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Dlhodobá intubácia bola už pred takmer 50 rokmi definovaná ako akákoľvek intubácia, ktorá trvá dlhšie ako 6-7 dní. Táto definícia, 
upravená na 7 dní, je v platnosti prakticky doteraz, ale môžeme sa stretnúť i s definíciami, ktoré udávajú kratšiu dobu.
Dlhodobá intubácia patrí, pochopiteľne, k základným pilierom managementu celého radu závažných stavov. Napriek tomuto faktu je 
však spojená s množstvom možných komplikácií, ktoré je nutné brať do úvahy predovšetkým vtedy, keď zvažujeme nahradenie intubácie 
tracheostómiou. V predkladanom prehľadovom článku prinášame zhrnutie týchto možných komplikácií, spoločne s informáciami o ich 
rizikách a managemente.
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Complications associated withlong-term intubation

A long-term endotracheal intubation was defined almost 50 years ago as „any intubation lasting longer than 6-7 days“. This definition, 
with a cut-off defined more precisely as 7 days, has been valid ever since, although alternative definitions suggesting even shorter 
intubations to be perceived as „long-term“ can be found.
 Obviously, long-term intubation is one of the cornerstones of the management of a wide range of serious conditions. Still, it is associated 
with many possible complications, the risk of which must be taken into account, especially when considering conversion of endotracheal 
intubation into tracheostomy. The presented review brings a summary of possible complications along with the information about their 
risk factors and management.
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Pôvod komplikácií spojených 
s dlhodobou intubáciou
Celý rad komplikácií spojených 

s dlhodobou intubáciou má svoj pôvod 
už v okamžiku intubácie. Medzi riziko-
vé faktory patrí, pochopiteľne, naprí-
klad emergentná intubácia bez vizuálnej 
kontroly, neobvyklá poloha samotného 
pacienta alebo abnormálna anatómia 
oblasti. Tieto faktory môžu prispieť 
k zraneniam v súvislosti so samotným 
výkonom (ako napr. lacerácia faryngu 
alebo zadnej steny trachey, laryngeál-
na abrázia, hematóm, trauma hlasiviek, 
dislokácia cricoarytenoidu alebo poško-
denia nervus hypoglossus z enormného 
tlaku jazyka) (1).

K vzniku komplikácií však dochá-
dza i v prípade absencie akéhokoľvek 
poranenia. Samotná patogenéza laryn-
gotracheálneho poškodenia je multi-
faktoriálna, pričom jedným z hlavných 
problémov je ischémia mukózy vyvolaná 
samotnou dlhodobou prítomnosťou cu-
dzieho telesa, obzvlášť však pretlakova-
nou obturačnou manžetou (2). Tu et al. (3)  

uvádzajú, že obturačná manžeta nafúk-
nutá na viac než 20-30 cm H2O význam-
ne prispieva k ischémii mukózy a násled-
ným laryngeálnym zraneniam.

Podľa štúdie Kastanosu et al. (4) 
bolo poškodenie epitelu a ďalších vrstiev 
preukázané už po 10 hodinách intubá-
cie, keď sa objavili disrupcie epitelu 
a nezápalová nekróza processus vocalis. 
Dlhodobejšie umiestnenie kanyly vied-
lo k prehĺbeniu a rozšíreniu ulcerácií, 
kompletnej strate bazálnej membrány 
a  hlbokej ischemickej nekróze. Po 24 
hodinách bola u dvoch tretín pacien-
tov preukázaná bakteriálna kolonizácia 
a tvorba exsudátov. V priebehu 3 dní sa 
potom objavovala ohraničená nekróza na 
perichondrii hlasiviek. Vyššie uvedená 
akútna reakcia však bola vo väčšine prí-
padov reverzibilná a vymizla v priebehu  
9 až 16 týždňov. Hojenie väčšinou pre-
bieha reepitelizáciou miesta, v menšom 
počte prípadov potom viedlo ku vzniku 
granulómov, väčšinou v dôsledku hlbšie-
ho poškodenia alebo dlhodobého poma-
lého hojenia. 

K patogenéze laryngotracheálne-
ho poškodenia prispieva i tvar, veľkosť 
a druh tracheálnej kanyly. Z tohto po-
hľadu malo silno pozitívny efekt rozší-
renie používania nízkotlakovej – vysoko 
objemovej obturačnej manžety, čo viedlo 
k dramatickému poklesu postintubač-
ných tracheálnych stenóz.

Problém vhodnej veľkosti kanýl 
je pomerne dobre preštudovaný u det-
ských pacientov, napr. (5,6), u dospelých 
pacientov sa však tomuto problému prí-
lišná pozornosť nevenuje. Štúdií, ktoré 
by skúmali vhodný výber kanyly v zá-
vislosti na rôznych faktoroch u dospe-
lých nie je veľa a väčšina z tých, ktoré 
existujú, sa nezaoberajú priamo vplyvom 
hrúbky kanyly na vznik komplikácií, ale 
skôr priemerom trachey ako indikáto-
rom pre vhodný výber kanyly. Karmakar 
a kol. (7) takto hodnotili na 132 dospelých 
pacientoch tracheálne priemery a vplyv 
rôznych morfologických parametrov na 
tieto priemery. BMI, hmotnosť ani vek 
pacientov nemali k tracheálnym prie-
merom žiadny vzťah, jediné paramet-
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re, ktoré mali preukázaný vzťah, boli 
pohlavie a u mužov výška pacienta. Na 
základe týchto výsledkov odporučili 
používať u žien menšie priemery (6,5-7 
mm), u mužov menšej postavy potom 
priemery 7,0-7,5 mm a u vysokých mu-
žov v prípade potreby i väčšie. Tu je 
však nutné spomenúť, že táto štúdia sa 
zaoberala len vhodnou veľkosťou ka-
nyly z pohľadu priemeru trachey a pri 
samotnom výbere kanyly u konkrétne-
ho pacienta je potrebné, pochopiteľne, 
zohľadniť aj ďalšie aspekty ovplyvňujúce 
to, či prietok užšou kanylou bude dosta-
točný pre ventiláciu pacienta. Jaensson 
a kol. (8) porovnávali pri randomizova-
nom použití kanýl veľkosti 6 a 7 u žien 
podstupujúcich elektívny chirurgický 
výkon početnosť výskytu bolestí v krku 
a našli štatisticky signifikantne menšiu 
incidenciu u žien s kanylou č. 6 (27 % vs 
57 % pri použití kanyly č. 7). To, že veľ-
kosť cudzieho telesa zohráva vo vývoji 
komplikácií dlhodobej intubácie dôležitú 
úlohu, potvrdzuje i Santosova prospek-
tívna štúdia realizovaná na 97 mužoch, 
ktorí podstúpili dlhodobú tracheálnu 
intubáciu a bol u nich porovnávaný vplyv 
veľkosti orotracheálnych kanýl, kon-
krétne kanýl č. 7,5 a č. 8, na vznik kom-
plikácií (9). Zistilo sa, že väčšia veľkosť 
kanyly so sebou prináša signifikantne 
zvýšené riziko faryngeálneho erytému, 
ulcerácií a ďalšiu hlasivkovú imobilitu. 
Z toho pohľadu autori odporúčajú vy-
hnúť sa pri intubácii, keď predpokla-
dáme prolongovanú ventiláciu, väčším 
priemerom kanýl. 

Ďa lš ím pred isponuj úc im 
faktorom pre vznik komplikácií pri dl-
hodobej intubácii je infekcia (10), ktorá 
môže mať pôvod nielen v bakteriálnej 
kolonizácii faryngu, ale aj v ústnej dutine 
a dentálnom plaku. Ku vzniku kompliká-
cií pochopiteľne prispieva i prítomnosť 
abnormalít dýchacích ciest sťažujúcich 
intubáciu. Jednou z najčastejších ab-
normalít je antepozícia hrtanu, ktorá 
je, spoločne s malými ústami, dôležitým 
rizikovým faktorom opakovanej až ne-
úspešnej intubácie. Napríklad Warner et 
al. (12) uvádzal antepozíciu hrtanu (39 %) 
a malé ústa (30 %) ako dva najbežnej-
šie dôvody ťažkej intubácie. V skupine 
130 pacientov s  ťažkým manažmen-
tom dýchacích ciest (3,2 % z celkovej 

skupiny 4091 pacientov intubovaných 
emergentne v rámci prednemocničnej 
starostlivosti) bola mortalita v dôsledku 
ťažkej intubácie 44 % (12). V  inej pro-
spektívnej štúdii na 2343 emergentných 
pacientoch bol ťažký manažment dý-
chacích ciest pozorovaný v 4 % pacien-
tov. Najčastejším dôvodom bola opäť an-
tepozícia hrtanu (40,9 %), nasledovaná 
zníženou pohyblivosťou krku ako celku 
(23,7 %), malé ústa (14 %) a medzi dôvo-
dy ťažkej intubácie bola zaradená tiež 
prítomnosť krvi alebo sekrétov v dý-
chacích cestách (15,1 %). V tejto skupine 
bolo 3-krát viac intubačných pokusov 
než u ostatných pacientov, avšak cel-
ková mortalita v oboch skupinách bola 
takmer rovnaká - 41 vs 40,5 % (13). 

Tradične sa udáva, že najlepšou 
pozíciou pre intubáciu je tzv. „čuchacia“ 
pozícia (sniffing position), ktorá zlepšuje 
úspešnosť intubácií i pri komplikáciách, 
ako je antepozícia hrtanu. Napriek tomu, 
že boli publikované štúdie, ktoré tento 
koncept napádajú (14), väčšina publikova-
ných článkov a reakcií na vyššie uvedenú 
štúdiu sa zhoduje na tom, že táto pozícia 
umožňuje výrazne ľahšiu intubáciu pa-
cientov, a to i tých ťažko intubovateľ-
ných (15,16). Ďalšie zlepšenie výsledkov 
u ťažko intubovateľných pacientov bolo 
dosiahnuté pri ešte väčšom zvýšení uhlu 
elevácie a vyvinutí externého tlaku na 
štítnu chrupku (17,18).

Typickou skupinou pacientov, kde 
je potrebné počítať s anomáliami dý-
chacích ciest, sú pacienti s Downovým 
syndrómom. Bertrand bronchoskopicky 
overoval stav dýchacích ciest u takýchto 
pacientov a porovnával ich s kontrolnou 
skupinou. 50 % pacientov s Downovým 
syndrómom malo preukázanú laryngo-
maláciu, 33,4 % malo tracheomaláciu, 
u 21 % bol prítomný tracheálny bron-
chus a u rovnakého percenta broncho-
malácie. Iba 25 % z nich malo normálne 
dýchacie cesty. U väčšiny pacientov boli 
zaznamenané mnohopočetné abnor-
mality (19). 

Ďalšími faktormi, ktoré prispieva-
jú k poškodeniu laryngu sú tiež opako-
vané a traumatické intubácie, prípadne 
faktory súvisiace s manipuláciou s intu-
bovaným pacientom ako strižné sily, kto-
ré spôsobujú pohyby tracheálnej kanyly 
alebo pohyby hlavy (20,21).

Rané komplikácie 
orotracheálnej intubácie
Pri dlhodobej intubácii pacienta 

sa môžeme stretnúť okrem komplikácií 
spojených s dlhodobou prítomnosťou 
cudzieho telesa v trachei i s kompliká-
ciami, vznikajúcimi bezprostredne alebo 
v krátkom časovom slede po samotnom 
zaintubovaní. Takéto komplikácie sú 
spoločné pre krátkodobé i dlhodobé in-
tubácie. Napriek tomu je nutné mať ich 
na zreteli, pretože môžu ovplyvniť výsle-
dok liečby zásadným spôsobom, a preto 
ich tu uvádzame.

Komplikácie z opakovanej 
intubácie
V podmienkach operačnej sály je 

početnosť komplikácií menšia než pri 
urgentnej intubácii u pacienta mimo ide-
álnych podmienok operačnej sály. Riziko 
komplikácií stúpa i so stúpajúcim počtom 
pokusov o intubáciu. Mort vo svojej štú-
dii analyzoval rozsiahlu databázu 2833 
pacientov, ktorí boli z rôznych dôvodov 
emergentne intubovaní (22). Za normu 
bola považovaná intubácia na prvý alebo 
druhý pokus, viac pokusov už spadalo 
do skupiny opakovaných intubácií. 68 % 
pacientov bolo intubovaných na prvý po-
kus, 10 % pacientov vyžadovalo tri a viac 
pokusov. V skupine s viac ako dvoma po-
kusmi o intubáciu boli počty komplikácií 
štatisticky signifikantne, dá sa dokon-
ca povedať mnohonásobne vyššie než 
v skupine s menším počtom intubácií. 
Výsledky sú zhrnuté v tabuľke 2.

Okrem opakovanej intubácie bo-
la pozorovaná i súvislosť s polohou pa-
cienta – pacienti intubovaní na podlahe 
mali trikrát väčšie riziko aspirácie než 

Tabuľka 1. Rizikové faktory poškodenia sliznice 
v súvislosti s intubáciou

Z pohľadu pacienta Z pohľadu personálu

podávanie 
vazopresorov

emergentná intubácia

hypoxia opakovaná traumatická 
intubácia

malnutrícia  tlak v obturačnej 
manžete

lokálna infekcia veľkosť orotracheálnej 
kanyly

diabetes manipulácia 
s pacientom (hlavou)

systémové kortikoidy

imunosupresíva
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ostatní pacienti. Počet komplikácií pri 
týchto emergentných intubáciách sa dal 
sledovať aj v súvislosti s oddeleniami, 
kde bola intubácia realizovaná – napr. 
na jednotkách intenzívnej starostlivosti 
bolo oproti priemeru dvojnásobne zvý-
šené riziko regurgitácie a na oddelení 
urgentného príjmu takmer dvakrát väčšie 
riziko hypoxémie. Naproti tomu riziko 
hypoxémie bolo na neurochirurgic-
kých JIS o 40 % nižšie než priemer (22). 
Všeobecne zvýšené riziko komplikácií 
orotracheálnej intubácie u pacientov na 
JIS bolo potvrdené i v Jaberovej štúdii 
s 253 pacientmi. Ako nezávislé rizikové 
faktory v tejto štúdii boli identifikované 
prítomnosť akútneho respiračného zly-
hania a šokový stav ako dôvody orotra-
cheálnej intubácie (23). 

Hypoxia
Hypoxia je všeobecne nedosta-

tok kyslíka pre tkanivový metabolismus. 
Hypoxemická hypoxia môže nastať 
ako dôsledok protrahovanej intubácie. 
Jedným zo spôsobov, ako ovplyvniť rizi-
ko hypoxie v priebehu intubácie je pre-
oxygenácia pred samotným výkonom, 
napríklad prostredníctvom neinvazívnej 
pressure-support ventilácie. Baillard, et 
al. preukázali, že pacienti, ktorí boli pred 
orotracheálnou intubáciou preoxyge-
novaní touto metódou namiesto iných 
preoxygenačných metód, mali signifi-
kantne vyššie hodnoty saturácie peri-
férnej krvi kyslíkom (SpO2) v priebehu 
výkonu i v bezprostredných minútach 
po ňom (24). 

Regurgitácia a aspirácia 
žalúdočného obsahu
Tieto komplikácie sú časté pre-

dovšetkým v  urgentnej situácii, keď 
nepoznáme pacientovu anamnézu. Na 
operačnej sále, kde je väčšinou pacient 
lačný a dobre pripravený, k nej dochádza 
len vzácne. Regurgitácia sa najčastejšie 

vyskytuje pri Rapid Sequence Intubation 
(RSI) a pri kardiopulmonárnej resuscitá-
cii (KPR) bez zaistených dýchacích ciest. 
Následná aspirácia má negatívny vplyv 
jednak na oxygenáciu a jednak na násled-
né komplikácie charakteru pneumónie, 
konsolidácie pľúcneho tkaniva a trvalého 
poškodenia časti pľúc. 

Ďalšou, nie menej častou, príčinou 
aspirácie je obtekanie orotracheálnej 
kanyly alebo kanyly tracheostomickej. 
Z tohto pohľadu prináša benefit využí-
vanie lubrikovaných obturačných man-
žiet. Na modeline dochádzalo k obteka-
niu lubrikovaných obturačných manžiet 
(leaku) vôbec (0 % incidencia), zatiaľ čo 
pri použití obturačných manžiet bez lub-
rikantu dochádzalo k tomuto nežiadu-
cemu javu v 100 % prípadov. Štatistická 
významnosť je v tomto prípade jasná. 
U reálnych pacientov boli hodnoty stá-
le signifikantné, i keď nie až takto jed-
noznačné – k leaku dochádzalo u 11 % 
anestézovaných pacientov s lubrikantom 
na báze vody na obturačnej manžete, za-
tiaľ čo u nelubrikovaných kanýl išlo o 83 
%. Protektívny efekt lubrikácie ale nebol 
stály, strácal sa po 24-120 hodinách (25). 

Bradykardia
Bradykardia, teda spomalenie 

srdcovej frekvencie, sama o sebe nie je 
zásadným spôsobom nebezpečná, po-
kiaľ nie je extrémna, neúmerná situá-
cii a nesprevádza ju hypotenzia alebo 
iné známky nízkeho srdcového výdaja. 
Takáto kombinácia môže viesť až k bez-
vedomiu. Môže byť navodená reflexne, 
pri podráždení v  priebehu intubácie, 
alebo ako dôsledok srdcového zlyhania. 
K bradykardizácii pacienta vedie často 
tiež hypoxia pri ťažkej a dlhej intubácii. 
Mnoho farmaceutických prípravkov, po-
užívaných k navodeniu dobrých intubač-
ných podmienok, má negatívne chrono-
tropný alebo negatívne inotropný efekt. 
Pre potlačenie reflexnej bradykardie je 

možné podať parasympatolytiká, tie však 
nezabránia bradykardii pri intubácii vo 
všetkých prípadoch (26). 

Zastavenie krvného obehu
Zastavenie krvného obehu je 

najhrozivejšia komplikácia, ktorá môže 
v priebehu intubácie nastať. Pri intu-
báciách mimo operačnej sály však nej-
de o výnimočnú záležitosť. V Mortovej 
štúdii bola intubácia sprevádzaná za-
stavením krvného obehu zhruba pri 2 % 
zo sledovaných 3035 kriticky chorých 
pacientov vyžadujúcich urgentné zais-
tenie dýchacích ciest. U týchto 2 % (60 
pacientov) bolo zastavenie spojené v 83 
% prípadov s periprocedurálnou hypo-
xémiou. Pomerne častou komplikáciou 
bola intubácia do pažeráka (63 %), ve-
dúca k hypoxémii (97 %) a regurgitácii 
(67 %). Do domácej starostlivosti bolo po 
úspešnej kardiopulmonálnej resuscitácii 
prepustených len 31% z týchto pacientov 
(27). Z iného pohľadu bolo sledovaných 
1142 pacientov v okolí Houstonu v USA, 
u  ktorých bola intubácia realizovaná 
mimo nemocnice z dôvodu zastavenia 
krvného obehu. U 26,2 % z nich sa po-
darilo obnoviť spontánnu srdcovú akciu 
a účinný obeh. Zaujímavým pozorovaním 
bolo, že pokiaľ v priebehu KPR v predne-
mocničnej starostlivosti neboli dýchacie 
cesty zaisťované orotracheálnou intu-
báciou a ventilácia bola realizovaná len 
maskou, pacienti mali 2,3- krát väčšiu 
šancu na obnovenie cirkulácie a dokonca 
5,5-krát bola väčšia pravdepodobnosť, 
že budú prepustení do domácej starost-
livosti, než pacienti, u ktorých bola re-
alizovaná intubácia v prednemocničnej 
starostlivosti (28). 

Intubácia do pažeráka
Ide o komplikáciu, ktorá je ľahko 

detekovateľná a následne napraviteľ-
ná, len je potrebné na ňu myslieť včas. 
V štúdii zahrňujúcej 149 pacientov, ktorí 
boli intubovaní v rámci leteckej záchran-
nej služby, bolo zistené10,7 % intubácií 
do pravého bronchu a 6,7 % intubácií 
do pažeráka (29). Najlepšia diagnostika 
pažerákovej intubácieje monitorovanie 
oxidu uhličitého vo vydychovanej zmesi 
(ETCO2), ktoré by malo byť kontinuálne 
i v priebehu následnej umelej pľúcnej 
ventilácie (UPV)(30). Napriek tomu, že 

Tabuľka 2. Komplikácie intubácie súvisiace s opakovanou intubáciou

Komplikácie Počet pokusov 2 a menej Počet pokusov 3 a viac

Hypoxémia 11,80 % 70 %

Regurgitácia žalúdočného obsahu 1,90 % 22 %

Aspirácia žalúdočného obsahu 0,80 % 13 %

Bradykardia 1,60 % 21 %

Zastavenie krvného obehu 0,70 % 11 %
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ETCO2 je metóda s dostatočnou citlivos-
ťou, je potrebná ďalšia, napríklad auskul-
tačná kontrola, pretože pre neznalých 
problematiky môže táto metóda posky-
tovať zavádzajúce výsledky. Napríklad 
v prípade nesprávne realizovanej KPR na 
správne intubovanom pacientovi môžu 
byť výsledky meraní nízke a falošne le-
kára navádzať na možnosť pažerákovej 
intubácie. 

Dôvody pre monitorovanie ETCO2 

sú najmä pri KPR tieto(30):
–	� možnosť hodnotenia kvality realizo-

vaných kompresií srdca,
–	� kontinuálne sledovanie správnej po-

lohy tracheálnej rúrky,
–	� kontrola integrity dýchacieho okru-

hu,
–	� včasné rozpoznanie obnovenia 

spontánneho obehu,
–	� dosiahnutie normoventilácie pri cho-

rých po obnovení spontánneho obe-
hu.

Neskoré komplikácie 
intubácie
Medzi neskoré komplikácie intu-

bácie zaraďujeme tie, ktoré sa prejavia 
až po extubácii, i keď pacient nemusel 
byť intubovaný dlhú dobu (napr. bolesti 
v hrdle alebo chrapot), ale aj komplikácie 
spojené s dlhodobou intubáciou; na ne 
budú nasledujúce podkapitoly zamerané 
predovšetkým.

Podľa Durbina (31) je hraničnou 
až kriticky hraničnou dĺžkou trvania 
UPV cestou realizovanej translarynge-
álnej intubácie 21 dní. Potom už prudko 
stúpa početnosť komplikácií, obzvlášť 
v súvislosti s nafúknutou manžetou  oro-
tracheálnej kanyly. I napriek zrejmému 
zlepšeniu biokompatibility materiálov 
orotracheálnej kanyly a vyššie uvedené-
mu zavedeniu vysokoobjemovej obturač-
nej manžety, ktoré počet tráum asocio-
vaných s dlhodobou intubáciou znížili, 
laryngeálne a tracheálne lézie zostáva-
jú u pacientov vyžadujúcich dlhodobú 
intubáciu problémom a súčasný trend 
smeruje k omnoho včasnejšej konverzii 
dlhodobej intubácie na tracheostómiu 
(napr. (32)).

Sue a  Susanto (33) sa vo svojej 
práci podrobne zaoberali komplikácia-
mi dlhodobej intubácie. Podľa rôznych 
štúdií sa incidencia rôznych komplikácií 

pohybuje od 0 % do 75 %, čo samo o sebe 
indikuje ťažkú porovnateľnosť jednotli-
vých štúdií, predovšetkým pre ich rôzno-
rodosť (napr. z pohľadu populácií pacien-
tov a doby následnej starostlivosti). Táto 
rôznorodosť je zároveň príčinou toho, 
že vytvorenie jednoznačných definícií 
je ťažké. Pacienti vyžadujúci dlhodobú 
ventiláciu naviac väčšinou bývajú kriticky 
chorí a často umierajú alebo sú preklada-
ní na lôžka následnej starostlivosti, čím 
záznam ich stavu býva obvykle ukončený 
a neumožňuje následnú analýzu.

Chrapot
Chrapot je po zaistení dýcha-

cích ciest najbežnejšou komplikáciou. 
Objavuje sa podľa rôznych štúdií u 4 % až 
75 % pacientov a v cca 3 % prípadov môže 
byť trvalý. Rizikovými faktormi sú v tom-
to prípade okrem iných napríklad hmot-
nosť pacienta, ťažké podmienky pri in-
tubácii, väčší priemer kanyly, použitie 
lokálnych anestetík v priebehu intubácie, 
zavedená nasogastrická sonda alebo pro-
trahovaná anestézia (34). Etiológia chra-
potu po protrahovanej intubácii je kom-
plexná a môžu k nej prispievať hematómy 
hlasiviek a epiglottis, lacerácie hlasiviek, 
granulácia v dýchacích cestách, poško-
denie arytenoidnej chrupavky alebo tiež 
paralýza hlasivky z poškodenia prednej 
vetvy nervuslaryngeusrecurrens. Do 1-4 
týždňov od extubácie chrapot obyčajne 
spontánne zmizne. Ak symptómy pretr-
vávajú, je potrebné pomýšľať na sublu-
xáciu arytenoidu, pokračovanie tvorby 
granulácií alebo protrahovanú imobilitu 
hlasiviek. V diferenciálnej diagnostike je 
potrebné nezabúdať na možné tumory 
oropharyngu.

Bolesti v hrdle
Bolesti v hrdle sú po použití oro-

tracheálnej kanyly častou komplikáciou, 
incidencia je uvádzaná medzi 14-45 % in-
tubácií (35). Rizikovými faktormi bolestí 
v hrdle sú veľkosť endotracheálnej ka-
nyly, tlak v obturačnej manžete, pacienti 
ženského pohlavia, vek, gynekologická 
operácia, zákrok na štítnej žľaze, dĺžka 
intubácie, nasogastrická sonda a užitie 
sukcinylcholínu (35,36). Ľahkosť intubá-
cie, naopak, so vznikom bolestí v hrdle 
nekoreluje. Väčšina prípadov odznie do 
48 hodín od extubácie.

Paranasálna sinusitída
Pri dlhodobo intubovaných pa-

cientoch predstavuje paranasálna sinu-
sitída bežnú komplikáciu, pozorovanú až 
u 75 % takýchto pacientov. Toto číslo nie 
je presné, často chýbajú klinické známky. 
Väčšinou sa diagnostikuje paranasálnym 
CT skenom alebo RTG snímkou. Najviac 
postihnutý býva maxilárny sinus, ale vý-
nimkou nie sú ani ostatné paranasálne 
dutiny. Na získanie diagnostickej istoty 
je často nutné odobrať aspirát z dutín 
na mikrobiálnu kultiváciu. Rizikovými 
faktormi sú najmä kraniotrauma, predošlá 
antibiotická terapia, steroidy v anamnéze, 
nasotracheálna intubácia, nasogastrická 
sonda a samozrejme, dĺžka endotracheál-
nej intubácie. Roubyho štúdia (37) ukazu-
je, že rádiograficky potvrdená maxilárna 
sinusitída sa v priebehu 12-tich hodín od 
endotracheálnej intubácie a zavedenia 
nasogastrickej sondy vyvinula u 38 % 
pacientov; po týždni toto číslo vzrástlo 
už na viac ako 80 % pacientov. 

Paranasálna sinusitída infekčné-
ho pôvodu je menej častá než sinusitída 
neinfekčná. U nasotracheálne intubova-
ných pacientov a pacientov s infekčnou 
maxilárnou sinusitídou však bola zistená 
signifikantne zvýšená mortalita a inci-
dencia ventilator-associated pneumó-
nie (VAP) (38). Dlhodobé následky zápalu 
paranasálnych dutín sú veľmi vzácne, 
avšak môže pretrvávať asymptomatická 
chronická sinusitída.

Paralýza hlasiviek
Paralýza hlasiviek pri dlhodobej 

intubácii je komplikácia relatívne vzác-
na, intubáciou je spôsobených len asi 
10-15 % všetkých prípadov tejto choroby 
(39). Postihnutie sa väčšinou objaví bez-
prostredne po extubácii, ale je potrebné 
naň myslieť až 10 týždňov po extubácii. 
Rizikovými faktormi sú v tomto prípade 
dlhodobá intubácia, nadmerná veľkosť 
orotracheálnej kanyly, excesívny tlak v ob-
turačnej manžete a naliehanie obturačnej 
manžety na hlasivkové väzy. Ochorenie 
býva obvykle reverzibilné a symptómy 
odznejú do niekoľkých týždňov.

Laryngotracheálna ulcerácia
Laryngotracheálne ulcerácie sa 

rozvíjajú ako následok po tlakovej ne-
króze sliznice alebo jej abrázii endotra-
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cheálnou kanylou. Riziko ulcerácie môže 
byť zvyšované tiež gastroesophageálnym 
refluxom. Každá takáto ulcerácia zvyšuje 
riziko tracheálnejstenózy (2). Tieto ne-
krózy a ulcerácie majú svoje typické pre-
dilekčné miesta; napr. Stauferet al. (40) 
zistili z nekroptických nálezov pacientov, 
ktorí boli v priebehu liečby intubovaní, 
ulceráciu na zadnom lemeglottisu 51 % 
pacientov. Ulcerácie majú všeobecne 
tendenciu zhojiť sa primárne rádovo po-
čas niekoľkých týždňov reepitelizáciou, 
v malom percente prípadov však prechá-
dza ulcerácia do produkcie granulačného 
tkaniva s následnou tvorbou fibróznej 
jazvy (2). 

Granulácia
Na postihnutie laryngu alebo 

trachey granuláciami je potrebné mys-
lieť u extubovaných pacientov, pokiaľ 
chrapot trvá dlhšie než 5 dní. Chrapot 
sa môže symptomaticky prejaviť ihneď 
po extubácii, ale tiež až o niekoľko me-
siacov. Medzi menej časté symptómy 
patrí podraždené hrdlo, stridor, pocit 
„knedlíka v krku“ a dyspnoe. Incidencia je 
udávaná relatívne nízka, od 0,01 do 3,5 %, 
avšak u 10 % z týchto pacientov problém 
pretrváva. Medzi predisponujúce fakto-
ry patrí vek, osoby ženského pohlavia, 
anatomické pomery, zraniteľnosť sliznice 
a gastroesophageálny reflux (GERD) (41), 
medzi rizikové faktory patrí i dĺžka intu-
bácie a prítomnosťnasogastrickej sondy. 
Za spolupôsobenia vyššie uvedených fak-
torov a namáhania hlasu však môžu gra-
nulómy prejsť do pokračujúceho zápalu 
s tvorbou granulačného tkaniva a jazve-
nia. Symptómy sa prejavujú najčastejšie 
4 až 6 týždňov po extubácii. Pokiaľ sa 
takéto problémy objavia, v prvom rade sa 
pokúšame o farmakologickú liečbu, ktorá 
môže byť pomerne efektívna. Zahrňuje 
blokátory protónovej pumpy, miestnu 
alebo celkovú aplikáciu steroidov, pro-
tialergickú medikáciu, botulinové injek-
cie a/alebo antibiotiká. Podporná liečba 
zahrňuje hlasový pokoj a nefajčenie. Roh 
(42) potvrdil efekt topického inhalačného 
budenozidu, s  jeho pomocou sa v  jeho 
štúdii podarilo vyriešiť v priebehu 6 me-
siacov všetky granulómy v študovanej 
skupine, z čoho 85 % bolo vyliečených 
bez signifikantného vedľajšieho efektu. 
Na základe svojej štúdie potom navrhuje 

liečiťgranulómy pred chirurgickou alebo 
inou intervenciou topickými inhalačnými 
steroidmi. 

Chirurgická liečba granulómov je 
odporučená v prípade rozsiahlych gra-
nulácií, dyspnoe a v prípade histopato-
logického potvrdenia benígnosti lézie. 
V terapii sa najčastejšie využíva CO2 la-
ser, prípadne kryoterapia.

Laryngotracheálna stenóza
Postintubačná laryngotracheál-

na stenóza je definovaná ako zúženie 
dýchacích ciest po intubácii v dôsledku 
extra-, trans-alebo intraluminálnych 
procesov. Jej incidencia sa uvádza v nie-
ktorých štúdiách, avšak len u malej časti 
sa vyskytnú klinické symptómy (43).

Najčastejšie vzniká ako následok 
ischémie intubovaných dýchacích ciest 
s hyperinfláciou obturačnej manžety. 
Tieto ischemické lézie sa môžu zahojiť 
fibrózou a následne stenózou. Príznaky 
sa objavujú zavčasu po intubácii a časom 
sa zhoršujú. Ďalšími rizikovými faktormi 
sú GERD, veľkosť orotracheálnej kanyly, 
bakteriálna kolonizácia a pohyby pacien-
ta. Podľa metaanalýzy zahrňujúce 775 
pacientov je hraničná hodnota dĺžky in-
tubácie, kedy už riziko stenózy význam-
ne stúpa, 5 dní (44), pozri tabuľku3. 

Stenóza sa môže vyskytovať 
v  rôznych lokalizáciách. Najčastejšie 
rozdeľujeme stenózy na supraglotické, 
glotické, subglotické a ich kombinácie. 
Hlavná lokalizácia stenóz sa výrazne líši 
vzhľadom na vek pacientov. Vďaka ana-
tomickým pomerom u detí, u ktorých 
najužšie miesto je v subglotickej oblas-
ti, sú u detí stenózy najčastejšie práve 
v  tejto oblasti. Ostatné lokalizácie sú 
menej časté až výnimočné. U dospelých 
sú stenózy naopak najčastejšie v oblas-
ti glotickej, zvlášť na zadnej stene. Ku 
stenóze bývajú často pridružené ďalšie 
poranenia, napríklad poranenie alebo 
dislokácie arytenoidov, postintubačné 
granulómy, paralýza hlasiviek alebo fibrí-
nové nálety medzi hlasivkami. Podrobné 
vyšetrenie priamou laryngoskopiou ale-
bo fibroopticky, s občasným a účelným 
využitím laryngeálnej elektromyogra-
fie, prinesie podrobný náhľad na rozsah 
a závažnosť choroby. Nepriama laryngo-
skopia ako samostatné vyšetrenie mô-
že viesť k chybnej interpretácii nálezu 

a následne k chybne stanovenej diagnóze 
paralýzy rekurentného nervu. Dôležitá je 
anamnéza intubácie v minulosti, kašeľ, 
prípadne dušnosť. Poruchy hlasového 
prejavu pritom môžu byť často minimál-
ne až žiadne. Manifestácia stenózy je zá-
vislá na lokalizácii, charaktere a veľkosti 
stenózy. Zmenšenie lúmenu o 50 až 60 % 
vedie k pretrvávajúcemu kašľu, dušnosti 
pri námahe a ku zvýšenému riziku pne-
umónií. S ďalším zväčšovaním stenózy 
sa objavuje inspiračný stridor a/alebo 
exspiračný sipot. V tejto fáze ešte stále 
môže dôjsť k mylnej interpretácii nálezu 
a pacienti sú potom chybne liečení na 
astmatické choroby, čo vedie k ďalšiemu 
oneskoreniu v diagnostike (45). 

Z diagnostických metód má veľ-
mi vysokú senzitivitu a špecificitu CT 
vyšetrenie (93 %, resp. 94 %) (46). Svoje 
miesto v diagnostike laryngotracheálnej 
stenózy získava i magnetická rezonancia. 
Rizikovejším vyšetrením, obzvlášť 
u  pacientov s  tesnou stenózou alebo 
s veľkou sekrečnou aktivitou sliznice, 
je flexibilná bronchoskopia, pri ktorej sa 
môžu vyskytnúť ťažkosti charakteru ná-
hlej obštrukcie dýchacích ciest. I preto je 
na vzostupe použitie virtuálnej broncho-
skopie ako neinvazívnej, rýchlej a presnej 
metódy umožňujúcej pohľad na stenózu 
zo všetkých uhlov a jej presné meranie. 
Nevýhodou však je, že nie je možné iden-
tifikovať abnormality pod sliznicou a zis-
tiť farebné zmeny sliznice samotnej (47).

V minulosti sa stenózy liečili so 
striedavou úspešnosťou opakovanou 
dilatáciou alebo tracheostómiou. Dnes 
je možností ďaleko viac, od rozdelenia 
cartilagocricoidea, cez endoskopickú 
CO2 laser terapiu, až po endoskopické 
mikrochirurgické techniky. Použitie 
injekcie botulotoxínu po laserovej re-
sekcii zadnej glottis zabráni readdukcii 
v priebehu hojenia (48). Moderné poňa-
tie liečby tracheálnej stenózy pracuje 
s individuálnym prístupom a kombiná-
ciou chirurgických a nechirurgických 
metód. Každý typ stenózy vyžaduje 

Tabuľka 3. Incidencia stenózy v závislosti na 
dĺžke intubácie

Dni intubácie Incidencia stenózy

Menej než 5 dní 0 %

5-10 dní 17 %

Viac ako 10 dní 14 %
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iný typ metódy. Tracheálny stent alebo 
Montgomeryho T-kanyla sa využije v te-
réne tracheomalácie alebo pri jazvách 
väčších ako 1cm. Ak je možné postihnutú 
časť resekovať, vykonáva sa chirurgic-
ká resekcia. Stenóza malej dĺžky alebo 
s pablanami v lúmen dýchacích ciest je 
vhodná na balónkovú dilatáciu. Vďaka 
výraznému zlepšeniu intervenčných 
techník v poslednej dobe existujú teraz 
možnosti i pre pacientov neschopných 
podstúpiť chirurgický zákrok a naopak, 
resekcia sa stáva viac významnou pre 
pacientov, ktorým zlyhal nechirurgický 
prístup (49).

Tracheobronchomalácia
Tracheobronchomalácia nie je 

častá komplikácia, je však väčšinou zá-
važná a  ťažko riešiteľná. Poznávacím 
znakom je veľmi vysoká compliance 
a obštrukčný charakter krivky v exspíriu. 
Väčšinou sa vyskytuje v kombinácii s tra-
cheálnou stenózou, nie je vylúčený ani 
samostatný výskyt. Patogenetickým me-
chanizmom tejto choroby je pravdepo-
dobne ischémia sliznice pri excesívnom 
tlaku nafúknutej obturačnej manžety. 
Následne vzniknutá chondritída potom 
vedie k nekróze a deštrukcii chrupavky. 
To má za následok stratu opory trachey 
a rozšírenie jej zadnej steny (1). V exspíriu 
lúmen kolabuje a dochádza k air-trappin-
gu, zadržovaniu sekrécie, k hypoxémii, 
hyperkapnii, infekcii a v poslednej fá-
ze k respiračnému zlyhaniu. Dochádza 
ku špirálovému efektu, keď respiračné 
ťažkosti nútia pacienta ku zvýšenému 
dychovému úsiliu, ktoré, rovnako ako 
kašeľ a Valsalvov manéver, ďalej zhoršujú 
vlastnú respiračnú insuficienciu. V prie-
behu týchto dejov dochádza k ďalšiemu 
zvyšovaniu intrathorakálneho tlaku, kto-
rý sa následne prenáša na nespevnenú 
stenu trachey. Katoh (50)publikoval prí-
pad, keď malácia u pacienta vznikla po 
vdychovaní isofluranu v priebehu podá-
vania celkovej anestézie. 

Pacienti trpiaci touto kompliká-
ciou sú často identifikovaní na základe to-
ho, že sú často ťažko odpojiteľní od umelej 
pľúcnej ventilácie a/alebo opakovane res-
piračne zlyhávajú z príčin v danej chvíli 
nezistených. Stent alebo hlbšie zavedenie 
orotracheálnej kanyly väčšinou respirač-
né funkcie pacienta zlepší. Metódou voľby 

pre diagnostiku je v tomto prípade bron-
choskopia, u niektorých pacientov môže 
s  diagnostikou pomôcť spirometrické 
vyšetrenie, keď je pri usilovnom výdychu 
zrejmá obštrukcia.

Liečba je najprv konzervatívna so 
sledovaním respiračných funkcií, v zá-
važných prípadoch sa indikuje zavedenie 
stentu, resekcia trachey, tracheoplastika 
alebo jej umelá náhrada, v krajnom prí-
pade trvalá tracheostomia. 

VAP (Ventilator associated 
pneumónia)
VAP je definovaná ako pneumó-

nia, ktorá sa objaví najčastejšie 48 až 72 
hodín po intubácii, charakterizovaná 
prítomnosťou nových, progresívnych 
infiltrátov pľúc, systémovou infekciou, 
zmenou v charaktere spúta a detekciou 
pôsobiaceho činiteľa (51). Rôzne štúdie 
sa odlišujú v konkrétnych hodnotách, ale 
udáva sa výskyt až u 33 % všetkých ume-
lo ventilovaných pacientov (52).Udáva 
sa, že 50 % všetkých antibiotík, podá-
vaných u pacientov na JIS, je z dôvodov 
liečby VAP (53). Riziko VAP je najvyššie 
v prvých piatich dňoch, potom pomaly 
klesá. Riziko úmrtí spôsobené VAP sa 
pohybovalo predtým medzi 33 až 50 %, 
dnes však, hlavne vďaka prevencii, kleslo 
na 9 až 13 % (54). Hlavné determinanty 
vzniku VAP sú endotracheálna kanyla 
ako najrizikovejší faktor, virulencie in-
vadujúcich baktérií, ktoré majú zjed-
nodušenú cestu do dolných dýchacích 
ciest, a hostiteľská imunita, ovplyvnená 
pridruženými ochoreniami, nedávnymi 
chirurgickými zákrokmi a predošlou an-
tibiotickou liečbou. 

Najčastejšie patogény vyvo-
lávajúce VAP sú uvedené v  tabuľke 4. 
Staphylococcus aureus, ako druhý naj-
častejší patogén spôsobujúci VAP, je v 27 % 
prípadov meticilín rezistentný (MRSA) (55).

Zhrnutie
Ako vyplýva z vyššie uvedeného, 

tracheálna intubácia pri intenzívnej sta-
rostlivosti o pacientov je spojená s ce-
lým radom potenciálnych komplikácií, 
od relatívne zanedbateľných až po veľmi 
vážne a život ohrozujúce komplikácie. 
Napriek tomu, že moderné metódy sú 
k pacientom šetrnejšie, stále platí, že 
predovšetkým dlhodobá intubácia je 

spojená s významnými rizikami rozvinu-
tia takýchto komplikácií. Z tohto pohľadu 
je obzvlášť dôležité včas zhodnotiť stav 
pacienta a v prípade, že je pravdepodob-
ná jeho dlhodobá intubácia, zvážiť čo 
najvčasnejšie zavedenie tracheostómie, 
pretože bolo jasne preukázané, že včasná 
konverzia intubácie na tracheostómiu je 
spojená s významne lepším výsledkom 
pre pacienta (napr. (32)).
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