Stazena intubacia

Judita Capkova

Americka spoloénost’ anestéziologov (ASA) definuje stazené zabezpecenie dychacich ciest
ako situaciu, kedy skuseny anestéziolog ma problémy s ventilaciou tvarovou maskou (bez
pomoci nie je schopny zabezpecit SpO. > 90 % pri pouziti 100% kyslika), alebo spravne
zavedenie endotrachealnej kanyly pri konvencnej laryngoskopii vyzaduje viac ako 3 pokusy
alebo viac ako 10 minut.

Netspesnd intubécia sa vyskytuje u 0,05 - 0,35 % pripadov a nemoznost’ ventilovat’ maskou
u 0,01 - 0,03 % pripadov. Vyskyt stazenej intubacie je vyssi u tehotnych ako u chirurgickych
pacientov; je vyssi u muzov ako u zien, ako aj vo vekovej skupine 40 az 59 ro¢nych. U deti je
nizsi vyskyt stazenej intubacie ako u dospelych (Finucane).

V poslednom desat’roci viaceré narodné anestéziologické spolocnosti publikovali pokyny pre
manazment obtiaznej intubacie (OI). V roku 2013 ASA publikovala svoje odportéania pre
manazment stazené¢ho zabezpecenia dychacich ciest (Apfelbaum JL). V roku 2007 Spolo¢nost’
pre obtiaznu intubaciu (Difficult Airway Society — DAS) Spojeného kral'ovstva uverejnila svoje
d’alSie odporucané pokyny pre manazment neocakavanej Ol u dospelych, nie tehotnych
pacientov. V roku 2015 boli doplnené aj odporucania pre manazment Ol u tehotnych.

Odporucania su tvorené sériou diagramov, ktoré su vysvetlené a komentované, pri¢om
podstatu tychto pokynov tvori starostlivé naplanovanie zaloznych postupov, ak primarny plan
postupu zlyhd. Ked’Ze nie je mozné vytvorit’ jeden diagram, ktory by pokryl vSetky klinické
pripady, boli vypracované postupy pre tieto situacie:

1. Neocakavana OI pocas rutinného Givodu do anestézie u dospelych (obr.1).

2. Neocakavana OI pocas RSI (rapid sequence induction) so sukcinylcholinom u dospelych

nie tehotnych pacientov (0obr.2).

3. Zlyhanie intubacie, zhorSujlica sa hypoxémia a obtiazna ventilacia u relaxovaného a nestu-
zovaného pacienta: Zachranné postupy pre ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™
(obr.3).

4. Porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie.

1. Neocakavana OI pocas rutinného ivodu do anestézie u dospelych

Plan A: Uvodna intubacia
Prvy pokus o intubaciu by sa mal vykonat’ za optimalnych podmienok:
- dostato¢na svalova relaxacia,
- Cuchacia“ (sniffing) poloha hlavy s flexiou krénej chrbtice a extenziou v atlantookcipi-
talnom kibe,
- optimalna vonkajsia manipulécia s hrtanom alebo BURP (backward, upward, rightward
pressure),
- optimalna lyzica laryngoskopu
- optimalne pouzitie zavadzaca (gumovo elasticky bougie),.

Ak aj po tychto manévroch pretrvava obraz Cormack & Lehane 3 alebo 4, treba pouzit’ alter-
nativne postupy: bud’ zavadza¢ (gumovo elasticky bougie), a/alebo alternativny laryngoskop:
McCoy alebo rovnt lyzicu.Eschmannov zavadza¢ (gumovo elasticky bougie) je efektivnejsi pri
OI, ked je Cormack & Lehane 3, ako vodi¢. Bougie sa zavadza naslepo do trachey, preto je
dolezité rozoznat), ¢i je bougie v trachey alebo v pazeraku. Priznaky zavedenia do trachey st:

- cvaknutie, pri prechode bougie do trachey a pocas postvania hlbsie, ked’ bougie naraza

na prstence trachey,
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St'azena intubacia

obr. 1 Neodakdvana Ol pocas rutinného dvodu do anestézie u dospelych.
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Plan A: ivodna intubdcia
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- ,drzanie sa“ bougie, ked’ sa dostane hlbsie do mensich dychacich ciest,

- kaSlanie mdze byt priznakom zavedenia bougie do trachey, ak pacient nie je dostatocne
relaxovany. Zasunutie endotrachealnej kanyly po bougie do trachey ul'ah¢uje pootocenie kanyly
0 90° proti smeru hodinovych ruciciek. Pri pouziti bougie, ako aj pri fibrooptickej intubacii, je
vyhodné pouzit’ mensiu kanylu, armovanu kanylu, kanylu (Euromedical ILMA) vhodnu k intu-
bacnej LMA.

Spravna poloha kanyly v trachey by sa mala vzdy overit’ aspon 2 spdsobmi (zrakova kontrola
prechodu kanyly medzi hlasivkami, 6 naslednych kapnografickych dychovych cyklov, nafuknu-
tie ezofagealneho detektora).

Pocet pokusov o intubaciu je limitovany na 4 s cielom zabranit’ poraneniu a rozvoju situacie:
,,nemoznost’ ventilovat™.

Ak st vsetky pokusy netspesné, mala by sa privolat’ pomoc, zacat’ S ventilaciou tvarovou
maskou a prichystat’ laryngealnu masku. Mal by sa aplikovat’ plan B.

Plan B: Druhostupiiovy plan intubacie

Ak pokusy s priamou laryngoskopiou zlyhali, je potrebné pouzit’ alternativne postupy, ktoré
umoznia kontinualnu ventilaciu a oxygenaciu jednak pocas, ako aj medzi pokusmi o intubaciu.
Prioritou je oxygenacia a stabilizacia pacienta, nie intubacia!

Vzdy by sme mali prekontrolovat’ pacienta, zZe je:

- oxygenovany

- anestézovany
dostato¢ne relaxovany

- kardiovaskularny systém je stabilny

- CO2 ma primerané hodnoty.

Ak nevieme pacienta ventilovat’ s pouzitim tvarovej masky alebo laryngealnej masky mal by
sa aplikovat’ plan C.

Viaceré supraglotické pomocky (SAD - supraglottic airway device) umoznuju udrziavat
vol'né dychacie cesty pocas pokusov o intubéciu, ale intubacna laryngedlna maska (ILMA™)
bola Specialne vyvinutd za tymto ucelom. Ak sa pouzije ILMA bez fibrobronchoskopu, su
potrebné opakované pokusy o zavedenej kanyly do trachey naslepo a incidencia intubacie do
ezofagu moze byt az 5 %. Spitka fibrobronchoskopu, ktory je zavedeny do intubaénej kanyly,
a td zasunutd do ILMA, umozni nadvihnutie ,,Epiglotic Elevator Bar*“ a tym nadvihnutie
epiglotis. Ked’ sa $picka fibrobronchoskopu dostane do trachey, kanyla sa zasunie po nej hlbsie
do dychacich ciest. ILMA by sa mala odstranit, ked’ je overena spravna poloha kanyly a tato je
zafixovana.

Ak nemame k dispozicii ILMA, potom by sme mali pouzit’ klasicki LMA, spolu s flexi-
bilnym fibrobronchoskopom, intubacia naslepo nie je odporucana.

Odstranenie LMA po intubécii méze byt komplikované, a preto ak neprekaza v operacnom
poli, mala by sa ponechat’ na mieste. Ak sa musi odstranit,, pouzijeme flexibilny bronchoskop

s Aintree intuba¢nym katétrom.

Ak su dva pokusy o intubaciu netispesné, treba operaciu odlozit', pacienta zobudit’. Ak nevie-

me pacienta cez LMA ventilovat’, ma sa uskutocnit plan C.

Plan C: Udrziavanie oxygenacie a ventilicie, odloZenie opericie a zobudenie pacienta,
ak zlyhali plany A a B

Ak plan B zlyhal, a nevieme zaintubovat' pacienta cez LMA (ale vieme ho ventilovat),
snazime sa udrzat’ ventilaciu a oxygenaciu cez LMA az do odznenia ucinku svalovych relaxan-
cii dovtedy, kym pacient nedycha dostatocne sam a zobudi sa. Operacia sa odlozi. Ak sa vyssie
spomenutymi pomockami neda zabezpecit’ dostato¢na ventilacia a oxygenacia, potom sa LMA
odstrani a mala by sa pouzit’ tvarova maska s ustnym vzduchovodom. Treba zvazit' pouzitie
obidvoch ruk (pri neuspechu 4 rik) na pritlacenie tvarovej masky a udrzanie predsunutia sanky
a zaklonu hlavy, pri¢om vak stla¢a d’alsi par ruk.
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Ak nemo6zeme pacienta predychat’ a vyvinie sa tazka hypoxémia (SpO, < 90 % pri ventilacii
nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™*‘) 100% kyslikom), potom bez meskania by sa mal
uskutocnit’ plan D (zachranné postupy pre ,,nemoZznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™).

2. Neocakavana OI pocas RSI so sukcinylom u dospelych, nie tehotnych pacientov

Plan A: Uvodna4 intubicia

Oproti prvému pripadu Ol v tomto pripade je zvySené riziko regurgitacie, vracania a aspiracie.
Manazment sa odliSuje hlavne pouzitim Sellickovho manévra a preoxygenaciou. Tlak na
prstencovu chrupavku by mal mat silu 10 N u bdelého pacienta, po uspati a strate vedomia ho
mozeme zvysit' na 30 N. Tlak na chrupavku treba znizit', ak nam prekaza pri laryngoskopii alebo
sposobuje obstrukciu dychacich ciest. Ostatné principy uvodnej intubacie si rovnaké ako
u planovanych pacientov. Ak intubacia nie je ispe$na ani po 3 pokusoch mali by sme pristupit’
K planu C, s ciePom udrzat’ oxygenaciu a zobudit’ pacienta. Dalsia davka sukcinylcholinu by sa
nemala podavat’.

Plan C: UdrZiavanie oxygenacie a ventilacie, odloZenie operacie, ak je to mozné

Plan B je vynechany u pacientov s RSI z 2 dévodov: 1. riziko aspiracie pocas d’al$ich pokusov
0 intubdaciu je vysSie ako u planovanych pacientov. 2. kratke trvanie uc¢inku sukcinylcholinu
zvysuje riziko laryngospasmu a obtiazna laryngoskopia po odzneni u¢inku svalového relaxancia
tiez zvysuje riziko.

Plan C obsahuje dve moznosti podl'a urgentnosti operacie:

1. Ak je nevyhnutné pokraovat’ v operacii, potom tradi¢énymi postupmi sa snazime udrzat’
volné dychacie cesty a ventilovat’ pacienta: tvdrova maska a ustny vzduchovod s udrziavanim
tlaku na prstencov chrupavku. V anestézii pokracujeme klasickou LMA, hoci nie vzdy je
efektivna a akceptovana (kvoli ucinku tlaku na prstencova chrupavku pocas zavadzania LMA).
Ak ventildcia s LMA nie je dostatocna, pretoze unikd vzduch okolo manzety, potom treba
pouzit’ ProSeal LMA, ktora poskytuje lepsiu tesnost’ a lepSiu ochranu pred aspiraciou. Ak po
zavedeni ProSeal LMA vznikne obstrukcia dychacich ciest, mézeme skusit’ opat’ zaviest,
pouzit’ mensiu vel'kost, odsat’ vzduch z manzety alebo polohovat hlavu do ,,Cuchacej polohy*.
U niektorych obéznych pacientov moze byt netesnost’ a obstrukcia dychacich ciest zdvaznym
problémom.

2. Vzdy, ked’ je to mozné, treba operaciu odlozit’ a pacienta zobudit'. Ventilaciu a oxygenaciu
zabezpeCujeme s pouzitim tvarovej masky, ustnym alebo nosovym vzduchovodom. Pre dosta-
tocnu ventilaciu je niekedy potrebné znizit' tlak na prstencova chrupavku. Ak sa dostatocna
oxygenacia neda dosiahnut’ s tvarovou maskou, mala by sa pouzit LMA.

Ak ventilacia nie je mozna a vyvinie sa tazka hypoxémia (SpO- < 85 %) musi sa neodkladne
uskutocnit’ plan D (zachranné postupy pre ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™).

3. Zlyhanie intubacie, zhorSujuca sa hypoxémia a obtiaZna ventilacia u relaxovaného
a nestuzovaného pacienta

Plan D: Zachranné postupy pre ,,nemoZnost’ intubovat’, nemoZnost’ ventilovat™.

Stav, ked’ pacienta nemdzeme zaintubovat a ventilovat’, ¢asto vznika po opakovanych neus-
pesnych pokusoch o intubaciu. Obvykle v situacii, ked” pomocou ventilacie maskou nevieme
pacienta dostatocne oxygenovat, byvajia horné dychacie cesty dostato¢ne priechodné, aby umoz-
nili pradenie plynov pocas vydychu. Predtym, ako sa uchylime k invazivnym postupom, musime
vynalozit’ maximalne usilie na zabezpecenie ventildcie a oxygenacie neinvazivnymi postupmi,
ako su ventilacia maskou a LMA.
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Obr.3  Zlyhanie intubdcie, rhoriujica sa hypoxémia a obtiaZna ventildcia u relaxovaného
a anestezovaného pacienta: Zachranné postupy pre .nemoinost intubovat,
nemoinost ventilovat™
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Rychly rozvoj tazkej hypoxémie, hlavne ak je spojena s bradykardiou, je indikaciou pre
invazivny postup. Doélezité je zvolit’ si taky postup, ktory je efektivny, ¢ize schopny zabezpecit’
vysoktl minttovt ventilaciu s FiO; 1,0.

Anestéziolog musi byt pripraveny zabezpecit' dychacie cesty invazivnym postupom cez liga-
mentum cricothyreoideum. Z pomdcok su najcastejSie odporucané:

¢ Endotrachealne alebo tracheotomické kanyly

e Uzke (4 - 6 mm) kanyly bez obturaénej manZety alebo S obturaénou manZetou (napr.

Melker)

e Pevné tenké kanyly napr. DTJV —BTT (COOK), Ravussin ( VBM)

Ked sa pouzije kanyla s manzetou, potom je dostato¢na ventilacia s nizkym tlakom. Ak sa
pouzije 4 mm kanyla bez manzety, potom dostatocnd ventildcia je menej pravdepodobna.
Vdychovany plyn méze prudit’ do pl'ic alebo navonok cez horné dychacie cesty. Faktory, ktoré
napomahaju prudeniu do plic, zahiaju: vysoky odpor v hornych dychacich cestach, vysoka
compliance pl'ic, vysoka rychlost’ pradu vzduchu a dlhy ¢as vdychu. Ked’ sa pouZije intrave-
ndzna kanyla, potom je nevyhnutna vysokotlakova ventilacia.

V situacii ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat* sa odportca:

o Thlova koniotémia s dyzovou ventilaciou

e Chirurgické koniotomia

Thlova koniotomia: Ked'Ze intravendzna kanyla sa 'ahko zalomi, vhodné je pouzit’ pevni
kanylu. Predtym, ako sa napoji vysokotlakova ventilacia na kanylu, je nevyhnutné skontrolovat’
spravne uloZenie kanyly aspirdciou vzduchu. Barotrauma je menej pravdepodobna, ak sa pouzije
na zaciatku tlak do 4 kPa. Je dolezité udrziavat’ horné dychacie cesty tak priechodné, ako je to
mozné a kontrolovat’ ¢i dochadza k uniku plynu z pltc.

Chirurgicka koniotomia:. Jednoduchd koniotdomia sa méze vykonat’ v priebehu 30 sekund,
pozostava zo 4 krokov: 1. Identifikacia ligamentum cricothyreoideum. 2. Horizontélna incizia
cez kozu a ligamentum (skalpel ¢. 20). 3. Kaudalny t'ah za prstencova chrupavku laryngealnym
hakom. 4. Zavedenie kanyly do trachey.

Koniotomia moze byt niekedy obtiazna, hlavne u obéznych pacientov. Zavedeniu kanyly
mdze napomdct’ pouzitie zavadzaca-bougie alebo dilatatora trachey (Heard).

Ihlova koniotomia je spojena s mensim rizikom krvéacania. Chirurgickd koniotdmia je viac
invazivna. Obidva postupy st doasné a ma po nich nasledovat’ definitivne zabezpecenie dycha-
cich ciest. Tym mdze byt’ tracheostomia, ale u ¢asti pacientov je mozna aj intubacia.

4. Porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie

Odporacania DAS sa tykaji predovsetkym celkovej anestézie pri cisarskom reze, ale mnohé
principy su platné aj pre iné vykony pocas gravidity alebo v popdrodnom obdobi.

Tieto odporic¢ania zahinaju:

Hlavny algoritmus — pérodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie (obr. 4)

Algoritmus 1 — bezpe¢na porodnicka celkova anestézia (obr. 5)

Tabul’ka 1 — zobudit’ alebo pokracovat’ v operacii?

Algoritmus 2 — zlyhanie intubacie pri pérode (obr. 6)

Algoritmus 3 — ,,nemoZnost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™ (obr. 7)

Tabulka 2 — manaZment po zlyhani intubacie.

Hlavny algoritmus — porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie

Tento algoritmus pozostava z 3 $pecialnych postupov.

Algoritmus 1 — bezpe¢na porodnicka celkova anestézia (obr. 5).

Tento algoritmus zddraznuje vyznam planovania a pripravy, a opisuje najvhodnejsi postup pre
RSI a laryngoskopiu.
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Priprava pred operaciou.

Zhodnotenie dychacich ciest: je nevyhnutné vykonat' u kazdej tehotnej pred operaciou. Je vel'a
faktorov, ktoré suvisia so stazenou intubaciou, stazenou ventilaciou maskou a pristupom na
prednej ¢asti krku, napr. body mass index > 35 kg.m?, obvod krku > 50 cm, thyromentélna
vzdialenost’ < 6 cm, tlak na prstencova chrupavku, Mallampati stupeii 3 - 4, fixované deformity
krénej chrbtice, problémy s chrupom, opuch dychacich ciest, sleep apnoe syndrom, obmedzena
protrizia sanky, nedostato¢né otvorenie st < 4 cm.

Lacnenie a profylaxia antacidmi: Pérod a podanie opiatov spomaluje vyprazdnovanie
zalidka, hlavne potravy. Bezna priprava pred planovanym cisarskym rezom je kombinacia H»
blokatora veéer pred operaciou a2 hodiny pred anestéziou a prokinetikum. Ak sa planuje
celkova anestézia, potom sa tesne pred uvodom podava natrium citrat. Pocas porodu je spoma-
lené vyprazdnovanie zaludka, a preto v Spojenom kralovstve sa rodi¢ky delia na dve skupiny
pocas porodu. Tie, U ktorych je malé riziko celkovej anestézie majt 'ahka diétu a tie, u ktorych
je vysoké riziko celkovej anestézie, mdzu prijimat’ Cire tekutiny a dostavaji H, blokator kazdych
6 hodin per os. Ak je potrebna celkova anestézia a pacientka eSte nedostala per os Hz blokator,
potom je podany intraven6zne, s cielom znizit’ riziko aspiracie po extubacii. Natrium citrat sa
podava tak ako pred planovanym cisarskym rezom.

Intrauterinnd resuscitdacia plodu: Intrauterinnd resuscitacia plodu (IRP) je vhodna pred
urgentnym operacnym porodom, a nutnost’ operacie by sa mala prehodnotit po presune
pacientky na opera¢nu salu.

Master algorithm — obstetric general anaesthesia and failed tracheal intubation

Algorithm 1 Pre-induction planning and preparation
Safe obstetric Team discussion
general anaesthesia *

-
Rapid sequence induction

Consider facemask ventilation (P20 emH,0) }

-

Laryngoscopy
(maximum 2 intubation attempts; 3™ intubation
attempt only by experienced colleague)

s

Declare failed intubation
Call for help
Maintain oxygenation

Supraglottic airway device (maximum 2
attempts) or facemask

Fail J
Declare CICO

Give 100% oxygen

Exclude laryngospasm — ensure
neuromuscular blockade

Success

Algorithm 3

Can't intubate,
can't oxygenate

Verify successful tracheal intubation
and proceed

Plan extubation

Success

Is it essential / safe
to proceed with surgery
immediately?*

Front-of-neck access Wake$ J [Proceed with surgery§J
OiT L,

% “See Table 1, See Table 2 {“\ﬁ-
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Obr. 4 Hlavny algoritmus — porodnicka celkova anestézia a zlyhanie intubacie (Mushambi)
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Timova rozvaha

Anestéziolog by mal byt informovany gynekol6gom 0 klinickych detailoch pripadu a aktual-
nej nalichavosti operacie. Musi byt jasné ako by sa mohol privolat’ d’al§i anestéziolog, ak by
to bolo potrebné.

Tabulka 1 — zobudit’ alebo pokracovat’ v operacii

Pred uspatim pacientky by mal anestéziolég prediskutovat’ s gynekologickym timom, ¢i
zobudit’ pacientku, alebo pokracovat’ v anestézii, ak by sa nepodarilo pacientku zaintubovat.
Rozhodnutie je ovplyvnené viacerymi okolnostami suvisiacimi s rodickou, plodom, personadlom
a klinickou situaciou. Prvoradou indikaciou na pokracovanie v celkovej anestézii je postihnutie
matky, ktoré nereaguje na resuscitaciu a akutne postihnutie plodu z ireverzibilnej pri¢iny, ako je
masivna abrupcia placenty, krvacanie plodu, rupnuta maternica s vytlacenim placenty alebo
plodu, prolaps pupocnika. Indikacie na zobudenie pacientky st: opuch vchodu do hrtana, pretr-
vavajuca obstrukcia dychacich ciest pri ventilacii supraglotickou pomdckou alebo tvarovou
maskou.

Rapid sequence induction (bleskovy tivod do anestézie)

Pred uivodom by mali byt skontrolované vsetky pomdcky, odsavacie zariadenie a cely tim by
mal mat’ skiisenosti s pouZivanim aj $pecidlnych pomdcok na zabezpecenie dychacich ciest.

Poloha pacientky by sa mala optimalizovat’: okrem posunu maternice do l'avej strany by sa
eSte mala horna polovica tela nadvihnat’ o 20 - 30°, o zvySuje funkénu rezidualnu kapacitu
u tehotnych pacientiek.

Preoxygendcia: najlep§im markerom denitrogenacie je frakcia kyslika na konci vydychu
(FETO.), ktora by mala byt > 0,9. Pri privode kyslika > 10 I.min? s tesne prilozenou maskou
by mala sta¢it’ 2 minttova preoxygenacia pri porode v termine. Ak pacientka nedycha a nema
zabezpecCené dychacie cesty, potom kontinudlne podavanie 100% kyslika s tesne tesniacou
tvarovou maskou a udrziavanie volnych dychacich ciest umozni pokracujucu oxygenaciu
masivnym prietokom do alveolov (apnoicka oxygenacia). Je na zvazenie napojenie nosového
katétra s prietokom kyslika 5 I.min pred zacatim preoxygenéacie s ciel'om udrzat prietok kysli-
ka pocas pokusov o intubaciu.

Tlak na prstencovu chrupavku: prax v pouzivani Sellickovho hmatu je rozdielna v réznych
krajinach. Sucasné poznatky podporuju pouzivanie tlaku 10 N pri uvode a po strate vedomia 30
N, prili§ silny tlak vS§ak mo6ze sposobit’ obstrukciu dychacich ciest. Ak sa pri uvode pouziva
poloha so zvySenou hlavou, potom sa sila tlaku méze znizit’ na 20 N. Ak tlak na prstencovu
chrupavku spdsobuje tazkosti pri laryngoskopii, zavadzani endotrachealnej kanyly, SAD alebo
ventilacii maskou, potom ho treba znizit’ az odstranit’, co vSak zvySuje riziko regurgitacie.

Podanie primeranej wvodnej davky anestetik a svalovych relaxancii: odporaca sa podavat
propofol namiesto thiopentalu, lebo potlaca reflexy z dychacich ciest efektivnejsie. Standardne
sa pouZziva suxamethonium pri RSI, lebo ma rychly néstup G¢inku a kratke trvanie. Suxametho-
nium zvysuje spotrebu kyslika pri depolarizacii, ktora vyvolava, a preto moze spdsobit’ skorsiu
desaturaciu ako rokurénium. Pouzitie vysokej davky rokurénia (1,0 - 1,2 mg.kg?) so sugam-
madexom v zalohe je vhodna alternativa k suxamethoniu, ked’Ze rokuronium moze byt antago-
nizovany sugammadexom (16 mg.kg™) v priebehu 3 minut, v porovnani s 9 mintitami, ktoré sa
potrebné na odznenie Gcinku suxamethonia. Ked’ze priprava sugammadexu vyzaduje ¢as, jeho
pouzitie by sa malo dopredu zvazit', aby bol dostupny a rychle sa mohol podat.

Ventilacia tvarovou maskou: V siasnosti sa odporica jemna ventildcia maskou a vakom
(maximalny inspiracny- nafukovaci tlak <20 cmH20) pri RSI po podani uvodnej davky liekov,
ked’ze to moze znizit' desaturdciu kyslika a méze pomoct’ v postdeni uspesnosti ventilacie
tvarovou maskou a vakom, ak by bola potrebna pri opakovanych pokusoch alebo netispesnej
intubacii.
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Tabul’ka 1 Zobudit’ alebo pokracovat’ v operacii? (Mushambi M.C.)

Okolnosti
na zvaZenie: Zobudit’ . > Pokracovat’
pred uspatim
Stav matky Ziadne Mierne akttne Krvéacanie -Hypovolémia
postihnutie  postihnutie reagujuce vyZzadujtca oper.
na lie¢bu rieSenie
-Kritické kardial. al.
resp. postihnutie,
zastavenie obehu
Stav plodu Ziadne Postihnutie upravené Pretrvavajuca  -Pretrvavajuca
postihnutie  IRP, abnormalna bradykardia
pH<72ale >7,15 srdcova -Krvéacanie plodu
frekvencia -Susp. ruptura
napriek IRP maternice
pH < 7,15
Anestéziolég | Novacik Mladsi neatestovany Starsi Atestovany,
neatestovany  skuseny
Obezita Supermor  Morbidna Obézna Normalna
bidna
Chirurgické Zlozita -Mnohopocetné zrasty Ojedinelé Ziadne rizikové
faktory operacia maternice zrasty faktory
al. velké -Chirurgické kompl. maternice
krvacanie  sa oCakavaju
sa ocakava
Riziko Nedavno - Nejedla - Nejedla - Nala¢no
aspiracie jedla - Pocas porodu - Pocas - Nie pocas porodu
- Podané opioidy porodu - Antacidé podané
- Antacida nepodané - Nepodané
opioidy
- Antacida
podané
Alternativna Nepredpo-  Predpokladané tazkosti ~ Relativne - Absolutne
anestézia: kladané kontraindiko-  kontraindikované
-regionalna tazkosti vané al. neuspesné
-zabezp. DC - Operacia uz
pri vedomi zaCala
Okolnosti
na zvaZenie:
Do neuspesnej
intubdcii
Pomocky/ Obtiazna Dostato¢na ventilacia Supragloticka ~ Supragloticka
ventilacia ventilacia  tvarovou maskou pomocka pomocka
maskou al. 1. generacie 2. generacie
pristup na
predntl
Cast krku
Riziko - Opuch - Krvacanie - Sekréty Nie st zjavné
zo strany DC hrtana - Trauma
- Stridor
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Algorithm 1- safe obstetric general anaesthesia

Pre-theatre preparation Plan with team

Airway assessment WHO safety checklist / general anaesthetic checklist

Fasting status Identify senior help, alert if appropriate

Antacid prophylaxis Plan equipment for difficult / failed intubation

Intrauterine fetal resuscitation if appropriate Plan for / discuss: wake up or proceed with surgery (Table 1)
L 2

Rapid sequence induction

Check airway equipment, suction, intravenous access

Optimise position — head up / ramping + left uterine displacement
Pre-oxygenate to F_ O, = 0.9 / consider nasal oxygenation
Cricoid pressure (10 N increasing to 30 N maximum)

Deliver appropriate induction / neuromuscular blocker doses
Consider facemask ventilation (P___ 20 cmH,0)

L 2

1=t intubation attempt
If poor view of larynx optimise attempt by:
» reducing / removing cricoid pressure
« external laryngeal manipulation
= repositioning head / neck
- using bougie / stylet

Success Verify successful tracheal intubation
Fail [ WD T el } Proceed with anaesthesia and surgery

Communicate with assistant

Plan extubation

2 intubation attempt
Consider:
- alternative laryngoscope
= removing cricoid pressure
3 Intubation attempt only by experienced colleague

Follow Algorithm 2 — obstetric failed tracheal intubation

[
E{g
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Obr. 5 Algoritmus 1 — bezpeéna poérodnicka celkova anestézia (Mushambi M.C.)

Prvy pokus 0 intubdciu: videolaryngoskop obyc¢ajne poskytuje lepsi pohl'ad na hlasivky ako
priama laryngoskopia, apreto je vhodné ho pouzivat pri planovanych cisarskych rezoch,
u morbidne obéznych a po netispe$snom pokuse o intubaciu. Ak pri prvej laryngoskopii nie je
mozné vidiet’ hrtan dostato¢ne, je potrebné skusit’ znizit’ tlak na prstencovi chrupavku, vykonat’
vonkaj$iu manipulaciu s hrtanom a upravit’ polohu hlavy. Opakované pokusy o intubaciu pomo-
cou zavadzaca (bougie) alebo vodica nest riziko poranenia dychacich ciest. Aby sa znizilo riziko
traumy a zvysila sa uspesnost’ intubacie mala by sa pouzit’ mensia endotrachealna kanyla (napr.
¢. 7,0).

Druhy pokus o intubdciu by mal vykonat’ skisenejsi anestéziolog pouZzijlic alternativnu lyzicu
alebo int pomdcku a mal by sa znizit’ tlak na prstencova chrupavku. Treti pokus o intubaciu by
mal vykonat’ len skiseny anestéziolog.

Overenie endotracheadlnej intubdcie. NajspolahlivejSou metédou na potvrdenie intubacie je
neprerusena kapnograficka krivka. Tazky bronchospazmus alebo zablokovana endotrachealna
kanyla, mozu sposobit’ rovnli kapnograficka krivku napriek tomu, Zze kanyla je spravne umiest-
nend. Medzi dalSie sposoby overenia polohy kanyly patri: zrakova kontrola polohy kanyly
medzi hlasivkami, auskulticia pIic a epigastria, ezofagealny detektor, fibroskopicka kontrola
trachealnych prstencov a kariny.
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Algoritmus 2 — zlyhanie intubacie pri porode

Ak je druhy pokus o intubaciu neuspesny, treba to oznamit’ personalu na sale a ten by mal
zavolat’ na pomoc skuseného anestéziologa. Pozornost’ by sa mala zamerat’ na udrzanie oxyge-
nacie cez tvarovi masku alebo SAD, a prevenciu aspiracie a peroperacnej bdelosti. Ak ventila-
cia tvarovou maskou je obtiazna, alebo povodné rozhodnutie pred uspatim bolo pokracovat’ vo
vykone, potom je potrebné neodkladne zaviest’ SAD druhej generacie, este predtym ako odznie
uc¢inok anestetik a suxametonia. Je potrebné znizit’ tlak na prstencova chrupavku, lebo zabranuje
postupu distalnej Casti laryngealnej masky do hypopharyngu, a preto je potrebné ho znizit’ poc¢as
zavadzania SAD. Je odporacané pouzit’ druhogeneracni SAD s gastrickou drenaznou rurkou,
ktora umozni zaviest’ gastrickli sondu a umozni tiez pouzit’ vyssi nafukovaci tlak. Ak prvy pokus
0 zavedenie SAD nevedie k efektivnej ventilacii, potom pri druhom pokuse by sme mali pouzit
inu velkost’ alebo iny typ pomocky.

Algorithm 2 — obstetric failed tracheal intubation

Declare failed intubation
Theatre team to call for help
Priority is to maintain oxygenation

................................................. ¥

: | supraglottic airway device Facemask +/- oropharyngeal airway
| (2" generation preferable) ‘ ' Consider:
¢ | Remove cricoid pressure during insertion * 2-person facemask technique ]
< | (maximum 2 attempts) * Reducing / removing cricoid pressure H

Is adequate
oxygenation possible?

Follow Algorithm 3 Is it

Can’t intubate, essential / safe
can’t oxygenate to proceed with surgery
immediately ?*

[ Wake$ J [ Proceed with surgeryﬁj

LT .
<
&,

% *See Table 1, *See Table 2 @
© Obstetric Anaesthetists’ Association / Difficult Airway Society (2015) Al

Obr. 6 Algoritmus 2 — zlyhanie intubécie pri pérode (Mushambi M.C.)

Algoritmus 3 — ,,nemoZnost’ intubovat’, nemozZnost’ ventilovat™ (obr. 7)

Obdobie s nedostato¢nou ventilaciou nie je nezvycajné po neuspesnej ventilacii, ale obycajne
nie je trvalé. Pri¢inou nedostatocnej ventilacie méze byt aj laryngospazmus a nizka compliance
hrudnika, ktoré sa daju zlepsit’ svalovou relaxaciou. Ak suxametonium bol pouzity pri Givode,
potom sa preferuje podanie rokuronia, ak je dostupny (aj sugammadex by mal byt dostupny).

V situacii ked’ nevieme zaintubovat’ a predychat’ pacienta mali by sme zavolat ORL lekara
a/alebo intenzivistu.

Vykony na prednej strane krku: Autori odporti¢aju pouzit’ postup Zachranné postupy pre
,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat™ (obr.3). Techniky pouzivajlice kanyly s malym
priemerom maju vysoky stupeil neuspesnosti, hlavne u obéznych pacientov.
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Ak sa nepodari pomocou vykonov na prednej strane krku obnovit’ oxygenaciu musime ratat’
S potrebou resuscitacie, vratane cisarskeho rezu ak gestacny vek plodu je viac ako 20 tyzdiov.

Je bezpecné alebo nutné bezodkladne pokracovat' v operacii?

Ak sa podari dosiahnut’ dostato¢ni oxygenaciu po neuspesnej intubacii, rozhodnutie zobudit’
alebo pokracovat’ v anestézii a operacii by sa malo prehodnotit’, najmé s oh'adom na moznt
zmenu vo vaznosti postihnutia matky alebo plodu (tab. 1). Musi sa zvazit', ako s zabezpecené
dychacie cesty a pritomnost’ obstrukcie dychacich ciest. Nedokonalé zabezpecCenie dychacich
ciest, ich opuch, krvacanie, stridor, indikuji potencialne nestabilnu situaciu, ktora sa moze
zhorsit’ poCas operacie a anestézie a smeruju k rozhodnutiu zobudit’.

Algorithm 3 — can’t intubate, can’t oxygenate

Declare emergency to theatre team
Call additional specialist help (ENT surgeon, intensivist)
Give 100% oxygen
Exclude laryngospasm — ensure neuromuscular blockade

3

Perform front-of-neck procedure

Is oxygenation
restored?

Maternal advanced life support Is it
Perimortem caesarean section essential / safe

to proceed with surgery
immediately?*

( Wake$ j [ Proceed with surgery® J

% “See Table 1, *See Table 2 \ﬂ?
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Obr. 7 Algoritmus 3 — ,,nemoznost’ intubovat’, nemoznost’ ventilovat’ (Mushambi M.C.)
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Tabulka 2 — manaZment po zlyhani intubécie

Zobudit

Po rozhodnuti zobudit’ pacientku po netspesnej resuscitacii je potrebné udrziavat’ oxygenaciu
a zabranit regurgitacii, vracaniu alebo bdelosti. V pripade regurgitacie alebo vracania poloha na
boku s hlavou dole zabezpedi najmensie riziko aspiracie. Avsak tato poloha je spojena
S problémami, ako je otoCenie tazkej pacientky, slaba tesnost’ tvarovej masky a nezvycajnost,
preto viaceré sucasné odporucania navrhuju polohu supinacnii so zvySenou hlavou. Pocas
zobudzania je pritomné riziko laryngospazmu a situacie ,,nemoznosti intubovat, nemoznosti
ventilovat’™, preto je potrebné mat’ pripravené nalezité pomocky, lieky a personal. Ak pretrvava
svalova relaxacia a klinicka situacia to dovol'uje, je potrebné podat’ anestetikd na znizenie rizika
bdelosti. Ak je dostupny sugammadex je potrebné antagonizovat’ uc¢inok rokuronia.
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Po zobudeni pacientky sa musi prehodnotit’ nalichavost’ porodu. Dalsi postup vyzaduje spolu-
pracu pacientky, preto je potrebné pockat, kym bude reagovat’ na vyzvu. Pri regionalnej
anestézii sa preferuje poloha na boku a mal by sa zvazit’ zdlozny plan pri zlyhani bloku alebo
vysokom bloku.

Intubéacia pri vedomi sa oby¢ajne vykonava cez Gsta, lebo pristup cez nos je spojeny s rizikom
krvacania. Po miestnom znecitliveni sa intubacia méze vykonat’ s fibroskopom, videolaryn-
goskopom alebo priamou laryngoskopiou. Akakol'vek sprievodna sedacia sa musi minimalizo-
vat. Ak tivodny manazment naznacuje extrémne t'azkosti alebo nebezpecenstvo pri intubécii
cez horné dychacie cesty, potom moze byt’ preferovanou volbou tracheostomia.

Pokracovat'v operacii

Ak sa rozhodne o pokracovani anestézie a operacie, o spdsobe ventilacie by sa malo rozhod-
nut’ individualne Vv jednotlivych pripadoch. Ventilacia pozitivnym tlakom s podanim svalovych
relaxancii ma vyhody proti ventilacii bez relaxacie v tom, Ze posobi preventivne proti laryn-
gospazmu, znizuje $pickovy tlak v DC a insuflaciu zaludka, znizuje tonus brusnej steny a jeho
pouZitie sa mdze monitorovat’ relaxometrom.

Vykon by mal vykonat’ najskasenej$i dostupny operatér a pri operacii by sa mal pouzit’ len
minimalny tlak na fundus uteri. Novorodenecky tim by mal byt informovany o netspesnej
resuscitacii.

Efektivny tlak na prstencovi chrupavku by sa mal vykonavat’ aj po porode, po cely ¢as opera-
cie by sme mali venovat’ vel'ki pozornost’ regurgitacii.

Ak pacientka ma zavedenu druhogeneraéni SAD s drenaznou rurkou, potom by sa cez fiu mal
odsat’ zalido¢ny obsah pri regurgitacii, alebo vo vhodnej chvili by sa mal odsat’ zalido¢ny
obsah cez sondu zavedent cez drendznu rurku.

Po netispesnej intubdcii anestézia by sa mala udrziavat’ inhalacnym anestetikom, vhodny je
sevofluran. Totalna intravendzna anestézia (TIVA) s propofolom by sa mala zvazit ak je nejaka
obava z nedostato¢nej kontrakcie maternice po porode.

Extubacia

Problémy na konci anestézie a po operacii mozu byt’ spojené s aspirdciou do pluc po regurgi-
tacii alebo vracani, obstrukciou dychacich ciest alebo hypoventilaciou. V porodnickej praxi sa
extubacia vykonava ked’ je pacientka zobudena, vyhovie vyzve, drZi si kyslikovu saturaciu a ma
dostato¢ny jednorazovy dychovy objem. V stiCasnosti je tendencia extubovat’ v polohe so zvyse-
nou hlavou, pretoze napomaha udrzaniu volnych dychacich ciest, respiranym funkciam
a pristupu k dychacim cestam, hlavne u obéznych rodiciek.

Ak je predpoklad, Ze reintubacia mdze byt obtiazna (napr. pre opuch hrtana alebo priedusnice
u pacientiek s preeklampsiou alebo po traumatickej intubacii), alebo st obavy o oxygenaciu,
potom mdze byt potrebné zhodnotenie dychacich ciest priamou laryngoskopiou, fibrooptickym
vySetrenim alebo zvukovym potvrdenim uniku vzduchu okolo endotrachealnej kanyly po
vypusteni balonika. Vhodny moéze byt preklad na jednotku intenzivnej starostlivosti za ucelom
riadenej ventilacie a odloZenej extubacie.

V novembri 2015 sa uskuto¢ni v Dubline spolo¢ny kongres americkej a britskej spolo¢nosti
pre obtiaznu intubaciu, ktory by mohol priniest’ niektoré nové pohl'ady a konsenzualne zavery
Vv rieSeni problematiky obtiaznej intubécie v anestéziologickej praxi.
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Tabul’ka 2 ManaZment po zlyhani intubacie (Mushambi M.C.)

Zobudit’

Pokracovat’ v operacii

-Udrziavat’ oxygenaciu

-Pokracovat’ v Sellickovom hmate ak
nezhorsuje ventilaciu

-Poloha so zvysenou hlavou alebo
na lavom boku

-Ak sa podal rokurénium, treba ho
antagonizovat’ sugammadexom

-Zhodnotit’ sval. relaxaciu a riesit
bdelost’ ak pretrvava relaxacia

-Predist’ laryngospazmu/,,nemoznosti

%6

intubovat’, nemoznosti ventilovat

Po zobudeni

-Prehodnotit’ naliehavost’ operacie
s gynekologickym timom
-Intrauterinna resuscitacia plodu
ak je nalezita

-Udrziavat’ anestéziu
-Udrziavat’ ventilaciu — zvazit’ prinos:
-riadenej al. spontdnnej ventilacie
-relaxovat’ s rokuroniom, ak je sugammadex
dostupny
- Predist’ laryngospazmu/,,nemoznosti
intubovat’, nemoznosti ventilovat™

-Minimalizovat’ riziko aspiracie:
-pokracovat’ v Sellickovom hmate do porodu
ak nezhorsuje ventilaciu
-po pdrode pokracovat’ v ostrazitosti
a aplikovat’ Sellickov hmat pri priznakoch
regurgitacie
- vyprazdnit’ zaludok cez zaludo¢nu sondu ak
pouzivame DAS 2. generacie
-minimalny tlak na fundus uteri
- podat’ H» blokatory iv ak este neboli podané

-Dalsia anestézia s dvoma anestéziologmi
-Anestéziologické moznosti:
-regionalna anestézia v polohe na boku
-bezpecné zabezpecenie DC pri vedomi
pred anestéziou

-Skuseny gynekolog ba mal operovat’
-Informovat’ novorodenecky tim o neuspesnej
intubécii

-Zvazit TIVA
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