Katastrofy v souvislosti se zajiSténim dychacich cest na JIP
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Uvod

Pivodni pojem katastrofa je ve starofecké tragédii kone¢ny obrat déje smétujiciho

k tragickému konci. Obecné je vniman jako neStastnd udalost s t€zkymi nésledky.

V souvislosti se zajisténim dychacich cest (dale DC) neni tento pojem vzity tak, jak je tomu
napfiklad u abdominalni katastrofy. Lze jej chapat jako problém, ktery ve svych diisledcich
vede bezprostiedné k hypoxii s akutnimi obéhovymi komplikacemi, event. smrti, nebo
zaklada na dalSi zavazné komplikace, které mohou byt pro pacienta rovnéz fatalni
(pneumotorax, pneumomediastinum, mediastinitida). Z tohoto thlu zahrnuje téma
problematického zajisténi DC a komplikaci, které na n&j nasedaji. V zéasadnich rysech
problematiku vyjadiuje nasledujici schéma.
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Schéma &. 1. Upraveno dle Mort TC °

Presna statisticka data tykajici se vSech komplikaci a jejich trvalych nasledkt u pacientt

v intenzivni péci chybi. Pfi¢inou je pfedevsim obtiznost identifikovat jednozna¢nou pfic¢innou
souvislost mezi vykonem a komplikaci u kriticky nemocnych pacienti, obtizna stratifikace
pacientl podle rizika a v neposledni fad¢ i strach z moznych forenznich disledkt evidence a
publikace komplikaci. Data tykajici se problematického zajisténi DC lze v literatute

v omezené mife nalézt. Sdéleni popisujici ndsledné komplikace a jejich feSeni jsou spiSe
kasuistickd. Ve své prezentaci se budu nejdiive zabyvat obecné tématem prevence a vyskytu



komplikaci pfi zajisténi DC, na zavér uvedu nékolik vice ¢i méné katastrofickych ptipadt
z nasi praxe.

Severoamericka studie zabyvajici se ,,difficult airways®, tj. intubaci, ktera neni tispéSna na
prvni pokus, uvadi incidenci piiblizng 20% v zavislosti na zkugenosti a erudici 1ékate .
,Failed airways®, tj netispé$né zajisténi dychacich cest, situaci ,,can’t intubate, can’t
ventilate®, kterd musi byt feSena koniopunkci nebo koniotomii, se vyskytuje zhruba v 1%
(0.8% u netraumatologickych pacientd, 1.7% u traumat) . Srde¢ni zastava v priibdhu zajisténi
DC v intenzivni pééi je dle riiznych zdroji uvadéna v 0.5-2% °.

Riziko a charakter komplikaci zavisi na n¢kolika faktorech: 1) 1ékafi — jeho zkuSenosti a
erudici, 2) pacientovi — jeho stavu a tedy naléhavosti intubace, pfitomnosti rizik obtizné
intubace a komorbiditach pacienta a 3) na pouZité metodé a dostupném instrumentariu.

Prevence komplikaci

Diilezitym krokem v prevenci komplikaci pti zajistovani DC je spravné na¢asovani a véasné
rozpoznani parametri obtizné intubace.

Zbyte¢ny odklad vede k tomu, Ze namisto predem pfipravené, personalné i technicky zajisténé
intubace se jedna o neodkladny vykon u nestabilniho pacienta za stresujicich podminek, tzv.
,crash® intubaci. Pii rozhodovani se o intubaci si je tfeba zodpovédéet nasledujici otazky:

Je pacient schopen udrZet priicchodné dychaci cesty ?

Srozumitelna fe¢, bezproblémové polykani, GCS>8 jsou orientatn¢ markery patenceDC,
zatimco pouhd pfitomnost davivého reflexu mé nizkou vypovédni hodnotu. Naopak nutnost
pouziti vzduchovodu k zajisténi dychacich cest a jeho tolerance pacientem odrazi neschopnost
udrZeni prachodnosti dychacich cest a selhani obrannych reflexi, intubace je mandatorni.

Je zajiSténa oxygenace ?

Rozhodujici v posouzeni stavu oxémie je klinicky stav (ob&hové projevy, stav kvalitativni a
kvantitativni stav védomi...), vySetieni krevnich plynt neni dostatecné pruzné, pulzni
oxymetrie nespolehlivé pii obéhové nestabilité.

Je zajiSténa ventilace ?

Zatimco chronicky plicné nemocni byvaji na hyperkapnii dobfe adaptovani, akutné se
rozvijejici hyperkapnie hrozici respiracnim komatem je indikaci k v€asné intubaci

MiiZeme situaci FeSit neinvazivni ventilaci ?

Pti zachovalém kvalitnim védomi a dostatecné svalové sile je vhodné u vybranych stavii -
akutni exacerbace CHOPN, kardialni plicni edém, hypoventilacni atelaktazy zvazit
alternativu neinvazivni plicni ventilace (NIPV). Potencialné uspésna je NIPV u akutniho
astma bronchiale.

Lze z vyvoje predpokladat nutnost intubace v brzké budoucnosti ?

Dynamika stavu a pfedpokladany vyvoj hraje v rozhodovani o intubaci kruciélni roli.
Typickym piikladem, kdy je tfeba nal¢haveé zvazit,,preemptivni* intubaci, je otok hornich
dychacich cest pii rozvijejicim se angioedému, respiracni insuficience v rdmci té¢zké sepse a
volumoterapie, poranéni hlavy a krku u dosud stabilnich pacientti pted planovanym
transportem :

Schéma €. 2 vyjadiuje zdkladni kroky pii neodkladném zajisténi DC. V ptipad¢, ze se nejedna
o ,,crash intubaci, tj. pacienta, ktery spéje k resuscitaci nebo je jiz resuscitovan, je potieba
provést rychlé zhodnoceni parametri obtiZzné intubace. Pro potfeby neodkladné a intenzivni
péce byla vytvorena schémata k posouzeni obtiznosti ventilace maskou (MOANS),
orotrachealni intubace (LEMON), zavedeni laryngélni masky, provedeni koniotomie/punkce
(SHORT)°.

Specificky problematickymi pacienty a diagnézami z hlediska obtizné intubace jsou:

Poranéni obliceje a krku, inhala¢ni trauma a popéleniny

Morbidni obezita
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Pti zjisténi parametrii obtiZzné intubace je tfeba piivolat kvalifikovanou pomoc, zajistit si
alternativni pomiicky k obtizné intubaci a set ke koniopunkci, resp. koniotomii.
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Schéma ¢. 2 Upraveno dle Walls RM et al.®

Typy komplikaci

Komplikace pfi zajisténi DC lze €isté schematicky rozd¢lit na respiracni, obchové a jiné,

v konkrétni situaci jednotlivé komplikace spolu souvisi a vzajemn¢ se potencuji.

Hypoxémie (sat0,<90%) muze byt disledkem neuspésné nebo protrahované snahy o zajisténi
DC nebo sekundarni komplikaci tohoto procesu. Dle literarnich idaji asi 1/3 pacientii

v intenzivni péci ma perintubacni hypoxémii, idaje se vyrazné lisi mezi jednotlivymi
diagnozami °. Vstupng subnormalni hodnoty paO,, neschopnost pacienta preoxygenovat

z diivodu plicni patologie a pfipadné nespoluprace jsou ¢astymi pti¢inami hypoxémie

v priubéhu intubace. Zavazné sekundarni komplikace zajisténi DC jsou uvedeny v tabulce €. 1:




KOMPLIKACE | % DUSLEDKY DETEKCE
Intubace jicnu 2-9% Hypoxémie Auskultace
Regurgitace Pohyby hrudniku
Aspirace Kondenzace ET
Arytmie Kapnografie
Srdecni zastava (10%) | Flexibronchoskopie
Regurgitace 1.6-8.5%; 0.4-5% Hypoxémie Odsavani zalude¢niho obsahu,/krve z
Aspirace (1 pti krvaceni GIT) | Bradykardie DC
Srdec¢ni zastava
Pneumonie
Trauma: Krvaceni Odsavy krve
natrzeni/ perforace Pneumotorax RTG, UZ, CT
laryngu, ? Podkozni emfysem
pharyngu, jicnu, Pneumomediastinum
dolnich DC Mediastinitis
Intubace hl. 3.5% RTG dg. Hypoxémie Auskultace
bronchu Bronchospasmus Flexibronchoskopie
Atelaktaza lsat02, | TV, 1PIP
Barotrauma
Pneumonie

Béhem manipulace s DC dochazi k silné sympatické 1 parasympatickeé iritaci. Vysledna reakce
zavisi na mnoha okolnostech, které jsou u kriticky nemocnych silné¢ modifikovany zakladnim
onemocnénim a komorbiditami. NejcastéjSi obéhovou komplikaci v intenzivni péci je
hypotenze (TKs< 90mmHg) vyskytujici se zhruba ve 40%, v poloviné pfipadu je k udrzeni
minimalniho stfedniho tlaku 65mmHg nutné pouzit vasopresory >. Hypotenze je komplexni
povahy — vyCerpani sympatiku s poklesem preloadu i afterloadu, ¢asto s hypovolémii, nizkym
srdecnim vydejem, vlivem analgosedace, iritace vagu v prubéhu manipulace v DC, event.
aplikovaného PEEPu. Podrobny rozbor obéhovych komplikaci je nad rdmec tohoto sdéleni,
orientacn¢ jsou uvedeny v tabulce €. 2.

KOMPLIKACE | % RIZIKA VYVOLAVAJICI | DUSLEDKY PREVENCE
VZNIKU PRICINA RESENI
Hyperdynamicky | 20 % Hypertenze Manipulace s DC Akutni ICHS Analgosedace
stav Hypervolémie Plicni edém Relaxace
Trauma CNS Arytmie Lv. AH
Nefropatie TIKH, IKK
Diabetes Disekce Ao
Ruptura art.
aneurysmatu
Dekompenzace
chlopenni vady
Hypotenze 40% Hypovolémie | Analgosedace Obehova zastava Optimalizace
30%-VA | LCO PEEP 1 hospitalizace indukce a
Sepse | preziti relaxace/ topicka
Poruchy ABR anestezie
Volumoterapie
Vasopresory
Bradykardie 1.5-3.5% | Antiarytmika | Iritace vagu — Hypotenze Omezeni
IKH manipulace s DC Srdecni zastava manipulace
Hypoxémie Opiaty s DC
EI, aspirace Adrenalin,
Tenzi PNO atropin
Arytmie 6% (40% | Akutni ICHS | Manipulace s DC Hypotenze Dle typu arytmie
BK, 60% | Iontova Succinylcholin Srdecni zastava
TK) dysbalance
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Specifickou katastrofou v pritb¢hu zajistovani DC je poranéni kréni patefe a michy

s naslednou kvadruplegii pii hyperextenzi hlavy. Rizikovymi pacienty jsou predevsim
pacienti s poranénim a nadory kréni patete. Intubace musi byt provadéna bez extenze

v neutralni pozici, za pomoci asistenta, ktery bimanualné stabilizuje hlavu a krk v podélné
ose, event. za pomoci bronchoskopu .

Zavér

Zajisténi DC v intenzivni péci je mnohdy zédkrokem probihajicim ve stresujicich podminkach
danych kritickym stavem pacienta a naléhavosti situace. Minimalizaci incidence komplikaci
lze vidét ve spravném nafasovani intubace, vcasné identifikaci pacienta s obtiznymi
intubacnimi parametry, pfipravenosti pouzit alternativni zptisoby pfii zajisténi DC a v€asném
rozpoznani a feSeni pfipadnych komplikaci.

Prekled prezentovanvych kasuistik

Lacerace trachey béhem perkutinni dilata¢ni tracheostomie

65-letd pacientka hospitalizoovana na lizkovém oddéleni KARIM pro urosepsi s MODS. Pro
nutnost protrahované ventilace provedena PDTS. Punkce trachey probéhla hladce, kanyla
zavedena na 3. pokus. Za 6 hodin néhly rozvoj podkozniho emfysému nahorni poloviné téla,
komprese horni duté Zily. Provedena velmi obtiZznd protrahovana orotrachedlni intubace,
béhem niz hypoxickd zastava obéhu, nutna opakované zevni srde¢ni masaz (celkem 20 min),
2x defibrilace pro komorovou fibrilami. Pti klinické a USG znamky pneumotoraxu zavedeny
bilateraln¢ hrudni drény. Poté ORL konzilium se zjisténim vicecetné lacerace trachey
(laterélni a zadni sténa) — provedena sutura lateralni stény, poté rekanylace. Nasledné
aplikovana systémova hypotermie 12 hodin. Za 2 dny regrese podkozniho emfysému, hrudni
drény vytazeny, pacientka probuzena do kontaktu. Za 19 dni pacientka ptekladana na jiné
odd¢leni, tracheoskopicky mirn¢ proséakla sliznice zadni stény trachey, v oblasti usti
tracheotomie drobna 2mm granulace.

Malpozice tracheostomické kanyly

42-lety pacient s rozsahlym submandibularnim a submentalnim abscesem operovan na
stomatochirurgické klinice. Vzhledem k velmi obtizné intubaci ptistoupeno ¢asné

k tracheotomii, zavedena kanyla Rusch €. 7. Pacient po operaci transportovan na lizkové
oddéleni KARIM. Po pfijmu snaha o bronchoskopickou toaletu DC, vzhledem k priméru
tracheostomatické kanyly (TK) pouze intuba¢nim bronchoskopem, shleddna difusné
aspirovand krev, bez nalezu vétsich koagul a obturace. Po bronchoskopii se pacient budi do
kontaktu. Nasledujici den pfi kasli rozvoj masivniho podkozniho emfysému na obliceji, krku
a hrudniku, progrese respiracni insuficience pii malpozici TK. Urgentné piivolano ORL a
stomatochirurgické konzilium, pfi bronchoskopické kontrole vyména TK nejdiive za €. 8,
poté €. 9, bronchoskopicky odsata krevni koagula. Od té doby pacient respiracné stabilni, za 4
dny ptelozen na stomatochirurgii s TK na T-tubusu.

Intubaéni a odsavaci trauma dychacich cest

32-letd pacientka s HIN1 pneumonii, letecky transportovana na lizkové oddéleni KARIM, pfi
piijeti endotrachealni kanyla v pravém hlavnim bronchu. Pro tézké ARDS napojena na veno-
venozni mimotélni membranovou oxygenaci (ECMO). Od ptijmu odsavana krev z dychacich
cest, zjiSténo slizni¢ni trauma v dolnim laloku vpravo. B€hem antikoagulace na ECMO
progrese hemoptyzy, koagula difusné vypliuji cely bronchialni strom, pacientka plné
oxygenacn¢ a ventilatné zavisla na ECMO. Koagula se daii bronchoskopicky odstranit



v priibéhu 4 dnt. Stav komplikovéan oboustrannymi fluidopneumothoraxy. Plice zlstavaji i po
uvolnéni bronchidlniho stromu a drenazi fluidopneumothoraxti kondenzované. Pacientka je
vzhledem ke komorbiditam kontraindikovana k transplantaci plic, terapie zadrzena, pacientka
umira.

Tato je kasuistika uvedena jednak jako ptiklad masivniho krvéaceni v souvislosti se zajisténim
a managementem DC a jako nastin mozného feSeni potencialné reverzibilnich komplikaci za
pomoci ECMO, optimaln€ za pouZiti heparin-coated setti.
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