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Dlhodoba intubacia bola uz pred takmer 50 rokmi definovana ako akakolvek intubdcia, ktora trva dlhsSie ako 6-7 dni. Tato definicia,
upravend na 7 dni, je v platnosti prakticky doteraz, ale méZeme sa stretnut i s definiciami, ktoré udavaji kratsiu dobu.

Dlhodoba intubacia patri, pochopitelne, k zakladnym pilierom managementu celého radu zdvaZnych stavov. Napriek tomuto faktu je
v§ak spojend s mnozstvom moznych komplikacii, ktoré je nutné brat do lvahy predov§etkym vtedy, ked zvaZzujeme nahradenie intubacie
tracheostomiou. V predkladanom prehladovom €lanku prinaSame zhrnutie tychto moznych komplikacii, spolocne s informaciami o ich
rizikach 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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Povod komplikacii spojenych

s dlhodobou intubéciou

Cely rad komplikacii spojenych
s dlhodobou intubaciou mé svoj povod
uz v okamziku intubacie. Medzi riziko-
vé faktory patri, pochopitelne, napri-
klad emergentna intubacia bez vizualnej
kontroly, neobvykla poloha samotného
pacienta alebo abnormalna anatémia
oblasti. Tieto faktory mozu prispiet
k zraneniam v stvislosti so samotnym
vykonom (ako napr. laceracia faryngu
alebo zadnej steny trachey, laryngeal-
na abrazia, hematém, trauma hlasiviek,
dislokacia cricoarytenoidu alebo posko-
denia nervus hypoglossus z enormného
tlaku jazyka) (1).

K vzniku komplikacii v§ak docha-
dza i v pripade absencie akéhokolvek
poranenia. Samotna patogenéza laryn-
gotrachealneho poskodenia je multi-
faktorialna, pri¢om jednym z hlavnych
problémov je ischémia mukdzy vyvolana
samotnou dlhodobou pritomnostou cu-
dzieho telesa, obzvlast vSak pretlakova-
nou obtura¢nou manzetou (2). Tu et al. (3)

uvadzajq, Ze obtura¢na manzeta nafik-
nuta na viac nez 20-30 cm H,O vyznam-
ne prispieva k ischémii mukozy a nasled-
nym laryngealnym zraneniam.

Podla Stadie Kastanosu et al. (4)
bolo poskodenie epitelu a dalSich vrstiev
preukazané uz po 10 hodinach intuba-
cie, ked sa objavili disrupcie epitelu
a nezapalova nekréza processus vocalis.
Dlhodobejsie umiestnenie kanyly vied-
lo k prehibeniu a rozsireniu ulceracii,
kompletnej strate bazalnej membrany
a hlbokej ischemickej nekroze. Po 24
hodinach bola u dvoch tretin pacien-
tov preukazana bakterialna kolonizacia
a tvorba exsudatov. V priebehu 3 dni sa
potom objavovala ohrani¢ena nekr6za na
perichondrii hlasiviek. Vyssie uvedena
akatna reakcia vSak bola vo vacSine pri-
padov reverzibilna a vymizla v priebehu
9 az 16 tyzdiiov. Hojenie vac¢Sinou pre-
bieha reepitelizaciou miesta, v mensom
pocte pripadov potom viedlo ku vzniku
granulémov, via¢Sinou v dosledku hlbsie-
ho poskodenia alebo dlhodobého poma-
1ého hojenia.

K patogenéze laryngotrachealne-
ho poskodenia prispieva i tvar, vel'kost
a druh trachealnej kanyly. Z tohto po-
hladu malo silno pozitivny efekt rozsi-
renie pouzivania nizkotlakovej - vysoko
objemovej obtura¢nej manzety, ¢o viedlo
k dramatickému poklesu postintubac-
nych trachealnych stendz.

Problém vhodnej velkosti kanyl
je pomerne dobre preStudovany u det-
skych pacientov, napr. (5,6), u dospelych
pacientov sa v§ak tomuto problému pri-
lisna pozornost nevenuje. Stadii, ktoré
by skimali vhodny vyber kanyly v za-
vislosti na réznych faktoroch u dospe-
lych nie je vela a vacSina z tych, ktore
existuja, sa nezaoberaji priamo vplyvom
hrabky kanyly na vznik komplikacii, ale
skor priemerom trachey ako indikato-
rom pre vhodny vyber kanyly. Karmakar
a kol. (7) takto hodnotili na 132 dospelych
pacientoch trachealne priemery a vplyv
roznych morfologickych parametrov na
tieto priemery. BMI, hmotnost ani vek
pacientov nemali k trachealnym prie-
merom ziadny vztah, jediné paramet-
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re, ktoré mali preukazany vztah, boli
pohlavie a u muzov vyska pacienta. Na
zéaklade tychto vysledkov odporudili
pouzivat u zien mensie priemery (6,5-7
mm), u muzov mensej postavy potom
priemery 7,0-7,5 mm a u vysokych mu-
zZov v pripade potreby i vac¢sie. Tu je
vSak nutné spomenut, Ze tato Stadia sa
zaoberala len vhodnou velkostou ka-
nyly z pohladu priemeru trachey a pri
samotnom vybere kanyly u konkrétne-
ho pacienta je potrebné, pochopitelne,
zohladnit aj dalSie aspekty ovplyviiujace
to, ¢i prietok uzSou kanylou bude dosta-
to¢ny pre ventilaciu pacienta. Jaensson
a kol. (8) porovnavali pri randomizova-
nom pouziti kanyl velkosti 6 a 7 u zien
podstupujacich elektivny chirurgicky
vykon pocetnost vyskytu bolesti v krku
a nasli Statisticky signifikantne menSiu
incidenciu u zien s kanylou €. 6 (27 % vs
57 % pri pouziti kanyly ¢. 7). To, Ze vel-
kost cudzieho telesa zohrava vo vyvoji
komplikacii dlhodobej intubacie ddlezita
ulohu, potvrdzuje i Santosova prospek-
tivna Staidia realizovana na 97 muzoch,
ktori podstupili dlhodobt trachealnu
intubaciu a bol u nich porovnavany vplyv
velkosti orotrachealnych kanyl, kon-
krétne kanyl €. 7,5 a €. 8, na vznik kom-
plikacii (9). Zistilo sa, Ze vacsia velkost
kanyly so sebou prinasa signifikantne
zvySené riziko faryngealneho erytému,
ulceracii a dal$iu hlasivkov( imobilitu.
Z toho pohladu autori odportcaja vy-
hnat sa pri intubécii, ked predpokla-
dame prolongovant ventilaciu, va¢$im
priemerom kanyl.

Dalsim predisponujacim
faktorom pre vznik komplikacii pri dl-
hodobej intubacii je infekcia (10), ktora
modze mat povod nielen v bakterialnej
kolonizacii faryngu, ale ajv Gistnej dutine
a dentalnom plaku. Ku vzniku komplika-
cii pochopitelne prispieva i pritomnost
abnormalit dychacich ciest stazujticich
intubaciu. Jednou z najCastejSich ab-
normalit je antepozicia hrtanu, ktora
je, spolo¢ne s malymi tstami, dolezitym
rizikovym faktorom opakovanej aZ ne-
uspesnej intubacie. Napriklad Warner et
al. (12) uvadzal antepoziciu hrtanu (39 %)
a malé Gsta (30 %) ako dva najbeznej-
Sie dévody tazkej intubacie. V skupine
130 pacientov s taZkym manaZmen-
tom dychacich ciest (3,2 % z celkovej

skupiny 4091 pacientov intubovanych
emergentne v ramci prednemocnicnej
starostlivosti) bola mortalita v dosledku
tazkej intubacie 44 % (12). V inej pro-
spektivnej §tadii na 2343 emergentnych
pacientoch bol tazky manazment dy-
chacich ciest pozorovany v 4 % pacien-
tov. NajCastejsim dévodom bola opét an-
tepozicia hrtanu (40,9 %), nasledovana
znizenou pohyblivostou krku ako celku
(23,7 %), malé Gsta (14 %) a medzi dovo-
dy tazkej intubacie bola zaradena tiez
pritomnost krvi alebo sekrétov v dy-
chacich cestach (15,1 %). V tejto skupine
bolo 3-krat viac intuba¢nych pokusov
nez u ostatnych pacientov, avsak cel-
kova mortalita v oboch skupinach bola
takmer rovnaka - 41 vs 40,5 % (13).

Tradi¢ne sa udava, Ze najlepsou
poziciou pre intubaciu je tzv. ,Cuchacia“
pozicia (sniffing position), ktora zlepSuje
uspesnost intubdcii i pri komplikaciach,
ako je antepozicia hrtanu. Napriek tomu,
zZe boli publikované Stadie, ktoré tento
koncept napadaju (14), va¢sina publikova-
nych ¢lankov a reakcii na vyssie uvedent
studiu sa zhoduje na tom, Ze tato pozicia
umoziyje vyrazne lahsiu intubaciu pa-
cientov, a to i tych tazko intubovatel-
nych (15,16). Dalie zlepSenie vysledkov
u tazko intubovatelnych pacientov bolo
dosiahnuté pri eSte va¢Som zvySeni uhlu
elevacie a vyvinuti externého tlaku na
Stitnu chrupku (17,18).

Typickou skupinou pacientov, kde
je potrebné pocitat s anomaliami dy-
chacich ciest, st pacienti s Downovym
syndrémom. Bertrand bronchoskopicky
overoval stav dychacich ciest u takychto
pacientov a porovnaval ich s kontrolnou
skupinou. 50 % pacientov s Downovym
syndromom malo preukazant laryngo-
malaciu, 33,4 % malo tracheomalaciu,
u 21 % bol pritomny trachealny bron-
chus a u rovnakého percenta broncho-
malacie. Iba 25 % z nich malo normalne
dychacie cesty. U via¢siny pacientov boli
zaznamenané mnohopocetné abnor-
mality (19).

Dal§imi faktormi, ktoré prispieva-
ja k poskodeniu laryngu st tiez opako-
vané a traumatické intubacie, pripadne
faktory stvisiace s manipulaciou s intu-
bovanym pacientom ako strizné sily, kto-
ré spoésobujt pohyby trachealnej kanyly
alebo pohyby hlavy (20,21).

Tabulka 1. Rizikové faktory poskodenia sliznice
v sUvislosti s intubdciou

Z pohladu pacienta Z pohladu personalu

podavanie emergentnd intubdcia

vazopresorov

hypoxia opakovana traumaticka
intubdcia

malnutricia 11 tlak v obturacnej
manzete

lokélna infekcia velkost orotrachedlnej
kanyly

diabetes manipuldcia

s pacientom (hlavou)

systémové kortikoidy

imunosupresiva

Rané komplikacie

orotrachealnej intubacie

Pri dlhodobej intubacii pacienta
sa moézeme stretnit okrem komplikacii
spojenych s dlhodobou pritomnostou
cudzieho telesa v trachei i s komplika-
ciami, vznikajacimi bezprostredne alebo
v kratkom ¢asovom slede po samotnom
zaintubovani. Takéto komplikacie st
spolo¢né pre kratkodobé i dlhodobé in-
tub4cie. Napriek tomu je nutné mat ich
na zreteli, pretoze mézu ovplyvnit vysle-
dok lie¢by zasadnym spdsobom, a preto
ich tu uvadzame.

Komplikacie z opakovanej

intubécie

V podmienkach operac¢nej saly je
pocetnost komplikacii mensia nez pri
urgentnej intubacii u pacienta mimo ide-
alnych podmienok operacnej saly. Riziko
komplikacii stapa i so stlpajicim poctom
pokusov o intubaciu. Mort vo svojej §ta-
dii analyzoval rozsiahlu databazu 2833
pacientov, ktori boli z ré6znych dévodov
emergentne intubovani (22). Za normu
bola povazovana intubacia na prvy alebo
druhy pokus, viac pokusov uz spadalo
do skupiny opakovanych intubcii. 68 %
pacientov bolo intubovanych na prvy po-
kus, 10 % pacientov vyZadovalo tri a viac
pokusov. V skupine s viac ako dvoma po-
kusmi o intubaciu boli po¢ty komplikacii
Statisticky signifikantne, da sa dokon-
ca povedat mnohonasobne vysSie nez
v skupine s mensim poc¢tom intubacii.
Vysledky st zhrnuté v tabulke 2.

Okrem opakovanej intubacie bo-
la pozorovana i stvislost s polohou pa-
cienta - pacienti intubovani na podlahe
mali trikrat véicsie riziko aspiracie nez
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Tabul'ka 2. Komplikdcie intubdcie stvisiace s opakovanou intubaciou

Komplikacie Pocet pokusov 2 a menej Pocet pokusov 3 a viac
Hypoxémia 11,80 % 70 %
Regurgitdcia zaludo¢ného obsahu 1,90 % 22 %
Aspirdcia zalido€ného obsahu 0,80 % 13%
Bradykardia 1,60 % 21 %
Zastavenie krvného obehu 0,70 % 1%

ostatni pacienti. Pocet komplikacii pri
tychto emergentnych intubaciach sa dal
sledovat aj v savislosti s oddeleniami,
kde bola intubacia realizovana - napr.
na jednotkach intenzivnej starostlivosti
bolo oproti priemeru dvojnasobne zvy-
Sené riziko regurgitacie a na oddeleni
urgentného prijmu takmer dvakrat vacsie
riziko hypoxémie. Naproti tomu riziko
hypoxémie bolo na neurochirurgic-
kych JIS 0 40 % niz§ie neZ priemer (22).
VSeobecne zvySené riziko komplikacii
orotrachealnej intubacie u pacientov na
JIS bolo potvrdené i v Jaberovej Stadii
s 253 pacientmi. Ako nezavislé rizikové
faktory v tejto Studii boli identifikované
pritomnost aktneho respira¢ného zly-
hania a Sokovy stav ako dovody orotra-
chealnej intubacie (23).

Hypoxia

Hypoxia je vSeobecne nedosta-
tok kyslika pre tkanivovy metabolismus.
Hypoxemickd hypoxia mdze nastat
ako doésledok protrahovanej intubacie.
Jednym zo sposobov, ako ovplyvnit rizi-
ko hypoxie v priebehu intubacie je pre-
oxygenacia pred samotnym vykonom,
napriklad prostrednictvom neinvazivnej
pressure-support ventilacie. Baillard, et
al. preukazali, ze pacienti, ktori boli pred
orotrachealnou intubaciou preoxyge-
novani touto metédou namiesto inych
preoxygenacnych metdd, mali signifi-
kantne vysSie hodnoty saturacie peri-
férnej krvi kyslikom (SpO,) v priebehu
vykonu i v bezprostrednych minttach
po fiom (24).

Regurgitacia a aspiracia

zalidoéného obsahu

Tieto komplikacie s Casté pre-
dovSetkym v urgentnej situacii, ked
nepozname pacientovu anamnézu. Na
operacnej sale, kde je vac¢sinou pacient
la¢ny a dobre pripraveny, k nej dochadza
len vzacne. Regurgitacia sa najcastejsie

vyskytuje pri Rapid Sequence Intubation
(RSI) a pri kardiopulmonarnej resuscita-
cii (KPR) bez zaistenych dychacich ciest.
Nasledna aspiracia ma negativny vplyv
jednak na oxygenaciu a jednak na nésled-
né komplikacie charakteru pneumonie,
konsolidacie plticneho tkaniva a trvalého
poskodenia casti pluc.

Dal$ou, nie menej ¢astou, pri¢inou
aspiracie je obtekanie orotrachealnej
kanyly alebo kanyly tracheostomicke;.
Z tohto pohladu prinasa benefit vyuzi-
vanie lubrikovanych obtura¢nych man-
ziet. Na modeline dochadzalo k obteka-
niu lubrikovanych obtura¢nych manziet
(leaku) vobec (0 % incidencia), zatial ¢o
pri pouZiti obtura¢nych manziet bez lub-
rikantu dochadzalo k tomuto neziadu-
cemu javu v 100 % pripadov. Statisticka
vyznamnost je v tomto pripade jasna.
U realnych pacientov boli hodnoty sta-
le signifikantné, i ked nie aZ takto jed-
noznac¢né - k leaku dochadzalo u 11 %
anestézovanych pacientov s lubrikantom
na baze vody na obtura¢nej manzete, za-
tial ¢o u nelubrikovanych kanyl iSlo o 83
%. Protektivny efekt lubrikacie ale nebol
staly, stracal sa po 24-120 hodinach (25).

Bradykardia

Bradykardia, teda spomalenie
srdcovej frekvencie, sama o sebe nie je
zasadnym spOsobom nebezpecna, po-
kial nie je extrémna, netimerna situa-
cii a nesprevadza ju hypotenzia alebo
iné znamky nizkeho srdcového vydaja.
Takato kombinacia méze viest az k bez-
vedomiu. MdzZe byt navodena reflexne,
pri podrazdeni v priebehu intubacie,
alebo ako désledok srdcového zlyhania.
K bradykardizacii pacienta vedie ¢asto
tiez hypoxia pri tazkej a dlhej intubacii.
Mnoho farmaceutickych pripravkov, po-
uzivanych k navodeniu dobrych intubac-
nych podmienok, ma negativne chrono-
tropny alebo negativne inotropny efekt.
Pre potlacenie reflexnej bradykardie je

mozné podat parasympatolytika, tie v§ak
nezabrania bradykardii pri intubacii vo
vSetkych pripadoch (26).

Zastavenie krvného obehu

Zastavenie krvného obehu je
najhrozivejsia komplikacia, ktora méze
v priebehu intubacie nastat. Pri intu-
baciach mimo operacnej saly vSak nej-
de o vynimo¢nu zalezitost. V Mortovej
stadii bola intubacia sprevadzana za-
stavenim krvného obehu zhruba pri 2 %
zo sledovanych 3035 kriticky chorych
pacientov vyZadujicich urgentné zais-
tenie dychacich ciest. U tychto 2 % (60
pacientov) bolo zastavenie spojené v 83
% pripadov s periproceduralnou hypo-
xémiou. Pomerne ¢astou komplikaciou
bola intubacia do pazeraka (63 %), ve-
dtca k hypoxémii (97 %) a regurgitacii
(67 %). Do domacej starostlivosti bolo po
uspesnej kardiopulmonalnej resuscitacii
prepustenych len 31% z tychto pacientov
(27). Z iného pohladu bolo sledovanych
1142 pacientov v okoli Houstonu v USA,
u ktorych bola intubacia realizovana
mimo nemocnice z dovodu zastavenia
krvného obehu. U 26,2 % z nich sa po-
darilo obnovit spontannu srdcovi akciu
a i¢inny obeh. Zaujimavym pozorovanim
bolo, ze pokial v priebehu KPR v predne-
mocnicnej starostlivosti neboli dychacie
cesty zaistované orotrachealnou intu-
baciou a ventilacia bola realizovana len
maskou, pacienti mali 2,3- krat vac¢siu
Sancu na obnovenie cirkulacie a dokonca
5,5-krat bola vacsia pravdepodobnost,
Ze budl prepusteni do domacej starost-
livosti, nez pacienti, u ktorych bola re-
alizovana intubacia v prednemocni¢nej
starostlivosti (28).

Intubacia do pazeraka

Ide o komplikaciu, ktora je lahko
detekovatelna a nasledne napravitel-
na, len je potrebné na niu mysliet vcas.
V §tadii zahrnujacej 149 pacientov, ktori
boli intubovani v ramci leteckej zachran-
nej sluzby, bolo zistenél0,7 % intubacii
do pravého bronchu a 6,7 % intubacii
do pazeraka (29). Najlepsia diagnostika
pazerakovej intubacieje monitorovanie
oxidu uhli¢itého vo vydychovanej zmesi
(E,CO,), ktoré by malo byt kontinualne
i v priebehu naslednej umelej pltcnej
ventilacie (UPV)(30). Napriek tomu, Ze
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E,CO, je metdda s dostato¢nou citlivos-

tou, je potrebna dalsia, napriklad auskul-

tacna kontrola, pretoze pre neznalych

problematiky moze tato metdda posky-

tovat zavadzajtce vysledky. Napriklad

v pripade nespravne realizovanej KPR na

spravne intubovanom pacientovi mozu

byt vysledky merani nizke a falo$ne le-

kara navadzat na moznost pazerakovej

intubAcie.

Dévody pre monitorovanie E CO,

st najma pri KPR tieto(30):

- moznost hodnotenia kvality realizo-
vanych kompresii srdca,

- kontinualne sledovanie spravnej po-
lohy trachealnej rarky,

- kontrola integrity dychacieho okru-
hu,

- vcCasné rozpoznanie obnovenia
spontanneho obehu,

- dosiahnutie normoventilacie pri cho-
rych po obnoveni spontanneho obe-
hu.

Neskoré komplikacie

intubécie

Medzi neskoré komplikacie intu-
bacie zaradujeme tie, ktoré sa prejavia
az po extubacii, i ked pacient nemusel
byt intubovany dlht dobu (napr. bolesti
v hrdle alebo chrapot), ale aj komplikacie
spojené s dlhodobou intubaciou; na ne
budu nasledujtce podkapitoly zamerané
predovSetkym.

Podla Durbina (31) je hrani¢nou
a7 kriticky hrani¢nou diZkou trvania
UPV cestou realizovanej translarynge-
alnej intubacie 21 dni. Potom uz prudko
stpa pocetnost komplikacii, obzvlast
v suvislosti s nafiknutou manZetou oro-
trachealnej kanyly. I napriek zrejmému
zlepSeniu biokompatibility materialov
orotrachealnej kanyly a vyssie uvedené-
mu zavedeniu vysokoobjemovej obturac-
nej manzety, ktoré pocet trdum asocio-
vanych s dlhodobou intubaciou znizili,
laryngealne a trachealne 1ézie zostava-
ja u pacientov vyZadujacich dlhodobt
intubaciu problémom a si¢asny trend
smeruje k omnoho v¢asnejSej konverzii
dlhodobej intubacie na tracheostémiu
(napr. (32)).

Sue a Susanto (33) sa vo svojej
praci podrobne zaoberali komplikacia-
mi dlhodobej intubacie. Podla réznych
studii sa incidencia roznych komplikacii

pohybuje od 0 % do 75 %, €o samo o sebe
indikuje tazka porovnatelnost jednotli-
vych §tudii, predovSetkym pre ich rozno-
rodost (napr. z pohladu populacii pacien-
tov a doby naslednej starostlivosti). Tato
roznorodost je zaroven pricinou toho,
Ze vytvorenie jednoznac¢nych definicii
je tazké. Pacienti vyzadujaci dlhodobt
ventilaciu naviac va¢sinou byvaju kriticky
chori a ¢asto umieraju alebo st preklada-
ni na 16zka naslednej starostlivosti, ¢im
zaznam ich stavu byva obvykle ukonceny
a neumoziuje nasledni analyzu.

Chrapot

Chrapot je po zaisteni dycha-
cich ciest najbeznejSou komplikaciou.
Objavuje sa podla roznych stadii u4 % az
75 % pacientov a v cca 3 % pripadov mdze
byt trvaly. Rizikovymi faktormi st v tom-
to pripade okrem inych napriklad hmot-
nost pacienta, tazké podmienky pri in-
tubacii, va¢si priemer kanyly, pouzitie
lokalnych anestetik v priebehu intubacie,
zavedena nasogastricka sonda alebo pro-
trahovana anestézia (34). Etiologia chra-
potu po protrahovanej intub4cii je kom-
plexna a mozu k nej prispievat hematomy
hlasiviek a epiglottis, laceracie hlasiviek,
granulacia v dychacich cestach, posko-
denie arytenoidnej chrupavky alebo tiez
paralyza hlasivky z poskodenia prednej
vetvy nervuslaryngeusrecurrens. Do 1-4
tyzdnov od extubacie chrapot obyc¢ajne
spontanne zmizne. Ak symptémy pretr-
vavaju, je potrebné pomyslat na sublu-
xaciu arytenoidu, pokrac¢ovanie tvorby
granulacii alebo protrahovant imobilitu
hlasiviek. V diferencialnej diagnostike je
potrebné nezabudat na mozné tumory
oropharyngu.

Bolesti v hrdle

Bolesti v hrdle st1 po pouziti oro-
trachealnej kanyly ¢astou komplikaciou,
incidencia je uvadzana medzi 14-45 % in-
tubAcii (35). Rizikovymi faktormi bolesti
v hrdle st velkost endotrachealnej ka-
nyly, tlak v obtura¢nej manzete, pacienti
zenského pohlavia, vek, gynekologicka
operacia, zakrok na S$titnej zlaze, dizka
intubacie, nasogastricka sonda a uzitie
sukcinylcholinu (35,36). Lahkost intuba-
cie, naopak, so vznikom bolesti v hrdle
nekoreluje. VacSina pripadov odznie do
48 hodin od extubacie.

Paranasalna sinusitida

Pri dlhodobo intubovanych pa-
cientoch predstavuje paranasalna sinu-
sitida beznt komplikaciu, pozorovant az
u 75 % takychto pacientov. Toto ¢islo nie
je presné, Casto chybajt klinické znamky.
Vacsinou sa diagnostikuje paranasalnym
CT skenom alebo RTG snimkou. Najviac
postihnuty byva maxilarny sinus, ale vy-
nimkou nie s ani ostatné paranasalne
dutiny. Na ziskanie diagnostickej istoty
je Casto nutné odobrat aspirat z dutin
na mikrobialnu kultivaciu. Rizikovymi
faktormi st najma kraniotrauma, predosla
antibioticka terapia, steroidy v anamnéze,
nasotrachealna intubacia, nasogastricka
sonda a samozrejme, dizka endotracheal-
nej intubacie. Roubyho §tadia (37) ukazu-
je, ze radiograficky potvrdena maxilarna
sinusitida sa v priebehu 12-tich hodin od
endotrachealnej intubacie a zavedenia
nasogastrickej sondy vyvinula u 38 %
pacientov; po tyzdni toto ¢islo vzrastlo
uZ na viac ako 80 % pacientov.

Paranasalna sinusitida infek¢né-
ho pdévodu je menej Casté nez sinusitida
neinfekéna. U nasotrachealne intubova-
nych pacientov a pacientov s infekénou
maxilarnou sinusitidou vSak bola zistena
signifikantne zvySena mortalita a inci-
dencia ventilator-associated pneumo-
nie (VAP) (38). DIhodobé nasledky zapalu
paranasalnych dutin st velmi vzacne,
avSak moze pretrvavat asymptomaticka
chronicka sinusitida.

Paralyza hlasiviek

Paralyza hlasiviek pri dlhodobej
intubAcii je komplikacia relativne vzac-
na, intubaciou je spdsobenych len asi
10-15 % vSetkych pripadov tejto choroby
(39). Postihnutie sa vac¢Sinou objavi bez-
prostredne po extubacii, ale je potrebné
nan mysliet az 10 tyzdriov po extubacii.
Rizikovymi faktormi st v tomto pripade
dlhodoba intubacia, nadmerna velkost
orotrachealnej kanyly, excesivny tlak v ob-
turacnej manzete a naliehanie obturacnej
manzety na hlasivkové véazy. Ochorenie
byva obvykle reverzibilné a symptoémy
odzneju do niekolkych tyzdriov.

Laryngotrachealna ulceracia

Laryngotrachealne ulceracie sa
rozvijaji ako nasledok po tlakovej ne-
kréze sliznice alebo jej abrazii endotra-
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chealnou kanylou. Riziko ulceracie méze
byt zvySované tiez gastroesophagealnym
refluxom. Kazda takato ulceracia zvysSuje
riziko trachealnejstendzy (2). Tieto ne-
krdzy a ulceracie maju svoje typické pre-
dilek¢né miesta; napr. Stauferet al. (40)
zistili z nekroptickych nalezov pacientov,
ktori boli v priebehu lie¢by intubovani,
ulceraciu na zadnom lemeglottisu 51 %
pacientov. Ulceracie maji vSeobecne
tendenciu zhojit sa primarne radovo po-
Cas niekolkych tyzdnov reepitelizaciou,
v malom percente pripadov v§ak precha-
dza ulceracia do produkcie granula¢ného
tkaniva s naslednou tvorbou fibréznej

jazvy (2).

Granulacia

Na postihnutie laryngu alebo
trachey granulaciami je potrebné mys-
liet u extubovanych pacientov, pokial
chrapot trva dlhsie nez 5 dni. Chrapot
sa mdze symptomaticky prejavit ihned
po extubacii, ale tieZ az o niekol'ko me-
siacov. Medzi menej Casté symptomy
patri podrazdené hrdlo, stridor, pocit
»knedlika v krku“ a dyspnoe. Incidencia je
udavana relativne nizka, od 0,01do 3,5 %,
avSak u 10 % z tychto pacientov problém
pretrvava. Medzi predisponujice fakto-
ry patri vek, osoby Zenského pohlavia,
anatomické pomery, zranitelnost sliznice
a gastroesophagealny reflux (GERD) (41),
medzi rizikové faktory patri i dizka intu-
bacie a pritomnostnasogastrickej sondy.
Za spolupdsobenia vyssie uvedenych fak-
torov a namahania hlasu v§ak mézu gra-
nulémy prejst do pokracujiiceho zapalu
s tvorbou granula¢ného tkaniva a jazve-
nia. Symptomy sa prejavuja najcastejsie
4 az 6 tyzdiov po extubacii. Pokial sa
takéto problémy objavia, v prvom rade sa
pokuiSame o farmakologicku liecbu, ktora
moze byt pomerne efektivna. Zahriiuje
blokatory proténovej pumpy, miestnu
alebo celkov aplikaciu steroidov, pro-
tialergick medikaciu, botulinové injek-
cie a/alebo antibiotika. Podporna liecba
zahrnuje hlasovy pokoj a nefajcenie. Roh
(42) potvrdil efekt topického inhala¢ného
budenozidu, s jeho pomocou sa v jeho
Stadii podarilo vyrieSit v priebehu 6 me-
siacov vSetky granulomy v Studovanej
skupine, z ¢oho 85 % bolo vyliecenych
bez signifikantného vedlajSieho efektu.
Na zaklade svojej Sttidie potom navrhuje

lie¢itgranulomy pred chirurgickou alebo
inou intervenciou topickymi inhala¢nymi
steroidmi.

Chirurgicka lie¢ba granulémov je
odporucena v pripade rozsiahlych gra-
nulacii, dyspnoe a v pripade histopato-
logického potvrdenia benignosti lézie.
V terapii sa najcastejSie vyuziva CO, la-
ser, pripadne kryoterapia.

Laryngotrachealna stendza
Postintubacna laryngotracheal-
na stendza je definovana ako ztZenie
dychacich ciest po intubacii v dosledku
extra-, trans-alebo intraluminalnych
procesov. Jej incidencia sa uvadza v nie-
ktorych §ttidiach, avSak len u malej Casti
sa vyskytna klinické symptomy (43).
NajcastejSie vznika ako nasledok
ischémie intubovanych dychacich ciest
s hyperinflaciou obtura¢nej manzety.
Tieto ischemické 1ézie sa mo6zu zahojit
fibrézou a nasledne stenézou. Priznaky
sa objavuji zav€asu po intubacii a ¢asom
sa zhor$uja. Dal§imi rizikovymi faktormi
st GERD, vel'kost orotrachealnej kanyly,
bakterialna kolonizacia a pohyby pacien-
ta. Podla metaanalyzy zahriiujace 775
pacientov je hrani¢na hodnota dizky in-
tubacie, kedy uz riziko sten6zy vyznam-
ne stapa, 5 dni (44), pozri tabulku3.
Stenéza sa mobze vyskytovat
v réznych lokalizacidch. NajcastejSie
rozdelujeme stenézy na supraglotické,
glotické, subglotické a ich kombinacie.
Hlavna lokalizacia sten6z sa vyrazne li§i
vzhladom na vek pacientov. Vdaka ana-
tomickym pomerom u deti, u ktorych
najuzsie miesto je v subglotickej oblas-
ti, s u deti stendzy najcastejsie prave
v tejto oblasti. Ostatné lokalizacie s
menej ¢asté aZ vynimocné. U dospelych
st stendzy naopak najcastejSie v oblas-
ti glotickej, zvlast na zadnej stene. Ku
stendze byvaja ¢asto pridruzené dalSie
poranenia, napriklad poranenie alebo
dislokacie arytenoidov, postintubac¢né
granulomy, paralyza hlasiviek alebo fibri-
nové nalety medzi hlasivkami. Podrobné
vySetrenie priamou laryngoskopiou ale-
bo fibroopticky, s obasnym a Géelnym
vyuzitim laryngealnej elektromyogra-
fie, prinesie podrobny nahlad na rozsah
a zavaznost choroby. Nepriama laryngo-
skopia ako samostatné vySetrenie mo-
Ze viest k chybnej interpretacii nalezu

Tabulka 3. Incidencia stendzy v zdvislosti na
dlZke intubdcie

Dni intubacie Incidencia stendzy
Menej nez 5 dni 0%
5-10 dni 17 %
Viac ako 10 dni 14 %

anasledne k chybne stanovenej diagnoze
paralyzy rekurentného nervu. Dolezit4 je
anamnéza intubacie v minulosti, kaSel,
pripadne dusSnost. Poruchy hlasového
prejavu pritom mézu byt ¢asto minimal-
ne az ziadne. Manifestacia stenozy je za-
visla na lokalizacii, charaktere a vel'kosti
stenozy. ZmenSenie lamenu o 50 az 60 %
vedie k pretrvavajucemu kaslu, dusnosti
pri namahe a ku zvySenému riziku pne-
umonii. S dal§im zvacSovanim stenézy
sa objavuje inspira¢ny stridor a/alebo
exspiracny sipot. V tejto faze este stale
moze dojst k mylnej interpretacii nalezu
a pacienti st potom chybne lie¢eni na
astmatické choroby, ¢o vedie k dalSiemu
oneskoreniu v diagnostike (45).

Z diagnostickych metdd ma vel-
mi vysokl senzitivitu a Specificitu CT
vySetrenie (93 %, resp. 94 %) (46). Svoje
miesto v diagnostike laryngotrachealnej
stenozy ziskava i magneticka rezonancia.
Rizikovej§im vySetrenim, obzvlast
u pacientov s tesnou stendzou alebo
s velkou sekrec¢nou aktivitou sliznice,
je flexibilna bronchoskopia, pri ktorej sa
mozu vyskytnat tazkosti charakteru na-
hlej obstrukcie dychacich ciest. I preto je
na vzostupe pouzitie virtualnej broncho-
skopie ako neinvazivnej, rychleja presnej
metddy umoznujucej pohlad na stenézu
zo vSetkych uhlov a jej presné meranie.
Nevyhodou vSak je, Ze nie je mozné iden-
tifikovat abnormality pod sliznicou a zis-
tit farebné zmeny sliznice samotne;j (47).

V minulosti sa stenodzy liecili so
striedavou Gspesnostou opakovanou
dilataciou alebo tracheostomiou. Dnes
je moznosti daleko viac, od rozdelenia
cartilagocricoidea, cez endoskopickt
CO, laser terapiu, aZ po endoskopické
mikrochirurgické techniky. Pouzitie
injekcie botulotoxinu po laserovej re-
sekcii zadnej glottis zabrani readdukcii
v priebehu hojenia (48). Moderné poria-
tie lieCby trachealnej sten6zy pracuje
s individualnym pristupom a kombina-
ciou chirurgickych a nechirurgickych
metod. Kazdy typ stendzy vyzaduje
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iny typ metddy. Trachealny stent alebo
Montgomeryho T-kanyla sa vyuZije v te-
réne tracheomalacie alebo pri jazvach
vacsich ako lem. Ak je mozné postihnut
Cast resekovat, vykonava sa chirurgic-
ka resekcia. Stenoza malej dizky alebo
s pablanami v laumen dychacich ciest je
vhodné na balénkovt dilataciu. Vdaka
vyraznému zlepSeniu intervenénych
technik v poslednej dobe existuju teraz
moznosti i pre pacientov neschopnych
podstupit chirurgicky zakrok a naopak,
resekcia sa stava viac vyznamnou pre
pacientov, ktorym zlyhal nechirurgicky
pristup (49).

Tracheobronchomalécia

Tracheobronchomalacia nie je
Casta komplikacia, je v8ak vac¢sinou za-
vazna a tazko riesSitelnad. Poznavacim
znakom je velmi vysoka compliance
a obStrukény charakter krivky v exspiriu.
Vécsinou sa vyskytuje v kombinacii s tra-
chealnou stendzou, nie je vyliceny ani
samostatny vyskyt. Patogenetickym me-
chanizmom tejto choroby je pravdepo-
dobne ischémia sliznice pri excesivhom
tlaku naftknutej obtura¢nej manzety.
Nasledne vzniknuta chondritida potom
vedie k nekroze a destrukcii chrupavky.
To mé za nasledok stratu opory trachey
arozsirenie jej zadnej steny (1). V exspiriu
lamen kolabuje a dochadza k air-trappin-
gu, zadrzovaniu sekrécie, k hypoxémii,
hyperkapnii, infekcii a v poslednej fa-
ze k respira¢nému zlyhaniu. Dochadza
ku $piralovému efektu, ked respira¢né
tazkosti nttia pacienta ku zvySenému
dychovému Ttsiliu, ktoré, rovnako ako
kasSel a Valsalvov manéver, dalej zhorsuju
vlastnu respira¢nt insuficienciu. V prie-
behu tychto dejov dochadza k dalsiemu
zvy$ovaniu intrathorakalneho tlaku, kto-
ry sa nasledne prendsa na nespevnent
stenu trachey. Katoh (50)publikoval pri-
pad, ked malacia u pacienta vznikla po
vdychovani isofluranu v priebehu poda-
vania celkovej anestézie.

Pacienti trpiaci touto komplika-
ciou st Casto identifikovani na zaklade to-
ho, Ze st ¢asto tazko odpojitelni od umelej
plucnejventilacie a/alebo opakovane res-
piracne zlyhavaju z pric¢in v danej chvili
nezistenych. Stent alebo hlbSie zavedenie
orotrachealnej kanyly va¢Sinou respirac-
né funkcie pacienta zlepsi. Metdédou volby

pre diagnostiku je v tomto pripade bron-
choskopia, u niektorych pacientov moze
s diagnostikou pomdct spirometrické
vySetrenie, ked je pri usilovhom vydychu
zrejma obstrukcia.

Liecba je najprv konzervativna so
sledovanim respira¢nych funkcii, v za-
vaznych pripadoch sa indikuje zavedenie
stentu, resekcia trachey, tracheoplastika
alebo jej umela nahrada, v krajnom pri-
pade trvala tracheostomia.

VAP (Ventilator associated

pneumaénia)

VAP je definovana ako pneumo-
nia, ktora sa objavi najcastejsie 48 az 72
hodin po intubacii, charakterizovana
pritomnostou novych, progresivnych
infiltratov pltc, systémovou infekciou,
zmenou v charaktere sptta a detekciou
posobiaceho cCinitela (51). R6zne Stadie
sa odli$uju v konkrétnych hodnotach, ale
udava sa vyskyt az u 33 % vSetkych ume-
lo ventilovanych pacientov (52).Udava
sa, Zze 50 % vSetkych antibiotik, poda-
vanych u pacientov na JIS, je z dovodov
liecby VAP (53). Riziko VAP je najvysSie
v prvych piatich diioch, potom pomaly
klesa. Riziko imrti sposobené VAP sa
pohybovalo predtym medzi 33 az 50 %,
dnes vSak, hlavne vdaka prevencii, kleslo
na 9 az 13 % (54). Hlavné determinanty
vzniku VAP st endotrachealna kanyla
ako najrizikovejsi faktor, virulencie in-
vadujacich baktérii, ktoré maja zjed-
nodusenu cestu do dolnych dychacich
ciest, a hostitelska imunita, ovplyvnena
pridruzenymi ochoreniami, nedavnymi
chirurgickymi zakrokmi a predoslou an-
tibiotickou liecbou.

NajcastejSie patogény vyvo-
lavajice VAP st uvedené v tabulke 4.
Staphylococcus aureus, ako druhy naj-
Castejsi patogén sposobujiici VAP, je v 27 %
pripadov meticilin rezistentny (MRSA) (55).

Zhrnutie

Ako vyplyva z vysSie uvedeného,
trachealna intubAcia pri intenzivnej sta-
rostlivosti o pacientov je spojena s ce-
lym radom potencidlnych komplikacif,
od relativne zanedbatelnych aZ po velmi
vazne a zivot ohrozujice komplikacie.
Napriek tomu, Ze moderné metody st
k pacientom Setrnejsie, stale plati, Ze
predovSetkym dlhodoba intubdcia je

Tabul'ka 4. Najcastejsie patogény vyvolavajice VAP

Patogén vyvolavajici VAP | Percento vyskytu
Pseudomonas 24,40 %
Stafylococcus aureus 20,40 %
Enterobacteriaceae 14,10 %
Streptococcus species 12,10 %
Hemophilus species 9,80 %
Acinetobacter species 790 %

Ostatné 10,40 %

spojena s vyznamnymi rizikami rozvinu-
tia takychto komplikacii. Z tohto pohladu
je obzvlast dolezité vcas zhodnotit stav
pacienta a v pripade, Ze je pravdepodob-
na jeho dlhodoba intubacia, zvazit ¢o
najvCasnejSie zavedenie tracheostomie,
pretoZe bolo jasne preukazané, ze véasna
konverzia intubacie na tracheostoémiu je
spojend s vyznamne lep§im vysledkom
pre pacienta (napr. (32)).
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