzime oboma rukami a ventiluje asistent. Nedostatoéna hibka anestézie
alebo neuromuskularnej blokady st'azuje ventilaciu tvarovou maskou.

Vyber laryngoskopu

Po zlyhani prvého pokusu o intubdciu zvazime vymenu laryngoskopu za iny typ. Vhodnou
vol'bou su dostupné videolaryngoskopy, ktoré mozeme pouzit’ aj ako prva vol'bu. Pouzitie typu
laryngoskopu determinuju skiisenosti a zvyklosti anestézioldga. Dal§ou moznou alternativou je
pouzitie fibrobronchoskopu anestézioldgmi, ktori ovladaju tato techniku.

Videolaryngoskopy maju byt’ stii¢ast’ou kazdého anestetického pracoviska a lekari maja
pravidelne trénovat’ ich pouZivanie pre situdciu st'aZzeného zaistenia dychacich ciest.

Vyber endotrachealnej kanyly

Vyber endotrachealnej kanyly (ET) zavisi od charakteru vykonu. Zavedenie ET kanyly
S menSim priemerom je 'ahSie a umoznuje lepsiu vidite'nost” pri prechode medzi hlasivkami.
Vicsina klasickych orotrachealnych kanyl sa pri zavddzani minimalne zatd¢a dolava, a to moze
stazit prechod medzi arytenoidnymi chrupkami. V takomto pripade tspech dosiahneme
pootocenim kanyly proti smeru hodinovych ruciciek.

Laryngoskopia

Kazdé zavedenie laryngoskopu do tustnej dutiny sa pocita ako pokus o laryngoskopiu.
Kazdy jeden pokus realizujeme za maximalne moznych optimalnych podmienok, s cielom
maximalne znizit' po¢et pokusov. Opakované snahy o intubaciu zvycajne ved k poraneniu
dychacich ciest aaz ku kritickej situdcii, kedy nie je mozné intubovat, ventilovat
ani okyslicovat pacienta ,,can’t intubate, can’t oxygenate* (CICO). Pri kazdom d’alsom pokuse
0 intubaciu nevyhnutne nie¢o zmenime: polohu hlavy, laryngoskop alebo lekara. Odporti¢ame
vykonat najviac tri pokusy a na Stvrty pokus je treba d’alSieho sktisenejSieho anestéziologa.

Externa manipulacia s hrtanom
V zobrazeni vstupu do hrtana vyznamne pomdZe externd manipuldcia hrtana pacienta réznymi
smermi (dozadu, nahor, doprava) pravou rukou anestéziologa alebo jeho asistenta.

Trachealna intubacia a overenie spravnosti

Zlyhanie pokusov 0 endotrachealnu intubaciu je va¢sinou dosledkom nemoznosti vizualizacie
vstupu do hrtana alebo napr. naraZanim kanyly pri jej zastvani. Po zavedeni kanyly je
nevyhnutné overit' spravnost’ jej zavedenia. Zasunuti kanylu medzi hlasivkami vidime
malokedy. Expanzia oboch plic a auskultacne verifikovand pritomnost’ dychovych Selestov



spolu s kapnografickym zobrazenim je zvic$a dostacujiicim potvrdenim spravnej intubacie.
Zlatym Standardom ventilacie pl'ic je kontinudlna kapnograficka krivka so zodpovedajucimi
hodnotami inspirovaného a exspirovaného CO». Kapnografia musi byt’ dostupné na vsetkych
anestéziologickych pracoviskdch, kde sa podava anestézia. Pouzitie videolaryngoskopu
a ultrasonografie pomaha pri overeni intubacie.

Skoleny anestéziolog zvazi pouzitie ultrazvuku na overenie spravnosti trachealnej intubacie
pouzitim vysokofrekvencnej sondy priene na krk nad jugularnu jamku a detekciou
ezofagedlnej intubdcie v redlnom case alebo ihned po intubécii. Na zobrazenie pohybu
visceralnej pleury v 3.alebo 4. interkostalnom priestore vyuZzijeme prenosny ultrazvuk
na detekciu spravnej intubécie, ako aj na identifikaciu prili§ hlbokého ulozenia endotracheélne;j
kanyly. Uvedené techniky maju vyuzitie aj v prednemocni¢nej sfére zachrannych sluzieb,
najmd v tazkych externych podmienkach pri intubdcii a pocas transportu.

Tabul’ka é. 1

KPacové body planu A

Prioritou intubAcie je udrzat’ oxygenaciu pacienta
Uprava polohy hlavy: ¢uchacia poloha ,,sniffing position*

Preoxygenacia

Potreba neuromuskularnej blokady

Apnoické techniky u vysoko-rizikovych pacientov

Dostupnost’ videolaryngoskopu a ovladanie techniky
Maximalne 3 + 1 pokusy 0 intubaciu
Uvolnenie tlaku na prstencova chrupku v pripade netspeSnych pokusov

Plan B
UdrZanie oxygenacie a zavedenie supraglotickych pomocok
Uspesné zavedenie supraglotickej pomdcky po netispesnom pokuse o intubaciu dava priestor
pre zamyslenie a polozenie si otazky ako postupovat’ d’alej:
1 Zobudit pacienta?
2. Pokracovat’ v operacii len so supraglotickou pomockou?
3. Pokusit’ sa o fibroopticku intubaciu cez supraglotickti pomocku ?

Zriedka je vhodné prejst’ rovno ku chirurgickému zaisteniu dychacich ciest tracheotomiou
alebo koniotomiou. Rozhodujucimi faktormi st urgentnost’ operacie a stav pacienta. Prioritou
stale zostava udrZanie oxygenacie pacienta s o najmenSim rizikom aspiracie do pltc.
Ak sa oxygenacia pomocou supraglotickej pomdcky neda zabezpecit, treba prejst’ k planu C.

Zobudit’ pacienta? Ak sa nejedna o urgentnii operaciu aje mozné ju odlozit, zobudime
pacienta. V pripade, ak boli podané dlhodobé myorelaxancia po¢kame na odznenie ich uc¢inku



alebo pouzijeme dostupnych antagonistov. Nasledne planujeme fibroopticku techniku intubacie
pri vedomi so zachovanym spontannym dychanim. V pripade, Ze ide o urgentny vykon zvazime
niektort z d’alSich alternativ:

e Intubovat’ cez LMA, ak anestéziologicky tim ovlada dant techniku.

e PokraCovat’ v nalichavom operacnom vykone, len so zavedenou LMA je vyhradené
pre Specifické alebo zivot ohrozujuce situdcie. Toto rozhodnutie prinasa vela rizik,
hlavne preto, Ze po opakovanych pokusoch o intubaciu mdézu poranené dychacie cesty
opuchnut’, krvacat, alebo moze dojst ku dislokacii LMA. Preto je nevyhnutné
konzultovat’ d’al$i postup s operatérom, ¢i je mozné dany vykon odlozit’.

e V zriedkavych pripadoch, dokonca aj v pripade adekvatnej ventilacie pomocou LMA,
kedy vSak pacient nie je chraneny proti aspiracii (napr. ileus), je vhodnejSie pristapit’
ku preventivnej tracheotomii alebo koniotomii.

Zo supraglotickych pomoécok uprednostiiujeme pomodcky s vysokym tesniacim efektom,
s oddelenym kandlom pre dychaci a traviaci trakt, a s moznost'ou fibroopticky navigovanej
intubacie. Dnes tieto podmienky spiiia 2. generacia supraglotickych pomdcok, kde patri i-Gel
LMA, Supreme LMA, Proseal LMA, a d’alsie.

Odporucame maximalne 3 pokusy o zavedenie supraglotickej pomdcky, aby nedoslo
k neziaducemu poraneniu dychacich ciest, a ku ¢asovému zdrzaniu ich definitivneho zaistenia.
Po kazdom neuspesnom pokuse o zavedenie LMA je potrebné zmenit’ bud’ ich velkost, typ
LMA alebo vymenit za int alternativnu pomocku. Ak sa nepodari zabezpecit' oxygenaciu
ani tymto spdsobom, musime okamzite pristtpit’ k planu C.

Tabul’ka €. 2

Kruacové body plinu B

Zlyhanie intubéacie musi byt’ jasne deklarované

Déraz na oxygenaciu cez supraglotické pomdcky 2. generacie

Maximalne 3 pokusy o zavedenie supraglotickych pomdcok

Pocas bleskového uvodu je potrebné uvolnit” Sellickov hmat na ul'ahfenie zavedenia
supraglotickej pomocky

Neodporucame slepé techniky intubécie cez LMA

Plan C

Posledny pokus o ventilaciu tvarovou maskou

Ak nezaistime ventilaciu ani tromi pokusmi o zavedenie LMA, prejdeme na plan C.
Ak ventilacia tvarovou maskou povedie k dostatonej oxygenécii, az na vynimocné situacie,
pacienta zobudime. Ak je ventilacia tvarovou maskou st’azena alebo nemozna, podame svalové
relaxancid, aak neudrZime adekvatnu oxygenaciu, nesmieme riskovat kriticki hypoxiu
a musime neodkladne prejst’ k planu D.



Tabul’ka ¢é. 3

Zakladné body planu C

Standardné

postupy dp

Deklarécia zlyhania ventilacie cez supraglotickti pomocku

Pokus o ventilaciu tvarovou maskou

Ak je ventilacia tvarovou maskou mozna pokracujeme v udrziavani oxygenacie a zobudime
pacienta

Ak je ventilacia tvarovou maskou nemozna podame svalové relaxancia

Ak predchéadzajuce pokusy zlyhali a nie je moZna oxygenacia pacienta: “Nemoznd intubacia
ani oxygenacia“, slovne to deklarujeme a prejdeme na plan D
Stale pokracujeme v snahe 0 oxygenaciu tvarovou maskou, LMA, nosovou kanylou

Plan D

V pripade, ze zlyhaji vSetky pokusy o zaistenie dychacich ciest a vznikne kritické situdcia,
pri ktorej nie je mozné ventilovat’ a oxygenovat’ pacienta ani tvarovou maskou “can’t intubate,
can’t oxygenate” (CICO), je nevyhnutny okamzity chirurgicky pristup do dychacich ciest,
aby sa predislo hypoxickému poskodeniu mozgu a smrti pacienta.

Obrazok €. 4 Koniotomia. Miesto vstupu je membrana cricothyroidea

7\

cantilago
thyroidea
Rometéen
cart:l1go encodaa
traches
tracheotomia

Efektivnost a uspeSnost’ chirurgického =zaistenia dychacich ciest zavisi od rychleho
rozhodovania, sktsenosti, cviku a ovladani techniky. Mnoh¢ vyskumy ukazali, ze jednoduchy
plan s bezne dostupnou vybavou, ktory ovlada cely anestéziologicky tim, je tou najlepSou
volbou.

Koniotémia sa mdZe urobit’ chirurgicky skalpelom alebo punkénou technikou cez membranu
cricothyroidea, medzi dolnym okrajom S§titnej a hornym okrajom prstencovitej chrupky.



Chirurgicka koniotémia: jednoduché koniotémia sa vykond v priebehu 30 sekiind a pozostava
zo Styroch krokov. Pomocky: 1. skalpel (¢epel €. 10), 2. buzie, 3. ET kanyla (¢. 6 s tesniacim
balénikom).
AK sa ligamentum conicum da nahmatat’:

1. Transverzalny rez cez ligamentum conicum.

2. Otocit’ ¢epel 0 90° (ostrym okrajom dole).

3. Zasunut zalomeny koniec buZie pozdiz &epele do trachey.

4. Zaviest po buzie lubrikovani ET kanylu €. 6 S manzetou do trachey.

Potom nafuknut’ manzetu a ventilovat, potvrdit’ polohu kapnografom a fixovat'.

Ak sa ligamentum conicum neda nahmatat’:
1. Urobit’ 8 — 10 cm vertikélny rez koze v strednej linii zhora nadol.
2. Na tupo preparovat’ prstami oboch rik s cielom separovat’ tkaniva.
3. Identifikovat’ a stabilizovat’ hrtan l'avou rukou.
4. Pokracovat’ vyssie opisanou technikou.

Ak je kdispozicii prenosny ultrazvuk aSkoleny anestéziolog, ultrasonograficky
identifikovat’ ligamentum conicum (najméa obéznym pacientom):
1. Linearnu vysokofrekven¢nu sondu polozit’ longitudindlne na krk nad jugularnu jamku.
2. Identifikovat prstence trachey v strednej Ciare.
3. Posunut’ sondu kranidlne, aby sa zobrazila prstencova chrupka a nad nou ligamentum
conicum.
4. Sondu posunut’ mierne laterdlne a skalpelom preniknit’ cez ligamentum conicum,
ako to je popisané v bode na zaciatku.

Punkéna  koniotémia: Vv minulosti popularna  minimalne invazivna  technika
s vysokofrekven¢nou ventilaciou ma vysoku pravdepodobnost zavaznych komplikacii
aVsucasnosti sa pre nedostatoCné skusenosti anestéziologov tato technika neodporuca.
Tracheotémia si vyzaduje viac Casu iVvybavenia a casto ju sprevadza akutne krvacanie
Z jugularnych Zil, alebo artérie thyroidea ima. Na druhej strane, ma mensie komplikécie hojenia
rany a tvorby sten6z ako vysSie spominané techniky. Toto rieSenie nie je vhodné, ak je pacient
V ohrozeni Zivota z hypoxického poSkodenia mozgu pri scendri “can’t intubate, can’t ventilate”.

Tabul’ka ¢. 4

A Zikladné body planu D
" postupy Qb

Deklaracia situacie “Nemozna intubacia ani oxygenacia” (can't intubate, can’t oxygenate),
nevyhnutny okamzity chirurgicky pristup do dychacich ciest

Koniotomia skalpelom a pouzitie intubacnej kanyly so Sirokym priemerom umozni pouZitie
Standardného ventilacného systému

Kazdy anestéziolog by mal, mé byt’ trénovany v invazivnom zabezpe€eni dychacich ciest




Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Organizacia a systémové opatrenia

Odporucanie 1

Odportcame, aby kazdé pracovisko odboru AIM malo vypracovany vlastny algoritmus
pre stazené zaistenie dychacich ciest, ktoré zohladnuje Specifické podmienky a moznosti
pracoviska. Pre vypracovanie vlastného protokolu odporti¢ame vychadzat z navrhnutého
algoritmu.

Odporicanie 2
Odporucame, aby kazdé pracovisko AIM malo jednotny systém vybavenia pre stazené
zaistenie dychacich ciest a zavedeny formalizovany systém pravidelnej kontroly.

Odporicanie 3
Odporucame, aby kazdé pracovisko malo zavedeny program vzdeldvania vratane pravidelného
nacviku zruénosti, a na to povereného lekara.

Odporicanie 4
Odporucame, aby kazdé pracovisko malo zavedeny systém evidencie pacientov so stazenym
zaistenim dychacich ciest s popisom udalosti a pouzitych metdd pri zaisteni.

Odporicanie 5
Odportcame informécie stazeného zaistenia dychacich ciest odoslat’ aj obvodnému lekarovi
pacienta formou spravy, a tiez informovat’ samotného pacienta, pripadne rodinu.

Odporicanie 6

Odportcame v ramci pred anestetického vySetrenia pouZivat’ Struktirovany systém vysetrenia
dychacich ciest zahfnajici anamnézu, klinické vySetrenie, postidenie naro¢nosti zaistenia
dychacich ciest vratane ich pripadného chirurgického zaistenia (koniotomie).

Odporicanie 7
Odport¢ame pouzivat kombinaciu predikénych testov k identifikdcii staZeného zaistenia
dychacich ciest.

Odporicanie 8
Odportcame v pripade predpokladu stazen¢ho zaistenia dychacich ciest konziliarne zostavit’
plan pripravy pacienta a samotného vykonu.

Odporicanie 9
Odportcame informovat pacienta o alternativnych postupoch a moznych komplikéacidch.



DalSie odporucania

Zaznam o SZDC do zdravotnej karty pacienta, do evidencie OAIM/KAIM

VYSTRAHA PRE STAZENE ZAISTENIE DYCHACICH CIEST !!!

Meno

Datum narodenia
Cislo hospitaliz4cie

Adresa
Telefén
Email

Pacient:

s vami pridu do kontaktu v buducnosti.

VSeobecny lekar:
Képiu tohto formulara si ponechajte

Zhrnutie manazmentu zabezpecenia dychacich ciest:

Datum operacie:
Typ operacie:

Prosim uschovajte tento formuldr a odovzdajte ho lekarovi pri prijme do nemocnice.
Prosim ukazte tento formular anestéziolégovi v pripade planovanej operacie.
Tento formuldr ozrejmuje tazkosti pri vasej neddvnej anestézii a tieto informacie budu uzitoéné pre lekarov, ktori

Doévody/komentare
StaZena ventilacia tvar. maskou? ANO / NIE
Stazena priama laryngoskopia? ANO / NIE
StaZena trachedlna intubacia? ANO / NIE
Laryngoskopicky obraz 1/2/3/4

Pouzité vybavenie/anestetika:
Iné informacie:
Je v buducnosti nutna intubdcia pacienta pri vedomi ?

Dalsi postup (ozna¢ vykonané):
Képie formulara
O Kdpia pacientovi
O Képia obvodnému lekarovi
O Koépia do chorobopisu
O Kdépia na OAIM/KAIM

Meno anestézioldga:

O Pacient pouceny
O Zaznam z anestézie kompletny

Datum:

V pripade dalsich informdcii sa prosim obratte na sekretariat KAIM/OAIM




Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Pracovna skupina odporuaca reviziu Standardu pravidelne kazdé 2 roky.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza
tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdaklade
klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Ulinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2022.
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