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Cast teoreticka

1. Uvod do problematiky

Pti celkové anestezii dochéazi k do¢asnému vyrazeni vnimani vSech pod-
nétl, coz pacientim umoznuje podstupovat riznorodé¢ operacni, lécebné a
diagnostické vykony [1, 2]. Béhem operace je vyfazeno védomi s naslednou
amnézii, jsou potlaceny bolestivé podnéty a reflexy a popiipadé je zajisténa
i svalova relaxace. Jde v podstaté o farmaky navozené iatrogenni, fizené a
reverzibilni bezvédomi. Po podani intravendznich anebo inhala¢nich farmak do-
chazi k atlumu nebo Uplnému vymizeni spontanniho dychani s nutnosti jeho
nahrazeni arteficialni ventilaci prostfednictvim odpovidajiciho zajisténi dycha-
cich cest. Adekvatni oxygenace chrani pted zavaznym poSkozenim zdravi
nemocného ve smyslu potencialniho postiZzeni mozku nebo dokonce smrti. Venti-
lace pacienta je nejéastéji umoznéna dychanim prostifednictvim obli¢ejové nebo
laryngeélni masky a tracheélni rourky. S vyjimkou obli¢ejové masky obnaSeji
ostatni zpusoby zajisténi dychacich cest manipulaci v dutiné Gstni, faryngu,
eventualné v laryngu a v trachey. Nasledkem manipulace a ulozenim pfislu$né
pomucky mohou vznikat pooperac¢ni bolesti v krku. Z pohledu anesteziologa tyto
bolesti sice patii mezi ,,malé* potiZze po celkové anestezii, ovSem nemocni z nich
maji (spolu s bolesti opera¢ni rany, obtiznym probouzenim z anestezie, nevol-

nosti a zvracenim) velkou obavu [3, 4, 5, 6, 7, 8].

Podle literarnich zdroju kolisa ¢etnost bolesti v krku po trachedlni intu-
baci od 15 % do 50 % a po zavedeni laryngealni masky (LMA) od 6 % do 34 %
[6, 9, 10, 11, 12, 13]. Etiologie vzniku bolesti je multifaktorialni [9, 14]. Podili se
na ni vék [7, 10, 14], pohlavi [6, 7, 8, 10, 14, 15, 16], velikost pouZzité trachealni
rourky a LMA [11, 17 18], tlak v obtura¢ni manzeté [12, 19, 20, 21, 22, 23], Setr-
nost piimé laryngoskopie, délka iobtiznost intubace [14] a stejn¢ tak

I manipulace pti odsavani z orofaryngu [24, 25].

Anesteziolog je ve vsech zptisobech zajisténi dychacich cest od pocatku
své praxe trénovan a mél by je plné€ ovladat. Jeho zkuSenosti a zru¢nost maji jisté
spolu s ostatnimi faktory nemaly vliv na vyskyt pooperacnich bolesti v krku.

Jako ,,risk factor“ se vSak ve skute¢nosti obtiZzn& hodnoti.



V medicin¢ je, zvlasté v poslednich letech, kladen velky diraz na kvalitu
péce. Spokojenost pacienta je pro Iékafe na prvnim misté. Lepsi kvalita péce tedy

zahrnuje i minimalizaci vyskytu poopera¢ni bolesti v krku.

1.1 Definice trachealni intubace

Trachedlni intubaci rozumime zavedeni rourky usty nebo nosem do tra-
chey. Timto jsou zajistény volné dychaci cesty, které jsou soucasné chranény
pied eventualnim zateCenim zalude¢niho obsahu, krve, potravy a jinych ¢astic do

plic [2].

1.2 Anatomie

Nosni dutina je rozdélena septem z chrupavky a kosti, které jsou kryté
sliznici, na dvé poloviny. Vétsinou se nosni prepazka naléza uprostied, ovSem asi
az u 1/3 Evropani je pfitomna deviace do nékteré strany. Deviace znesnadnuje
zavedeni endotrachealni rourky nosem. Jednotlivé poloviny dutiny nosni jsou
dale skofepinami rozdéleny na horni, stfedni a dolni nosni priduch a vzadu
komunikuji s nosohltanem, jehoz strop tvofi spodina lebeéni. Soucasti horni a
zadni stény hltanu jsou adenoidni vegetace, které pti zvétSeni, zvlasté u déti, mo-
hou omezovat ¢i znemoznovat ventilaci nosem a byt bariérou pii intubaci. Pfi
nazotrachedlni intubaci mize dochézet ke kompresi Eustachovy trubice ustici na
bocni stén¢ nosohltanu. Nasledkem je mozné retence sekretu a rozvoj infekce.
Sliznice nosni dutiny je senzitivné inervovana z 1. vétve nervus trigeminus (ner-
vus ethmoidalis anterior et posterior), zadni ¢ast z 2. v€tve nervus trigeminus

(rami nasales posteriores). [2, 26]

Tvrdé a mekké patro tvoii strop dutiny Ustni. Senzitivni inervace tvrdého
patra je zprostiedkovana nervus palatinus major a nervus nasopalatinus, oblast
mékkého patra cestou nervi palatini minores (vSechny z 2. vétve nervus trigemi-
nus). Dutina ustni pokracuje vzadu od mékkého patra po epiglottis jako orofa-
rynx. Po jeho stranach jsou patrové mandle, které mohou byt hypertrofované a
poranéné pii zajistovani dychacich cest. Inervaci patrovych mandli zajistuji vé-
tévky trojklaného nervu a nervus glossopharyngeus. Pod a za tonzilami leZi

zadni ¢ast jazyka a vchod do faryngu. [2]



Senzitivni inervace hltanu pochazi z nervus glossopharyngeus a nervus

vagus. Nervus vagus inervuje jak hitan, tak i sliznici na pfedni stén¢ hrtanu.

Hypofarynx ohranicuje vptedu epiglottis, vchod do hrtanu, chrupavky a

vzadu vchod do jicnu.

vvvvvv

Nejuz§im a nejobtiznéj§im mistem pii endotrachealni intubaci
u dospélych je vstup do laryngu (glottis). Je viditelny pouze s pomoci laryngo-
skopu nebo fibroskopu. Hrtan lezi ve vysi 4. az 6. kréniho obratle, zabranuje pii
polykani aspiraci potravy, tekutin a cizich téles. Vibraci hlasovych vazi se podili
na tvorbé hlasu. Tvofi jej n&kolik navzijem propojenych chrupavek. Stitna chru-
pavka viditelna na piedni stran¢ krku je kranidln€ spojena s jazylkou prosttednic-
tvim membrana thyrohyoidea a kaudalné¢ pomoci membrana cricothyroidea
k chrupavce prstencové (cartilago cricoidea). Tato kaudalnim smérem navazuje
vazem na tracheu. Epiglottis tvofend chrupavkou a krytd sliznici tvoii pfedni
sténu vchodu do hrtanu a je fixovana k jazylce a §titné chrupavce. Jeji horni ¢ast
je volné pohybliva. Epiglottis mtize byt mechanicky podrazdéna nebo dokonce
poranéna pfi intubaci nebo zavadéni laryngealni masky stejné jako arytenoidni
chrupavky a hlasové vazy. Od epiglottis se tdhnou aryepiglotické fasy
k arytenoidnim chrupavkam, které maji tvar pyramidy a jsou spojeny kloubem
s dorzalni ¢asti chrupavky prstencové. Mezi chrupavkou Stitnou a chrupavkami
arytenoidnimi jsou napjaté hlasové vazy. Tvoii je svaly, vazy, m¢kké pod-
slizni¢ni vazivo a sliznice na povrchu. Jako glottis oznacujeme hlasové vazy a
hlasovou Stérbinu mezi nimi. Velikost hlasové $térbiny je rozhodujici pro volbu
zevniho pruméru rourky pfi intubaci usty. DéEti maji nejuz$i misto v oblasti
prstencové chrupavky, tj. asi 1 cm pod hlasovymi vazy v subglotickém prostoru.
Ventriculus (recessus) laryngis je prostor nachazejici se nad hlasivkovymi vazy.
Mnozstvi hlenovych zlaz zde zajist'uje zvlhovani laryngu. Nad touto vychlipkou
leZi ,,nepravé hlasové vazy“, které se k sobé mohou piiblizit natolik, Ze uzaviou
vchod do hrtanu, ¢imZ brani aspiraci a pfi podrazdéni je staZeni pricinou laryngo-

spasmu. [2]

Hrtan kaudaln€ prechézi v tracheu, kterd probihd ve stfedni casti krku a
hrudniku do vySe 5. aZ 6. hrudniho obratle, kde se bifurkaci déli na pravy a levy

hlavni bronchus. Bezprostfedné¢ za trachecou je ulozen jicen, pied 2. az



4. trachealni chrupavkou pak §titnd Zldza. Nervy hrtanu pfichézeji z nervus va-
gus, jednak cestou nervus laryngeus superior (ramus internus pro sliznici hrtanu),
jednak cestou nervus laryngeus inferior (z nervus laryngeus recurrens). Nervus
poskozeni dochazi k obrné hlasovych vazi. Senzitivni vlakna inervuji sliznici
hrtanu pod hlasovou $térbinou a tracheu. Nervus laryngeus superior zajistuje
senzitivni vlakna pro cely hrtan v¢etné epiglottis az po hlasové vazy a motoricky
inervuje cricothyroidni sval. Percepce z receptorti bolesti v oblasti senzitivnich
vlaken trojklaného nervu, nervus glossopharyngeus i nervus vagus je vedena
tiineuronovou  drahou  analogickou  draze  spinotalamické —  tractus
trigeminothalamicus [2, 26]. Nociceptory reaguji na mechanicka, chemicka a
termicka podrazdéni i na tkanové pusobky uvoliované v zanétlivé tkani [2, 26].
Funkce hrtanu spocivaji v proudéni dychacich plyntli, v uzavirdni trachey pfti
polykacim aktu, v podilu na tvorbé¢ hlasu a ve vzniku obrannych, zejména vago-

vych, reflexu (kasel, laryngospazmus) [2].

1.3 Zajisténi dychacich cest v anesteziologii

Priichodné horni a dolni dychaci cesty umoziiuji volnou ventilaci a
oxygenaci organismu a jejich zajisténi patii k zakladnim anesteziologickym
dovednostem. Krom¢ manualniho zaklonu hlavy s pfedsunutim dolni celisti
(Esmarchtiv hmat) a otevieni Gst slouzi k udrzeni volnych dychacich cest prede-

vS§im supraglotické a subglotické pomicky. [1, 2]

1.3.1 Extraglotické pomucky

Ventilace obli¢ejovou maskou (obrdzek 1) se vyuZiva pii tvodu do
anestezie pied intubaci ¢i zavedenim laryngealni masky a pii resuscitaci. Lze ji
dosdhnout dostate¢né oxygenace béhem kratkych opera¢nich vykonu, jez
nevyZaduji trachealni intubaci, napt. planované gastro- a kolonoskopie, jednodu-
ché repozice kosti, pfevazy ran, malé gynekologické vykony (revize dutiny dé-

loZni, hysteroskopie, konizace) aj. [2]

Ustni vzduchovod (Guedel) z tuzsiho plastu, riznych velikosti, je uZi-

te¢ny k udrzeni priichodnosti dychacich cest v oblasti hypofaryngu a kotene ja-



zyka. Vyuziva se rovnéz jako protiskusova pomticka. Cetnost pouZiti je nicméng
nizka. [2, 27]

Nosni vzduchovody z mékkého plastu nebo gumy maji rovnéz omezené
pouZiti z davodu obavy z moZzného komplikujiciho krvaceni. Nesmi se, stejné
jako nazogastricka sonda a nazotrachealni rourka, zavadét u kraniocerebralnich

poranéni, zejména spojenych s frakturou baze lebni. [2]

Vzduchovod s nafukovaci manZetou (COPA - cuffed oro-pharyngeal
airway) je modifikaci Guedelova vzduchovodu, a na rozdil od né&j se da na proxi-
malnim konci pfipojit k dychacimu systému nebo ambuvaku. Wuziti ma pte-

devsim pfi resuscitaci v terenu. [2, 27]

1.3.2 Supraglotické pomiucky

Kombirourka s dvojitym lumen se zavadi naslepo usty a umoznuje venti-
laci plic napojenim na jeden z proximalnich koncti podle mista uloZeni (jicen
nebo trachea). Je uréena pro personal nedostate¢né zkuseny v technice trachealni
intubace, zejména v podminkach pfednemocniéni péce. Nechrani dychaci cesty
pted aspiraci a miZe traumatizovat horni cesty dychaci iproximalni partie

gastrointestinalniho traktu.

Laryngedlni maska (LMA - Laryngeal Mask Airway, obrazek 2, 3, 4) je
do jisté miry kombinace trachealni rourky a obli¢ejové masky. Za ur¢itych
podminek je schopna je nahradit [28, 29, 30]. LMA se sklada z nafukovaciho
silikonového téla (korpus), které je spojeno s ohebnym, anatomicky preformova-
nym tubusem. Ovalny korpus mé nafukovaci vnéj$i okraj. Po spravném zavedeni
se nafukovaci ¢ast silikonového téla laryngealni masky nachazi v hypofaryngu
mezi jicnem a vstupem do dychacich cest a vytvaii kruhovité tésnéni kolem
glottis. Proti sobé lezi vchod do laryngu a vnitini Gsti masky, hlasivky ztstavaji
zcela volné. Boky LMA lezi v recessus piriformes a proximalni ¢ast masky pfi-
1¢ha ke kotenu jazyka. Poloha $pi¢ky nafouknuté masky v oblasti horniho své-
race jicnu neposkytuje ochranu pied aspiraci regurgitované¢ho Zalude¢niho ob-
sahu a sekretu hornich dychacich cest. Stejn¢ jako u intubacnich rourek existuje
nékolik velikosti LMA, jejichZ vybér se oproti rourkdm urcuje podle hmotnosti

pacienta [31]. K dispozici je klasicka laryngealni maska s nafukovaci silikono-

10



vou manzetou nebo gelova. Ob¢ varianty mohou mit navic drenazni tubus, kte-

rym se odsaje regurgitovana tekutina a je tudy mozné zavést Zalude¢ni sondu.

Laryngeédlni maska je vétSinou indikovana u vykonl, kde neni nutna
trachealni intubace, u o¢ekavané obtizné intubace, K usnadnéni intubace naslepo
nebo fibroskopem skrze masku [2, 30, 32, 33, 34]. Jeji vyhody oproti pouZziti
obli¢ejové masky spocivaji v lepsi tésnosti a tim i u€innosti ventilace a niz§imu
uniku volatilnich anestetik do atmosféry. Anesteziolog ma soucasné ,,volné
ruce”. Ve srovnani s endotracheélni rourkou neni nutné tieba dalSich pomucek
k jejimu zavedeni, vizualizaci a vstupu do laryngu, ani podani svalovych
relaxancii. Zavedeni zvladne 1ékaf bez anesteziologickych dovednosti nebo
zaSkoleny zachranaf, proto je doporucena ik pouziti v pfednemocniéni péci.
Soucasti neékterych typt je specialni zavadeéc. Celkovou anestezii je mozné vést
se zachovalym spontannim dychanim nebo s umélou ventilaci plic s pretlakem
do 20-25 cm H20. Béhem uvodu i vyvedeni z anestezie jsou pacienti hemodyna-
micky stabilnéjsi, maji niz8i pottebu anestetik béhem vykonu a udavaji nizsi vy-
skyt bolesti v krku po anestezii. Pfi vyvadéni z anestezie je zaznamenavana nizsi

Cetnost kasle a vyssi hodnoty saturace krve kyslikem. [2, 30, 35, 36, 37]

Nevyhodou LMA je, navzdory spravnému uloZeni ipouziti novéjsich
typt masek, potencialni nedostate¢na tésnost s moznym vys$im unikem plynt a
vysSim rizikem aspirace. Zavedeni laryngealni masky je proto u pacientl se
zvySenym rizikem aspirace kontraindikovano (plny Zaludek, ileus, hiatova her-
nie, vyznamna obezita, nitrohrudni vykony). Stejné tak se jeji zavedeni
nedoporucuje pii obstrukei v oblasti laryngu a/nebo trachey, pii extrémné ome-
zené pohyblivosti v mandibularnim kloubu a pfi nutnosti pouZiti vysokych inspi-
racnich tlaku. [2, 30, 35, 36]

Vyskyt aspirace je ovsem u LMA, endotrachealni rourky i oblicejové
masky srovnatelny (2 na 10000 celkovych anestezii) [2]. Oproti oblicejové
masce se u LMA vyskytuje jicnovy reflux, ovSsem ve srovnani mezi jednotlivymi
pomuckami nelze délat v piipadé, kdy je né€ktera z nich kontraindikovana [30,
35, 36]. LMA ma v porovnani s obli¢ejovou maskou a endotrachealni rourkou
mnohé¢ vyhody a jen né€kolik nevyhod, proto je stile rozSifenéj$i volbou

k zajisténi dychacich cest v anestezii.
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Procento komplikaci pii zajistovani dychacich cest LMA je nizké. Kli-
nicky vyznamné se objevi u 1 % pacientti ve srovnani s 3,4 % pfi tracheélni intu-
baci. Mezi komplikace patii laryngospazmus, aspirace do plic, vzestup nitrooc-
niho tlaku, systémoveého tlaku a tepové frekvence pii zavadéni, kasel pii vyva-
déni z anestezie, pooperacni chrapot (méné Casto neZ po trachealni intubaci —
TI), pocit sucha v krku, polykaci potize (¢astéji nez po TI), perforace jicnu nebo

paréza nervus recurrens a nervus glossopharyngeus. [2, 38, 39]

1.3.3 Subglotické pomiicky

Trachedlni intubace je zavedeni intuba¢ni rourky (obrdzek 5) do prudus-
nice. Zajistuje voln¢ prichodné dychaci cesty a chrani pfed aspiraci. Usnadnuje

odsavani z tracheobronchialniho stromu a umoziuje napojeni k ventilatoru. Jde

wewvr

Mezi nejdulezitéjsi indikace trachealni intubace patfi:

e vykony, pii kterych neni mozné vést anestezii s oblicejovou maskou nebo

LMA

e operace s nutnosti umélé plicni ventilace, tplné svalové relaxace (pouZzit

Ize i LMA)
e vykony se zvySenym rizikem aspirace

e onemocnéni s akutni respiracni insuficienci indikovand k umélé plicni

ventilaci

Tracheélni rourky jsou Kk dispozici v riznych velikostech, zriznych
materialt a s riznymi typy obtura¢nich manzet. Aby byl dychaci odpor co nej-
bér pfilis velké rourky mize mit za néasledek poskozeni laryngu a trachey. Na
distalnim konci rourky je umisténa nafukovaci manzeta, kterd zajistuje vzducho-
tésny uzaveér mezi sténou rourky a tracheou pro potfeby ventilace a k ochrané
dychacich cest pred aspiraci. Spojovaci hadi¢kou se plni vzduchem (nebo smési
kysliku a oxidu dusného) obtura¢ni manzeta i hadickou spojeny pilotni balonek.

Balonek slouzi k orientaci pfiméfeného naplnéni tésnici manzety, nebot’ pfilis
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velky tlak maze sliznici trachey ischemizovat a v poopera¢nim pribéhu vést ke

vzniku komplikaci. [2, 9, 40]

Intubace usty (orotrachedlni) je standardnim postupem pro vétSinu
anestezii a stavu s respira¢ni insuficienci. Po uloZeni hlavy do tzv. ,.¢ichaci po-
lohy“ (pfedklonény krk s atlantookcipitalnim kloubem v zéklonu — podlozZeni
hlavy 8-10 cm) se prostiednictvim laryngoskopu oziejmi hlasova $térbina. Pod
zrakovou kontrolou se rourka zavede usty pies larynx do trachey. U ocekavané
obtiZné intubace je mozné k intubaci jako pomicku zvolit videolaryngoskop (Viz

nize).

Nazotrachedlni intubace znamena zavedeni rourky nosnim praduchem
do orofaryngu a dale do trachey. Lze ji provést bud’to s pouzitim laryngoskopu a
Magillovych klesti (viz niZe), nebo naslepo s vyuZitim polohovani hlavy a
slysitelného vdechovaného nebo vydechovaného proudu vzduchu pii zachova-
ném spontannim dychani pacienta. Indikaci jsou piedevSim operacni vykony
Vv dutin¢ ustni a orofaryngu nebo pacienti s ptedpokladanou dlouhodobou venti-

laci.

Endobronchidlni (selektivni) intubace je indikovana u nitrohrudnich
operaci (nejéasté&ji plic, jicnu, pti hrudni sympatektomii, zadni stabilizaci hrudni
patete) k selektivni ventilaci plic. Biluminalni rourka (obrazek 6) se dvéma
izolovanymi cestami, kdy kazdé lumen je uréeno pro samostatnou ventilaci jedné
plice, se zavadi distaln¢jSim koncem az do vybraného bronchu za karinu. Druhy
konec Usti v trachey. Obé cesty maji samostatnou té€snici manzetu. P¥i uzavieni
jedné z cest dochazi ke kolapsu ptislusné, vétSinou operované plice pii zacho-
vané vzdusnosti plice druhostranné, coz operatérovi umoznuje piehledné a ne-
hybné operacni pole. Po zavedeni je vhodné spravnou polohu rourky ovéfit bron-

choskopicky.

Mezi pomocné manévry trachealni intubace fadime Sellickiv hmat a po-
stup BURP (backward upright rightside pressure). Sellickliv hmat je profylak-
ticky manévr zabranujici regurgitaci zalude¢niho obsahu do hypofaryngu a jeho
zateCeni do dychacich cest po uvolnéni kardialniho svérace po tvodu do aneste-
zie. Provadi se pfedozadnim tlakem palce a ukazovaku na prstencovou chru-

pavku, ¢imz se stlaci jicen mezi tuto chrupavku a patet. BURP spociva v tlaku na
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Stitnou chrupavku, ktery posouva hrtan soucasné dorzaln€¢, maximalné kranialné
a 2 cm vpravo. Casto zlepsi prehled pii piimé laryngoskopii, zv1a§té u obtizné
intubace. [2]

1.34 Invazivni postupy
Pro doplnéni moznych zpsobt zajisténi dychacich cest uvadim i ptistupy

invazivni.

Koniotomie (minitracheostomie) zajistuje pristup do trachey skrze mem-
brana cricothyroidea (ligamentum conicum) v Zivot ohroZujici situaci. Opera¢ni
piistup se provadi vétSinou po incizi skalpelem, popiipadé punkci kanylou a Sel-
dingerovou technikou pfes zavadé¢ a dilatator. Zavede se tenka kanyla a napoji
na zdroj kysliku. Jde o tzv. ,rescue” postup, pokud selhala moZnost intubace

I ventilace obli¢ejovou maskou nebo pomoci LMA. [2]

Tracheostomie je provadéna bud’ opera¢nim otevienim trachey ve vysi 2.
¢i 3. prstence nebo Seldingerovou technikou punkci a dilataci. Jde o postup
sjasnymi indika¢nimi kritérii. Je urena piedevS§im pro pacienty s nutnosti
dlouhodobé umélé plicni ventilace nebo k zajisténi prichodnosti dychacich cest
u spontanné ventilujicich s obstrukci nad tracheou. Jako ,,rescue™ postup je zcela
nevhodna. [1, 2]

Retrogradni intubace je jeden z postupt pii ocekavané obtizné intubaci,
kdy se po lokalnim znecitlivéni punktuje membrana cricothyroidea Tuohyho jeh-
lou. Kranidln¢ se poté zasune zavadec, az se objevi v ustech a po ném se do hrta-

nu zavede trachealni rourka. [1, 2]

1.4 Vybaveni pro zajiSténi dychacich cest

141 Zdroj kysliku, ambuvak, dychaci pristroj
1.4.2 Obli¢ejova maska

1.4.3 Odsavaci cévka, odsavacka, sbérna nadoba

Patfi k nezbytnému vybaveni pfipravenému pred uvodem do celkové
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anestezie. Slouzi k odsati hlenu, zvratka, krve, slin nebo cizich téles.

1.4.4 Zavadéce

Zavadé&Ce se zasunuji do trachealni rourky k usnadnéni jejiho tvarovani a

intubace Usty.

1.4.5 Laryngoskopy

Laryngoskop (obrazek 7) je nastroj, ktery umoZiiuje pohled do laryngu.
Sklada se ze dvou c¢asti — 1Zice (riznych velikosti a tvart) se zdrojem svétla a
rukojeti se zdrojem elektrického proudu (baterie, akumulator). Ve funk¢ni po-
loze, kdy je laryngoskop ve tvaru pravého Uhlu, se pomoci 1Zice stla¢i mékké
tkané spodiny ustni a dolni ¢elisti. Po odsunuti jazyka doleva dojde k ziskani
vétSiho prostoru a pohledu do hrtanu. Pod zrakovou kontrolou lze pak zasunout
intubac¢ni rourku do trachey. RozlisSuji se dva zadkladni typy laryngoskopickych
1zic. Prvni, lehce zahnutd (Macintoshova) 1Zice se pouziva nejcastéji a zavadi se
pfed epiglottis, do valleculae glossoepiglotticae, tj. mezi kofen jazyka a
epiglottis. Druhym typem je IZice rovna (Millerova, Jacksonova-Wisconsinova).
Poklada se na zadni (laryngealni) plochu epiglottis, kterou piekryva a hlasovou
Stérbinu je v tomto piipadé 1épe vidét. Muze vSak dojit ke zhmozdéni epiglottis
s naslednym edémem. VétSinou se tento typ pouziva unovorozencl a malych

déti. [1, 2]

Dalsi pomiickou, ziskévajici si stale vétsi oblibu, zejména v ptipadech
obtiZzné intubace, je videolaryngoskop (obrazek 8). Lzice videolaryngoskopu je
spojena kabelem s monitorem, takze intubujici 1ékat sleduje laryngoskopicky
obraz nepfimo na obrazovce. LZice videolaryngoskopu je mirn¢ odlisné konfigu-
rovana nez lzice Macintoshova, coZ v mnoha piipadech zlepsi vizualizaci hrtanu.
Trachealni rourka je vyztuzena specidlnim zavadécem, ktery kopiruje konfigura-

ci 1zice. Zavedeni rourky do trachey je proto snadné&jsi. [41, 42, 43]

1.4.6 Trachealni rourky

Viz vyse trachealni intubace.
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1.4.7 Laryngeélni masky

Laryngedlni masky je tfeba mit k dispozici pro piipad obtizné intubace
(situace ,,cannot ventilate, cannot intubate*). Diky snadnému zavedeni uvoliuji
supraglotickou obstrukci dychacich cest. Nemohou byt pouzity pii piekazkach

v oblasti laryngu a pod nim.

1.4.8 Magillovy klesté (intubaéni)

PouZzivaji se pti praci v dutiné Gstni, orofaryngu a hypofaryngu. Jejich
dvojité bocni zahnuti umoziuje snadnéj$i nasmérovani trachealni rourky mezi

hlasivky pfi intubaci nosem a usnadni zavadéni nazogastrické sondy do jicnu. [2]

1.4.9 Lubrikacni gel
Aplikuje se pro snadnéjsi zavedeni pomucek zajistujicich prichodné dychaci

cesty. [2, 3]

1.5 Komplikace trachealni intubace

Celkova anestezie patfi mezi rizikové procedury a je tedy zatizena
i viskytem poopera¢nich, respektive postanestetickych komplikaci. Cetnost
komplikaci ovliviiuje stafi, pohlavi, délka intubace, tlak v tésnici manzeté, in-
fekce dychacich cest, pohyb rourky a hlasovych vazi itélesny stav nemoc-

ného [2].

Vice nachylné k poranéni jsou malé dychaci cesty kojenct a malych déti,
zvlaste pii otoku sliznice. Mensi rourky by se mély pouzivat i u Zen, které maji
dychaci cesty uzsi a sliznici ten¢i nez muzi. Riziko komplikaci rovnéz vzrista
i pfi dlouhodobé intubaci, kdy je vhodné pouzivat rourky s nizkotlakymi manze-
tami a manometrem (obrazek 9) periodicky kontrolovat jejich adekvéatni napl-
néni. Vysoké tlaky poskozuji sliznici a chrupavcité struktury. Infekce dychacich
cest zvysuje Cetnost vyskytu komplikaci pfed intubaci nebo vzniké po ni. Pohyb
rourky pfenaseny pii manipulaci s hlavou nebo s dychacim systémem muze
plsobit traumatizaci sliznice trachey a hrtanu, zejména pii nafouklé obturacni
manzeté. VSechny anatomické a funkéni vlivy, které ztézuji laryngoskopii nebo

intubaci, zvysuji riziko komplikaci. [2]
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151 Komplikace pf¥i intubaci

Mezi nejvyznamnéjsi komplikace vzniklé béhem intubace patii trauma-
ticko-mechanicka poskozeni, intubace do hlavniho bronchu ¢i do jicnu, vyvolani

reflext laryngoskopem nebo rourkou a aspirace.

Nejcastéjsimi traumatickymi komplikacemi jsou poskozeni zubti laryngo-
skopem s rizikem aspirace, poranéni rohovky pfi nepozornosti a pii nedostate¢-
ném chranéni. Krvaceni z nosu vznikd poranénim nosnich konch, septa, nosnich
polypt, patrovych mandli nebo pii natrzeni sliznice. Jde o typickou komplikaci
race jicnu €1 hltanu (vétSinou pfi obtizné intubaci), odtrzeni ¢asti hrtanu a pora-
néni trachey s nésledné vzniklym subkutdnnim emfyzémem nebo pneumotora-
xem. K luxaci arytenoidnich chrupavek mize dojit pii pfili§ hlubokém zavedeni
1zice laryngoskopu. Manifestuje se poextubacni poruchou hlasu az Sepotem a tesi
se operacni upravou. Pii polohovani hlavy pro potieby intubace je u pacientti se

zranénim nebo instabilitou kréni patete potencialni riziko poranéni kréni michy.

Pfi zavedeni intubacni rourky pfili§ hluboko, do jednoho z bronchi, do-
chazi k jednostranné ventilaci plice s asymetrickymi pohyby hrudniku a oslabe-
nymi nebo vymizelymi dechovymi Selesty na druh¢ strané. Dusledkem je hypo-
xie a rozvoj atelektaz v neventilované plici. Nutné je okamzité rozpoznani a ko-
rekce. Po kazdé intubaci je nezbytné polohu rourky ovéfit poslechem nad obéma

plicemi.

Intubaci do jicnu je rovnéz tieba ihned diagnostikovat a feSit. Pferusi se
ventilace, rourka se vytahne, pacient se prodychava 100% kyslikem maskou a
odsaje se vzduch z Zaludku. Poté se pokus o intubaci opakuje. Pfi riziku aspirace
je mozné puvodni rourku ponechat v jicnu a aZz po zavedeni nové do trachey ji

vytahnout.

Ke stimulaci riznych reflexit dochdzi, jestlize je anestezie (celkova nebo
topickd) pro laryngoskopii priliS melka. Nasledn¢ se mohou objevit
sympatoadrenergni reakce (vzestup krevniho tlaku, tachykardie, poruchy srde¢-
niho rytmu), reakce vagove (zastava dechu, laryngospazmus, bradykardie) a re-

flexy zprostfedkované michou (zvraceni, kasel, pohyby trupu a koncetin).
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Nebezpeci aspirace hrozi zejména u pacientli s plnym zaludkem. Béhem

intubace muze dojit i K aspiraci zubti nebo ¢asti protézy. [2]

1.5.2 Komplikace pFi zavedené intubaéni rource

Priichodnost dychacich cest muze limitovat zalomeni trachealni rourky,
zaschlé sekrety, krev nebo cizi télesa v rource. K ohroZeni Zivota pacienta do-
chazi ipfi herniaci té€snici manzety pies lumen rourky a naléhani distalniho
otvoru rourky na sténu trachey. Klinicky se obstrukce projevi plynulym a
excesivnim vzestupem tlaku v systému, hyposaturaci a bradykardii s poklesem
krevniho tlaku. Stav mutize vést az k srde¢ni zastavé. Pii podezfeni na omezeni

prichodnosti rourky ji 1ze ovétit zavedenim odsévaci cévky.

Velmi vzacnou komplikaci, vétSinou pii dlouhodobé intubaci, je ruptura
trachey. Zridka dochazi i k aspiraci tekutin (zaludecni $t'avy, sliny, zluc) pfi na-

fouknuté tésnici manzeté. [2]

153 Komplikace pri extubaci

24

spazmus, aspiraci, otok hrtanu, chrapot, stridor, dechovou tiseii nebo dusnost.
Edém s doprovazejicim stridorem, chrapotem a podle zavaznosti i dechovou tisni
vznika uzitim piili§ velké rourky, traumatickou intubaci nebo pii infektu
v dychacich cestach. Terapeuticky pomohou kortikosteroidy, sedace a popt.

antiinfektiva. [2]

154 Nasledné komplikace

Komplikace trachedlni intubace lze také rozd¢€lit na casné a pozdni.

Nejzavaznéjsimi jsou bolesti v krku, nekrozy septa a konch, infekce paranazal-

nich dutin pfi intubaci nosem, ulcerace nebo stenozy trachey.

Bolesti v krku, chrapot, pocit sucha a potiZe s polykanim patii mezi Cas-
t&j$1 komplikace (20-60 %), které zpravidla vymizi béhem dvou az tii dnt. Po-
kud jsou potiZze vyznamné a trvaji déle nez 4 dny, pacient by mél byt vySetien
otorinolaryngologem. Specialista vylouc¢i piedevSim zranéni hltanu, hrtanu,

luxaci arytenoidnich chrupavek nebo parézu nervus recurrens. Nejvyznamnéj$im
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faktorem vedoucim ke vzniku postintubacnich potizi je velikost trachedlni
rourky. Rourky s vétsim primérem tyto obtize vyvolavaji Castéji nez rourky

mensi [2, 17, 18].

Luxace arytenoidnich chrupavek je komplikaci ojedinélou. Nedochazi
K ni zfejmé primarné na podklad¢é subluxace, ale pokra¢ujicim traumatizujicim
pusobenim. Nasledné¢ vznika hemartros nebo zlomeniny v oblasti skloubeni,
které zplisobi fixované chybné postaveni kloubnich plosek a ankyl6zu. Dusled-
kem je zkraceni stejnostranné hlasivky. Pfi normdlni anatomii hrtanu vSak
K poranéni dochazi vzacné€. Projevi se vétSinou hned po extubaci poruchami
hlasu ve smyslu slabého, Septavého hlasu, jeho ztratou nebo chrapotem. Pacient
mize vnimat pocit ciziho télesa v krku ¢i bolesti v krku. Lze pozorovat i stridor a

dusnost. Luxace se diagnostikuje endoskopicky nebo CT vysetfenim. [2, 44]

Piesny mechanismus obrny jednoho nebo obou rekurentnich nervi neni
piesné znam. Muzi jsou postizeni 7 krat Castéji nez zeny. Na vzniku se muze
podilet tlak rourky nepiiméfené velikosti na nervus recurrens, pfili§ velky tlak
V manzet¢ pfi snizené elasticité trachey, zvySena zranitelnost rekurentu nebo nad-
mérné nataZeni nervu pii extrémnim zéklonu hlavy béhem intubace. Nésledkem
opera¢niho traumatu pii vykonech v oblasti krku (zejména operace Stitne Zlazy)

byvé nervus recurrens poskozen v 1 az 3 %. [2]

Ulcerace mohou vzniknout ¢asné béhem 2 hodin po extubaci nebo poz-
déji po tracheélni intubaci. Postihuji processus vocales arytenoidnich chrupavek,
zadni ¢asti hlasovych vazil a subgloticky prostor. Rovnéz piedni sténu trachey a
epiglottis i mista, kde se trachey dotyka tésnici manzeta a distalni konec rourky.
Povrchové ulcerace zasahujici sliznici se obvykle zhoji zcela. Hluboke, zasahu-
jici az na chrupavku, vedou k tvorb¢ granula¢ni tkan¢ a nasledné dokonce ke
vzniku granulomt hlasovych vazi. V extrémnim piipad¢ ulcerace pronika sténou
trachey. Ulcerace pravdépodobné vznikaji tlakovou ischemizaci nebo mechanic-
kym traumatem, vlivem polohy hlavy a tvarem rourky a manifestuji se bolesti a
chrapotem. Chrapot trvajici déle nez tyden musi byt vysetien laryngoskopicky.
Profylaxe spociva ve zbyte¢ném neprodluzovani délky intubace, v zabranéni
pohybiim hlavy intubovaného pacienta a v lehce zvySené a predklonéné poloze

hlavy [2, 45].
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v

alni stendza. Byvaji Castéjsi po dlouhodobé intubaci (u 15-20 % ventilovanych
pacientll). Zpravidla vznikaji v misté, kde naléha tésnici manzeta nebo distalni
konec rourky. Pocinajici eroze konc¢i poskozenim trachedlnich chrupavek, pfi
zavazném postiZzeni mékkou a kolabujici tracheou. Symptomy se objevi obvykle
Vv pribehu Ctyt tydnd po extubaci ve formé suchého kasle, obtizi pti vykaslavani
nebo dechovou tisni. Zavazné stenozy jsou oSetieny laserem, zavedenim stentu,

popi. rekonstrukéni operaci poskozené casti trachey. [2, 9, 44, 46]

U pacientli s chronickym funkénim omezenim orofacidlniho systému
muze pii intubaci dojit k traumatizaci vazt Celistniho kloubu a ke zhorSeni po-
tizi. Do tfi dnl se objevuje funkéni omezeni v mandibularnim kloubu u 33-44 %

intubovanych pacientti a u 2-4 % pretrvava déle [2].

1.6 Bolest

1.6.1 Definice bolesti

Bolest je symptom, ktery naléhavé informuje organismus o tkanovém in-
zultu a brani timto jeho dalSim posSkozenim. Je charakterizovana nepiijemnym
senzorickym, emocnim a mentalnim prozitkem spojenym s doprovodnymi
vegetativnimi a psychickymi reakcemi a zménami chovani. Akutni bolest pfinuti
pacienta vyhledat 1ékafe v pribéhu minut, hodin nebo dnii po svém vzniku. Pfi
potladeni tohoto signalu muze dojit k chronifikaci bolesti. Akutni bolest je
vyvolavana identifikovatelnymi podnéty a piestava po zhojeni poranéni ci
onemocnéni. U pacientt se v souvislosti s bolesti mohou projevit strach a Gzkost,
pozdé&ji ptipadné zlost, rozmrzelost, nedobry vztah k 1ékaifiim a sestram. Bolest
navozuje nebo zhorSuje nespavost, ta dale zpomaluje psychickeé i fyzicke zotavo-
vani. [47]

1.6.2 Méreni bolesti

Bolest je individuélni a subjektivni zkuSenost, jez je ovlivnéna vice fak-
tory (fyziologické a psychologické vlivy, vychova, spadnkova deprivace, rasa,
pohlavi, vliv prostiedi). Objektivni metody hodnoceni bolesti se pouzivaji piede-

vSim v 1é¢bé chronické bolesti. Méfeni fyziologickych zmén (srde¢ni rytmus),
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odpovédi na stres (plazmaticka hladina kortizolu) nebo zmény chovani (vyraz
tvafe) ndm o intenzité bolesti ovSem mohou poskytnout dulezitou informaci.

V praxi se pii méfeni bolesti nejcastéji opirame o metody subjektivni. [47]

1111 Neverbalni metody méreni bolesti

Nejrozsifenéjsi metodou hodnoceni intenzity bolesti je vizualni analo-
gova stupnice (VAS). Pacient pomoci ni hodnoti intenzitu bolesti na horizontalni
usecce, na niz jsou z druhé strany ¢islice od 0 do 10, nemocni ptipadné pouzivaji
piimo &iselné hodnoty. Cislice 0 odpovida nulové bolesti, ¢islice 10 maximalni
bolesti, kterou si pacient dovede piedstavit a pii hodnoté VAS 4 potiebuje 1€k na
bolest. Pomoci stupnice VAS lze hodnotit dynamiku bolesti i G¢innost 1é¢by.
Alternativou cCiselné VAS je barevna vyse¢ nebo Skala obliceji bolesti (Faces

Pain Scale), kterd je s oblibou vyuZivana u malych déti (obrazek 10). [47]

1.6.2.1 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Tyto metody pouZivaji k hodnoceni intenzity bolesti slovni vyjadfeni a je-
jich vyhodou je snadné a rychlé vySetfeni. Nejcastéji aplikovanou je intenzita
soucasné bolesti (Present Pain Intensity — PPI), ukteré znamena 0 Zadnou,

1 mirnou, 2 stiedné silnou, 3 silnou, 4 krutou a 5 nesnesitelnou bolest. [47]
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Cast prakticka

2. Cil a design studie

Cilem mé préce bylo zjistit, jak ¢asté jsou bolesti v krku po operacnim
vykonu v celkoveé anestezii a které faktory maji na vzniku bolesti nejvétsi podil.
Stanovila jsem si hypotézu, ze zménou oSetfovatelského postupu a zplsobu
zavadéni nebo vyjmuti pomucek zajistujicich dychaci cesty u pacienti v celkove

anestezii dojde ke sniZeni vyskytu bolesti v krku.

Zahdjila jsem zaslepenou observacni dotaznikovou prospektivni studii

pripadii a rozd¢lila ji do ti fazi:

I. faze: Obecné zjisténi vyskytu bolesti v krku a ur¢eni rizikovych faktort, které
se na ni podileji (stanoveni ucasti zpusobu zajisténi dychacich cest a ostatnich

rizikovych faktori)

Il. faze: Zaméfeni se na problematiku pouziti laryngealnich masek (uréeni dal-
Sich vyznamnych vlivii u skupiny pacientll s jednotnym zajiSténim dychacich

cest)

I11. faze: Validace navrzenych postupi

3. Schvaleni etickou komisi

Studii schvalila Etickd komise Fakultni nemocnice a Lékaiské fakulty
Univerzity Palackého v Olomouci. VSichni nemocni podepsali informovany sou-
hlas s celkovou anestezii a se zpracovani svych udaji v ramci studie "Poopera¢ni

bolesti v krku (Sore Throat Study — SSS)" (ptiloha 1).
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4, Metodika méreni

4.1 Metodika I. faze klinické studie — obecné zjisténi vyskytu bolesti
v krku a uréeni rizikovych faktori, které se na ni podileji (stanoveni ucasti
zpusobu zajisténi dychacich cest a ostatnich rizikovych faktorii)

V této fazi jsem si primarné stanovila faktory, které mohou vznik bolesti

v krku po vykonu v celkové anestezii zapficinit nejéastéji.
Na vzniku pooperaénich bolesti v krku se mohou podilet:
e pohlavi [6, 7, 8, 10, 14, 15, 16]
o vik[7,10,14]
e typ vykonu [4, 10]
e délka vykonu [6]
e podani svalovych relaxancii [9]
e pocet intubacnich pokusu [11, 14]
e poloha pacienta [10]
e zpisob zajisténi dychacich cest [10, 11, 17, 18, 37, 48, 49, 50]
e oSetfeni piislusné pomucky [9, 13, 15, 18, 50, 51, 52, 53, 54]
e zavedeni nazogastrické sondy [24, 25]

VySetfovali jsme nemocné, kteti podstoupili planovany operacni vykon
v celkové anestezii na Centralnich operacnich salech a salech Porodnicko-
gynekologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. Jednalo se o pacienty I. a
I1. chirurgické Kliniky, Urologické kliniky, Porodnicko-gynekologické Kliniky,

Odd¢leni plastické a estetické chirurgie a Odd¢leni traumatologie.

Zjistovali jsme, jaké potize trapi dosp€lé pacienty po celkové anestezii.
Dvanéct pacientu bylo ze studie vyfazeno, nebot’ nebylo mozné dohledat tplnou
anesteziologickou dokumentaci, nebo neposkytli souhlas se studii. Zptsob zajis-
téni dychacich cest ivedeni anestezie byly pln€¢ v kompetenci ptislusného
anesteziologa.

23



KaZdého pacienta navstivil prvni pooperac¢ni den jeden z fesitelt studie

nebo anesteziologicka sestra se strukturovanym dotaznikem (ptiloha 2).
Zaznamenali jsme do ngj:
e spontanné udavané stesky, které nemocny pocit’oval v den operace
e cilenymi dotazy zjiSténé potiZe
O pooperacni bolest v krku
o0 polykaci potize
O pooperacni nevolnost
0 zvraceni
O anamnestické udaje (pritomnost kinetézy a koureni)
e vyskyt chrapotu (bez cileného dotazu)

VySetiujici osoba neméla informace o zptisobu vedeni anestezie. Vyskyt

bolesti v krku a chrapotu u pacientd jsme sledovali 0., 1. a 3. pooperac¢ni den.

Poznamenali jsme demografické udaje:

e pohlavi

o vék

e vysku

e hmotnost

e Kklasifikaci ASA (fyzicky stav nemocného podle American Society of
Anesthesiologists) [55]

e vypocitali jsme télesny povrch (BSA, body surface area) a BMI (body

mass index).

Nemocné, kteti pii prvotnim vySetfeni chraptéli nebo udavali pooperacni
bolest v krku jesté prvni pooperaéni den (spontanné ina cileny dotaz), jsme
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navstivili tfeti den po operaci a zjistili, zda tyto pfiznaky pietrvavaji. Pokud po-
tize samy neodeznély, pacienta vySetfil otorinolaryngolog a ptipadné navrhl dalsi

1écbu.
Druhou ¢ast udajti jsme zjistili z anesteziologickych zaznamti:
e podanou premedikaci
e zpisob vedeni anestezie
e pouZita anestetika
e postupy zajiSténi dychacich cest

e zpiusob prFipravy endotrachealni nebo endobronchialni (biluminalni)

rourky a laryngealni masky
e peroperacni zavedeni nazogastrické sondy
e typ vykonu
e délku vykonu

e zkuSenost anesteziologa

4.2 Metodika I1. faze studie — zamé¥eni na problematiku pouziti
laryngeélnich masek

V druhé fazi studie jsem se zaméfila na pacienty, ktefi méli dychaci cesty
béhem elektivniho opera¢niho vykonu v celkové anestezii zajistény laryngeélni
maskou. Pacienti pochazeli, vyjma gynekologie, ze stejnych oddéleni jako ve
fazi . Byl sjednocen oSetfovatelsky postup péce o laryngealni masky pied
zavedenim. Distalni (pacientsky) konec laryngealni masky byl jednotné oSetfen

lubrika¢nim gelem na vodni bazi.

Stejné jako v predchozi fazi i zde byly zplsob vedeni anestezie a zptisob
zavedeni ivyjmuti LMA pIn¢ v kompetenci daného anesteziologa. Vytvorila
jsem dotaznik (ptiloha 3), ktery kromé hodnoty tlaku v manzeté vyplnil ptislusny

anesteziolog na operacnim sale.
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Sledovala jsem:
e demografické udaje
e fyzicky stav pacienta dle ASA
e polohu pacienta
e zpisob vedeni anestezie
e velikost LMA
e pouziti laryngoskopu
e postup prizavadéni LMA
e postup pfi vyjmuti LMA
e délku vykonu
e tlak v obtura¢ni manZeté (méfeny manometrem — obrazek 8)

Tticet minut po zavedeni LMA opét jeden zfesiteld studie nebo
anesteziologicka sestra zméfili tlak v obturaéni manzeté a poznamenali tuto hod-

notu do dotazniku.

Anesteziologicky postup ani tlak v manzet¢ LMA nebyl v zavislosti na

naméieném tlaku v prib&hu anestezie upravovan.

Pti nafukovani manZety laryngealni masky se anesteziolog vétSinou fidi
pokyny vyrobce, ktery udava rizné doporucené objemy vzduchu u dané velikosti
laryngeélni masky. \elikost se ur¢uje podle hmotnosti pacienta (tabulka 1).
Alternativou je dosaZzeni tlaku v obturaéni manzeté (Intra-Cuff pressure)
60 cm H20. Lékar vS§ak mnohdy nafouknuti obturacni manzety vzduchem upra-

vuje podle svého pocitu pti digitalni palpaci pilotniho balonku.
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Doporuceny Optimalni
Velikost LMA | Hmotnost pacienta maximalni objem Intra-Cuff
naplnéni Pressure

1 <5kg 4 ml
1,5 5-10 kg 7ml
2 10-20 kg 10 ml
2,5 20-30 kg 14 ml

60 cm H20
3 30-50 kg 20 ml
4 50-70 kg 30 ml
5 70-100 kg 40 ml
6 > 100 kg 50 ml

Tabulka 1. Doporucené objemy vzduchu pro nafouknuti laryngedlni masky
LMA™ Teleflex a AMBU®

Pacienty jsme navstivili 1. poopera¢ni den se strukturovanym dotaznikem
(ptiloha 4) a zaznamenali spontanni stesky v den operace, zjisténé potize cile-
nymi dotazy (bolesti v krku s cut-off hodnotou VAS > 1 a potiZe s polykanim) a
eventualni chrapot. VySettfujici osoba neméla informace 0 zptisobu vedeni aneste-

Zie.

4.3 Metodika I11. faze studie — validace navrZenych postupi

Tieti faze studie vroce 2014 srovnavala vyskyt spontdnné uddvanych
steskti pacientd starSich osmnacti let po planovaném vykonu v celkové anestezii
za ucelem zjistit, zda méla provedena opatfeni vliv na zlepSeni stavu nemocnych

a zmirnéni jejich steskd. Skupina pacientii byla statisticky srovnatelna.

Anesteziolog, ktery anestezii podaval, nemél o probihajici studii zadné
povédomi, aby nebylo jeho jednéani ovlivnéno. Prvni pooperacni den jiny lékat

vyplnil s pacientem strukturovany dotaznik na ptislusném oddéleni.

Identické bylo zaneseni i statistické zpracovavani dat jako v piedchozich
souborech.
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4.4 Statistické analyza

Data byla analyzovana pomoci statistického softwaru SPSS verze 15
(SPSS Inc., Chicago, USA). Sledované kvantitativni parametry jsme popsali po-
moci zakladnich statistickych charakteristik (primeér, smérodatna odchylka, me-
dian, intervaly spolehlivosti), kvalitativni parametry jsme popsali pomoci cet-
nosti. Zavislost vyskytu pooperacni bolesti v krku na kvalitativnich parametrech
jsme hodnotili pomoci chi-kvadrat testu. V ptipadé¢ malych Cetnosti jsme pouzili
Fishertiv exaktni test. Normalitu rozdéleni jsme posoudili testem podle
Kolmogorova-Smirnova. K posouzeni zavislosti vyskytu bolesti v krku po ope-
raci na kvantitativnich parametrech jsme vyuZili (z divodu nenormalni distribuce
dat) U-test (Mann-Whitney). K identifikaci nezavislych faktorti, vyznamnych
pro predikci vyskytu pooperacni bolesti v krku, jsme pouZili logistickou regresni
analyzu. Pro posouzeni zavislosti mezi vyskytem bolesti v krku po zavedeni
laryngealni masky a kategorialnimi parametry byl pouzit Fishertiv ptesny test.
Vliv véku a trvani operace na miru bolesti v krku (méfené na Skale VAS) byl
analyzovan pomoci Spearmanovy korela¢ni analyzy. Vliv N2O na tlak v manzeté
byl posouzen pomoci Mann-Whitney U testu. Normalita dat byla ovéfena po-
moci testu Shapiro-Wilk. Testy byly délany na hladiné vyznamnosti 0,05. Pfi

mnohonasobném porovnavani jsme pouZili Bonferroniho korekci signifikance.
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5. Vysledky

51 Vysledky I. faze studie

Studie probihala v obdobi od zati do prosince 2007 a vysledny soubor

tvorilo celkem 1942 validnich pacienta. V tabulce 2 je zfejmé srovnatelné

zastoupeni muzt (944) i Zen (998 Zen) a rozdily v demografickych datech.

muZzi zeny p
Pocet nemocnych 944 (49 %) 998 (51 %)
vék (roky) 51 + 18 (54) 52 + 16 (53) 0,444
hmotnost (kg) 82 + 16 (80) 70 + 15 (68) <0,0001
vyska (cm) 175 + 8 (175) 164 + 8 (164) | <0,0001
t&lesny povrch (m?) 2+0,2(2) 1,8+£0,2(1,8) | <0,0001
body mass index (kg m?) 27 + 5 (26) 26 + 6 (25) 0,006
ASA | 327 (35 %) 342 (34 %) 0,8861
I 430 (46 %) 526 (53 %) 0,0017
Il 178 (19 %) 125 (13 %) 0,0001
IV, V 9 (1 %) 5 (0,5 %) 0,2890

Tabulka 2. Demografické udaje nemocnych.

Data jsou ve formadtu + smeérodatna odchylka, v oblych zavorkach je uveden

median, u ASA cetnosti

Zpisob zajisténi dychacich cest béhem anestezie shrnuje tabulka 3.

U muzt byla ¢astéji nez u Zen pouZzita biluminalni rourka (p = 0,043) a larynge-

alni maska (p<0,0001), uzen naopak oblicejovda maska (p <0,0001) a

orotrachealni rourka (p = 0,0104).
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muzi zeny Celkem
Pocet nemocnych 944 998 1942
M 27 (3 %) 74 (7 %) 101 (5 %)
LMA 229 (24 %) 161 (16 %) 390 (20 %)
OoTI 648 (69 %) 738 (74 %) 1368 (71 %)
EBI 40 (4 %) 25 (3 %) 65 (3 %)

Tabulka 3. Rozdily ve zpiisobu zajisténi dychacich cest u muZii a Zen.

M = oblicejova maska, LMA = laryngealni maska (laryngeal mask airway),
OTI = orotrachealni intubace, EBI = endobronchialni intubace biluminalni

rourkou

V den operace udavalo bolest v krku celkem 16 % nemocnych (16 %

muzu, 17 % zen). Z tabulky 4 je ziejmé, Ze zpusob zajisténi dychacich cest m¢l

zasadni vliv na Cetnost bolesti v krku (p = 0,0001). Nejcast&jsi byly po trachealni

intubaci (celkem 18 % pacienttl), naopak vzacné po ventilaci obli¢ejovou

maskou (4 %). Bolesti v krku byly stejné casté uobou pohlavi, a to jak po

tracheélni intubaci (p = 0,706), tak u pacientt celého souboru (p = 0,712). Prvni

a tfeti poopera¢ni den se bolest v krku vyskytovala u 143 (7 %), respektive

10 (0,5 %) vSech nemocnych. Po trachealni intubaci udavalo bolest v krku prvni

pooperacéni den 123 (9 %) a tieti den 10 (0,7 %) pacientu.

Pocet, 0. den 1. den 3. den
nemocnych
M 101 4 (4 %) 2 (2 %) 0
LMA 390 50 (13 %) 17 (4 %) 0
OTI 1386 254 (18 %) 123 (9 %) 10 (0,7 %)
EBI 65 7 (11 %) 1 (1,5 %) 0
Celkem 1942 315 (16 %) 143 (7 %) 10 (0,5 %)

Tabulka 4. Vyskyt bolesti v krku 0., 1. a 3. pooperacni den podle zpiisobu
zajisténi dychacich cest
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U intubovanych nemocnych byl konec tracheélni rourky oSetfen ¢tyfmi riznymi

zpusoby:

e potienim K-Y gelem (K-Y Jelly® Johnson & Johnson, skupina K-Y, 69 %

pacientl)
e Mesocain gelem (Mesocain gel, Zentiva, trimekain, skupina Mes, 2 %)
e zvlh¢enim sterilni vodou (skupina Voda, 4 %)
e ponechanim rourky bez oSetfeni (skupina Sine, 26 %)

Vysledky ukazaly, ze vyskyt pooperacni bolesti v krku je pfipravou
trachealni rourky ovlivnén (p = 0,0017, tabulka 5). Nejcastéji byly bolesti v krku
sdruzeny s pouZitim Mesocain gelu a vody. Nezjistila jsem rozdil ve vyskytu

mezi oSetfenim lubrikaci K-Y gelem a ponechanim rourky bez oSetfeni.

Pocity sucha v ustech udéavali po operaci Castéji nemocni, ktefi byli
intubovani (p =0,003). Sucho v ustech bylo unich rovnéz ¢astéji sdruzeno
s bolestmi v krku (p < 0,0001).

Pocet nemocnych Pooperacni bolesti v krku
Sine 354 (25,5 %) 61 (17,2 %)
K-Y 951 (68,6 %) 165 (17,4 %)
Mes 29 (2,1 %) 10 (34,5 %)
\oda 52 (3,8 %) 18 (34,6 %)
Celkem 1386 254 (18,3 %)

Tabulka 5. Vliv pFipravy trachedlni rourky na vyskyt pooperacnich bolesti
v krku po trachedlni intubaci

V tabulce 6 je uveden srovnatelny zpiisob piipravy laryngealni masky
pted zavedenim. Podobné jako u tracheélni rourky pievladalo oSetieni K-Y ge-

lem.
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Pocet nemocnych
Sine 3 (0,8 %)
K-Y 379 (97,2 %)
Mes 6 (1,5 %)
\oda 2 (0,5 %)
Celkem 390

Tabulka 6. Pocet nemocnych se zavedenou laryngedlni maskou podle
zpusobu jeji pripravy

Koufeni neovliviiovalo vyskyt poopera¢nich bolesti v krku, a to jak
u nemocnych celého souboru (p = 0,691), tak u pacientii po trachealni intubaci
(p =0,798).

Vyskyt pooperacnich bolesti v krku nebyl ovlivnén ani obezitou — BMI
nad 30 kg.m? (16 %, p = 0,982 vs neobézni, respektive 18 % u intubovanych

obéznich, p = 0,953 vs intubovani neobézni pacienti).

Podani suxamethonia bylo provazeno vysSim vyskytem pooperac¢nich bo-
lesti v krku (36 % vs 16 %, p = 0,033), stejné jako aplikace nedepolarizujicich
relaxancii (18 % vs 12 %, p = 0,005).

Peropera¢ni zavedeni nazogastrické sondy Cetnost bolesti v krku nezvy-

Silo (18 % vs 16 %, p = 0,522).

Délka praxe a zkuSenosti anesteziologa nemély na bolesti v krku po
tracheélni intubaci vliv (p = 0,311). Prokazala jsem ale rozdily mezi konkrétnimi
1ékafi, kteti anestezii vedli (tabulka 7). Primérny vyskyt poopera¢nich bolesti
v krku po trachealni intubaci byl 18 %. Intubace provadéné 16 lékati byly sdru-
Zeny s bolestmi Cast&ji (pramér 33 %, rozmezi 20-100 %), nez byla primérna
hodnota ve studii. Naopak po intubacich, které provadélo zbyvajicich
24 anesteziologl, byl vyskyt pooperaéni bolesti v krku vzacnéjsi (pramér 8 %,

rozmezi 0-17 %).

Neprokazala jsem souvislost mezi délkou vykonu a ¢etnosti poopera¢nich
bolesti v krku (p = 0,198). Po nékterych operacich vsak byly bolesti ¢astéjsi. Jed-
nalo se nitrohrudni operace [p = 0,045], strumektomie [p < 0,0001] a vaginalni

operace [p = 0,009].
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vyskyt SS interval spolehlivosti
, (%) (95 %)

pramér + SD | mediéan (%) dolni horni

Vsichni

: . 40 18+6% 13 % 13% 24 %
anesteziologove

Anesteziologove,
po jejichz intubaci
nemocni ¢asté&ji 16 | 33+10% 28 % 23 % 44 %
udavali bolesti
v krku

Anesteziologove,
po jejichZ intubaci
byl u nemocnych 24 8+x2% 8% 6 % 10 %
niZsi vyskyt bolesti
v krku

Tabulka 7. Srovnani vyskytu bolesti v krku po trachedlni intubaci mezi
Jjednotlivymi anesteziology

SS = Sore Throat, bolest v krku; SD = smérodatna odchylka

V celém souboru byl chrapot ¢astéjsi u nemocnych s pooperacni bolesti
v krku (11 % vs 5 %, p < 0,0001). Stejnou souvislost, | kdyzZ méné vyznamnou,
bylo moZno vysledovat u intubovanych nemocnych (12 % vs 6 %, p = 0,001).
Pfitomnost chrapotu zvySovala moznost vyskytu bolesti v krku (odds ratio 2,5).
U sedmi nemocnych byl chrapot pfitomen 3. pooperacni den, vSichni tito ne-
mocni byli béhem operace intubovani. Pouze dva nemocni vSak chraptéli bezpro-
sttedn€ po operaci, u zbyvajicich péti se chrapot objevil az 3. pooperacni den.
Vsech sedm pacientl bylo do 5. poopera¢niho dne vysetieno otorinolaryngolo-
gem. Pouze u dvou pacientt s chrapotem byl pozitivni vizualni nalez. U prvniho
zarudla prosékla sliznice a u druhého poSkozeni pravé hlasivky s nalezem otoku
a malého hematomu. Byl jim doporucen piipravek s lokalnim antibiotikem a
antiflogistickymi u¢inky (Bioparox), antiedematOzni terapie a stanovena dalsi

kontrola. Stav se u vSech nemocnych upravil ad integrum do 14 dni.

Premedikace diazepamem vyrazné sniZovala moznost rozvoje pooperac-

nich bolesti v krku (odds ratio 0,64).
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5.2 Vysledky I1. faze studie

Do studie jsem zaradila celkem 300 pacientd (189 muzt, 111 zen)

starSich osmnacti let, které jsme vySettili od zaii 2010 do Gnora 2011.

Zdravotni stav byl nejcastéji hodnocen jako ASA | (56 %), mensi skupinu
tvofili pacienti s ASA Il (40 %) a ASA Il (4 %). Zeny byly signifikantné starsi

cv w7

v BMI vyznamny rozdil zjistén nebyl (p = 0,744).

Nejcastejsi operacni poloha pacientti byla na zadech (99,7 %), pouze
v0,3% leZeli naboku. Intravendzni Gvod byl uvSech pacientd shodny —
midazolam, sufentanil, propofol, v 7 % piipadt bylo podano rokuronium. 85 %

pacientil dychalo smés Oz + N20, 15 % smés kysliku a vzduchu.

Vsechny laryngealni masky byly pied inzerci oSetfeny lubrika¢nim gelem
na vodni bazi. U 1 % piipadi byl k zavedeni LMA pouzit laryngoskop. 92 %
laryngealnich masek bylo zavedeno hned pii prvnim pokusu, 0,3 % pii druhém a
v 8 % ptipadi bylo tieba pokusi vice. 61 % LMA bylo zavedeno s pilotnim
balonkem otevienym do atmosféry (na pilotni balonek byla nasazena injekéni
stiikacka bez pistu), 29 % LMA s nafouknutou a 10 % se zcela vyfouknutou
manzetou. Laryngealni maska byla v 58 % ptipada vyjmuta s pilotnim balonkem
otevienym do atmosféry, ve 35 % se vstupné nafouknutou manzetou, ve 2 %

s caste¢né a v 5 % byla vytaZzena se zcela vyfouknutou manzetou.

Prvni poopera¢ni den byla bolest v krku na tfetim misté spontannich
steskd (18 pacientli, 6 %) hned za bolesti opera¢ni rany (22 %), nevolnosti a
zvracenim (7 %). Chrapotu jsme si povSimnuli u 15 pacientt (5 %), z toho 3 si
sami stéZovali na bolest v krku (1 %). Na cileny dotaz uvedlo bolest v krku 18 %
pacientt, ktefi ji na VAS nejcastéji odhadovali mezi 1 aZz 3. VAS > 4 body udalo
celkem 7 z 300 pacienti (2,3 %), ktefi bolest v krku hodnotili jako horSi nez

bolest operacni rany. Potize s polykanim trdpily celkem 6,7 % pacientt.

Neprokazala jsem signifikantni zavislost mezi bolesti v krku a pohlavim
(p=0,877), v€kem (r=-0,009), ani mezi bolesti v krku a delkou vykonu

(r=0,036). Podani svalovych relaxancii bolest v krku vyznamné neovlivnilo
(p=1,0).
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Vzhledem k malym soubortim pacientti jsem podil polohy pacienta nebo
pouZiti laryngoskopu na bolest v krku hodnotit nemohla.

Adekvatni velikost LMA (tj. odpovidajici t€lesné hmotnosti) byla pouzita
u 202 pacienti (67 %), u 85 pacienti byla pouzita mensi velikost (28 %) a
u 13 pacientt vétsi velikost (4 %). U muzu byla ¢astéji zavedena vétsi LMA, nez
je doporuceno podle hmotnosti (p <0,0001). Fischertiv ptesny test prokazal
signifikantni zavislost mezi bolesti v krku a pouZitim adekvéatni velikosti LMA
pii cut-off hodnoté¢ VAS > 4. V ptipad¢ pouziti vétsi velikosti masky byl vyskyt
bolesti v krku (hodnoceny VAS > 4) signifikantné vyssi (15 %) nez v piipadé
pouZiti odpovidajici nebo mensi velikosti (2 %), p=0,032. Pacienti ¢ast&ji
udavali vétsi bolest (VAS >4) pii pouziti LMA velikosti 6 ve srovnani
s velikosti 4 (19 % vs. 1 %, p =0,037). Pti cut-off hodnot¢ VAS >1 jsem tuto
souvislost neprokazala (p=0,062). Typ masky (LMA Unique™, LMA
Classic™, Ambu AuraOnce) ani podet pokusti zavedeni LMA se na vyskytu

bolesti v krku vyznamné nepodilely (p = 0,501, resp. p = 0,574).

Zpusob zavadéni laryngedlni masky podstatné ovlivnil vyskyt bolesti
v krku vden operace (VAS>1). Pti zavadéni LMA s pilotnim balonkem
otevienym do atmosféry byla Cetnost bolesti vyznamné nizs§i nez pti zavadéni
LMA s vyfouknutou manzetou (13 % resp. 33 %, p = 0,037). Zpisob vyjmuti se
na vzniku bolesti nepodilel.

U pacienti udavajicich bolesti v krku (VAS>1) jsme naméfili
signifikantn¢ vysSi tlak v obtura¢ni manzeté (median 70 cm H2O) ve srovnéni
s pacienty bez bolesti (median 52 cm H20), p = 0,005. Prokazala jsem castéjsi
vyskyt bolesti v krku (VAS>1), pokud zméfeny tlak v obturaéni manzeté
presahoval 60 cm H2O, neZz kdyz byla hodnota niz8i nez 60 cm H2O (25 % vs.
13 %, p = 0,009, tabulka 8).

35



Bolesti v krku Total
Ano (VAS > 1) | Ne (VAS =0)
Cetnost 22 153 175
Tlak=60cmH0 | o 0o 13 % 87 % 100 %
Cetnost 31 94 125
Tlak>60cm H0 | 0ot 25 % 75 % 100 %
Total Cetnost 53 247 300
Procent 18 % 82 % 100 %

Tabulka 8. Bolest v krku cilenym dotazem v zavislosti na tlaku v obturacni
manzeté

Pii pouziti N2O byl tlak v manzeté vyznamné vyssi (median tlaku
60 cm H20) nez v piipadé, kdy N0 pouzit nebyl (medidn 40 cm H20),
p < 0,0001. Prokazala jsem signifikantni zavislost mezi pouzitim N2O a po¢tem
ptipadt s tlakem v manzeté > 60 cm H.0, s oxidem dusnym byl tlak v manzeté
nad 60 cm H20 ve 46 % piipadl, bez pouZiti v 18 %, p = 0,0005 — tabulka 9.

Tlak v obturaé¢ni manzeté Total
<60 cm H20 > 60 cm H20

NLO ano Cetnost 138 117 255
Procent 54 % 46 % 100 %

NLO ne Cetnost 37 8 45
Procent 82 % 18 % 100 %

Total Cetnost 175 125 300
Procent 58 % 42 % 100 %

Tabulka 9. Zavislost mezi pouZitim N>O a hodnotou tlaku v LMA manZeté

V piipad¢é pouziti NoO byl prokdzan signifikantné vyssi vyskyt bolesti
v krku (VAS >1) v situaci, kdy byl tlak v manzeté > 60 cm H20 (23,9 % vs.
9,4 % pti tlaku < 60 cm H20), p = 0,002 — tabulka 10.
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Bolesti v krku Total
Ano Ne
(VAS >1) (VAS =0)
Cetnost 13 125 138
Tlak < 60 cm H20 Procent 9% 91 % 100 %
Cetnost 28 89 117
Tlak > 60 cm H.0 Procent 24 % 76 % 100 %
Total Cetnost 41 214 255
ota Procent 16 % 84 % 100 %

Tabulka 10. Zavislost vyskytu bolesti v krku pii pouZiti N>O a tlaku
v manZeté nad 60 cm HO

5.3 Vysledky I11. faze studie

Treti faze meéla odhalit, zda doporuena opatfeni ovlivnila vyskyt
poopera¢nich bolesti v krku. Opatieni se tykala zptsobu oSetfeni distalniho
konce laryngealni masky a orotrachedlni ¢i endobronchialni rourky indiferentnim
gelem pred zavedenim do dychacich cest. Dalsim doporu¢enim byla obezietnost

pfi napliovani obtura¢ni manzety téchto pomducek.

Béhem 4 mésicu (bfezen—Cerven) roku 2014 jsem vyhodnotila stesky
U 693 pacienti (370 zen, 323 muzl). Zdravotni stav dle ASA klasifikace byl
stupném | a Il hodnocen celkem u 581, stupném Il a IV u celkem 112 pacientu.
Pramémy vék vletech byl uZen56, umuzi57. Zeny mély primérnou
hmotnost 73 a muzi 85 kg (BMI uZen 26,5, umuzta 27,1). Poopera¢ni bolest
v krku spontanné uvedla 4 % nemocnych. DoS$lo k signifikantnimu sniZeni
vyskytu poopera¢ni bolesti v krku na 4 % oproti 16 % v roce 2007 (p < 0,0001) —
graf 1.

37



6. Interpretace vysledkii

Rozpéti vyskytu bolesti v krku po trachedlni intubaci nebo po zavedeni
laryngealni masky mtize byt podminéno rozdilnou zrucnosti anesteziologa a intu-
baéni technikou. DuleZitou roli vSak hraje i odliSna interpretace bolesti v krku
nemocnym. Diagnostika bolesti se piedev§im opird o subjektivni vnimani
jednotlivého pacienta a neni mozné ji zcela objektivizovat. Pfi cileném dotazu je
incidence bolesti v krku ¢asté&jsi nez po spontanni odpovédi na pooperacni stesky.
Pozornost pacientl je vétSinou upoutana na operované misto a pacienti nékdy
bolest v krku i potize s polykénim nedavaji do souvislosti s anestezii a operaci

[9]. Piesto je ¢etnost vyskytu nemald [5, 6].

ZkuSenosti anesteziologa nemaji vliv na vyskyt bolesti v krku [6], coZ se
potvrdilo i v mé studii. ZkuSenost jsem posuzovala podle délky praxe v oboru
anesteziologie a resuscitace. Do studie byli zafazeni pouze nemocni, kteti byli
operovani na centralnich operacnich séalech a salech gynekologie, kde podéval
anestezii omezeny pocet anesteziologii. Na vysokém vyskytu pooperacnich bo-
lesti v krku po anestezii podavané nékterymi 1ékafi se pravdépodobné podili
i spektrum operac¢nich vykonu (strumektomie), u nichz tito 1ékafi anestezii poda-
vali. Frekvence bolesti mohla byt rovnéz ovlivnéna malym poctem anestezii

podanych doty¢nym anesteziologem.

Podle ptedpokladu jsem zjistila nejvyssi ¢etnost bolesti v krku po trache-
Cetnost bolesti byla po ventilaci obli¢ejovou maskou. I kdyZ jsou supraglotické
zpusoby zajisténi dychacich cest povazovany za Setrnéjsi, neni u nich frekvence
bolesti v krku zanedbatelna. Podle n€kterych literarnich prament je vyskyt bo-
lesti v krku po uziti LMA a po OTI dokonce srovnatelny [10, 46, 48]. Pii zave-
deni LMA mize dojit ke zhmozdéni hltanu a iritaci nervus laryngeus recurrens
utlakem casto piepliiované manzety. Vysledkem je vyznamnad bolestivost
doprovazena polykacimi obtizemi, chrapotem nebo parézou hlasivky. Podle
pisemnictvi je Setrngjsi zavadéni LMA s mirn¢ insuflovanou manZzetou, protoze
jeji konec pak neni tak tvrdy [13]. Vzhledem k vétsi invazivité a priméru rourky
jsem pii endobronchialni intubaci pfedpokladala vétsi poskozeni sliznice a zvy-

Seny vyskyt bolesti v krku. Tuto skute¢nost jsem neprokazala. Vysvétleni je
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pouze spekulativni. Anestezie pro nitrohrudni vykony podavali zpravidla dva
zkusSeni lékafi, u nichz byla Cetnost bolesti v krku nizka i po standardnich intuba-
cich. Pozornost pacientt, podstupujicich torakoskopicky ¢i torakotomicky vy-
kon, muze byt navic zaméfena spiSe na vyraznéjsi bolest operacni rany, bolest

wewr

vykonech.

U muzi jsem zaznamenala Cast&jsi pouziti LMA nez u Zen. Castgjsi
ventilace obli¢ejovou maskou u Zen byla pravdépodobné podminéna typem ope-

race (kratké gynekologické vykony).

Prokéazala jsem zvySeny vyskyt bolesti v krku pfi aplikaci Mesocain gelu
na konec endotrachealni rourky. Dfive byl Mesocain gel timto zpisobem vyuzi-
van v anesteziologické praxi rutinng, dnes se pouZiti rizni podle zvyklosti praco-
visté. Gel obsahuje trimekain hydrochlorid, karbetopendecin, hyetelozu (hydro-
xyetylcelulozu) a ¢isténou vodu. Neni zcela jasné, kterd z téchto latek ma draz-
divé ucinky na sliznici hltanu a hrtanu. Na nasem pracovisti se nyni pievazné
pouziva K-Y gel, coz je lubrika¢ni gel na vodni bazi. Je biologicky inertni a bez
pfidavku barviv a parfémt.. Obsahuje glycerin a hyetelézu jako lubrikant a
chlorhexidin glukonat, glukonodeltalakton, metylparaben a hydroxid sodny jako
antiseptickd a konzerva¢ni aditiva. Mesocain gel 1 K-Y gel jsou baleny sterilné
V tub€, zadny z nich vSak neni podle Souhrnu udaji o ptipravcich (SPC) urcen
pro intratrachealni pouziti. Na vzniku casté&jsi bolesti v krku po Mesocain gelu se
muze podilet tendence piipravku zasychat a tvofit krusty, které potom drazdi
sliznici dychacich cest a stimuluji nociceptory. Nizsi vyskyt bolesti v krku u K-
Y gelu mize byt podminén piisadou glycerinu s moZznym ochrannym vlivem na
bunky sliznice. Vzhledem k dvojnasobné vyssimu vyskytu bolesti v krku po
oSetfeni intuba¢ni rourky ¢i LMA Mesocain gelem a vodou je proto k tomuto
pouziti nedoporucuji. Moje zjisténi nékteré zdroje podporuji [56], jiné ovsem
uvadéji opacnou zkuSenost pii aplikaci lokalniho anestetika na orotrachedlni
rourku [5] nebo po naplnéni manzety trachealni rourky lidokainem, popf.
alkalizovanym lidokainem [52, 53] ¢i po topické aplikaci lokalniho anestetika na

sliznici faryngu [54].
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Na rozdil od studii Klouba a Nathana [24, 25] jsem neprokazala zvy3eny
vyskyt pooperacni bolesti v krku po zavedeni nazogastrické sondy. Tuto skutec-
nost si vysvétluji pokrokem ve vyrobé kvalitnéjSich, ke sliznici SetrnéjSich,

materialt, jakoZ i ohleduplné&jsi manipulaci anesteziologa pti zavadéni.

Vyrazny vyskyt bolesti v krku byl po operacich Stitné Zlazy. Pacient
ov3em nebyl sto rozliSit bolest v krku od bolesti vychazejici z opera¢ni rany. Ne-
lze vSak absolutn¢ vyloucit podil peroperacni manipulace v oblasti trachey na

rozvoj bolesti v krku.

Souvislost mezi podanim suxamethonia a vyskytem bolesti v krku neni
jednoznacna [9]. Kromé myalgii svalstva koncetin a trupu muze suxamethonium
vyvolavat ibolesti svali faryngu. Na vzniku pooperac¢ni bolesti v krku pfi
bleskovém uvodu, kromé suxamethonia, mtze participovat i tlak na prstencovou
chrupavku pfi Sellickové hmatu. Prokazala jsem souvislost mezi podanim
myorelaxancii (depolarizujicich i nedepolarizujicich) a zvySenym vyskytem bo-
lesti v krku v prvni fazi studie. Je ovSem nutné pfipustit, Ze relaxovany pacient je

nasledné zpravidla i intubovan.

V souvislosti s druhou studii, zaméfenou na zajisténi dychacich cest
laryngeélni maskou, trapila pacienty bolest v krku p#i spontannim udani v 6 % a
po cileném dotazu v 18 % ptipadi. Tento rozdil je ziejmé dany, stejné jako
v ptedchozi studii, soustfedénim pozornosti pacienta v prvni fadé na operované
misto. Chrapot u 5 % pacientt po zavedeni LMA si Ize vysvétlit utlakem nervus

laryngeus recurrens [2].

AC jsou bolesti vkrku po zavedeni LMA vétsinou mirnéjsiho razu
(VAS 1-3) a maji kratké trvani, patii mezi Casté stesky pacientli po operaci
Vv celkové anestezii. Vaznéj$i komplikace, napt. nauzea, zvraceni, poranéni nerva
nebo aspirace, jsou spiSe ojedinélé [13, 38, 39]. Jak jsem jiZ uvedla, jsou pFi¢iny
vzniku bolesti v krku stejné jako po trachealni intubaci multifaktorialni. Jakym
zpusobem muize vek nebo pohlavi bolest v krku ovlivnit, studie s jistotou neuva-

dé&ji. V. mé préaci jsme tuto zavislost neprokazali.

Zjistila jsem rozdily v Cetnosti vyskytu bolesti v krku podle zptsobu

zavadéni LMA. Pti zavadéni LMA s pilotnim balénkem otevienym do atmosféry
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(s nasazenou injekéni stiikackou bez pistu) byla Cetnost bolesti vyznamné nizsi
(13 %) nez pii zavadéni LMA s vyfouknutou manzetou (33 %), jak doporucuje
vyrobce [31]. Vyskyt bolesti po zavadéni LMA s vyfouknutou manzetou mize
byt podminén mensi Setrnosti pii zavadéni. Zcela vyfouknutd manzeta se ziejmé
htife prizpisobuje anatomickym podminkdm krku. Zptsob vyjmuti LMA nemél
na vyskyt bolesti vliv.

Veétsi velikost LMA, ktera neodpovidala télesné hmotnosti, méla za nasle-
dek vyssi incidenci bolesti v krku s VAS > 4 (15 %) nez velikost adekvatni nebo
mensi (2 %). Tento vysledek lze vysvétlit tlakem manzety LMA na pfilehlé

mékké tkané laryngu, jak je popsano nize.

Jednim z faktoru podilejicich se na rozvoji pooperacnich bolesti v krku je
tlak na sliznici faryngu, laryngu ¢i trachey. Kolisda urtznych supra-
I subglotickych pomticek a jejich podtypt. Zavisi na objemu vzduchu a anato-
mické lokalizaci [56]. Perfuze mukozy je vyrazné snizend po piekroceni tlaku
nad 30 az 34 cm H20 a zastavena pii pusobeni tlaku nad 50 az 80 cm H.O [21,
56]. Podle vyrobct i autorti je jako bezpecny doporucovan tlak <60 cm H2O
(44 mm Hg), pfi kterém je nizsi vyskyt komplikaci, lepsi ulozeni a tésnost LMA
[12, 22, 56]. Vysledky mé prace toto doporuceni potvrdily. Vyskyt bolesti byl pii
soucasném pouziti N2O vyssi pfi naméfeném tlaku nad 60 cm H2O (25 %) nez
pfi tlaku niZsim (13 %). Pro snaz8i pouZiti v praxi je vyrobci pro danou velikost
LMA doporuéeno ur¢ité mnozstvi insuflovaneho vzduchu. I pti malém objemu
vSak v zavislosti na anatomickych pomérech a uloZzeni LMA mohou byt namé-
feny vy$$i hodnoty tlaku [30]. Vasanth et al. [23] ve své studii nizsi vyskyt bo-
lesti v krku pfi méfeni tlaku neprokazali. Vysledek vsak mohl byt ovlivnén

pouZzitim jiného typu LMA (ProSeal) nez ve studiich ostatnich.

K vyznamnému zvySeni tlaku v manzeté vede pouziti smési kysliku a
oxidu dusného. Uz v prvnich 30 minutach anestezie dochazi k vyznamnému né-
ristu tlaku v manzet¢ a tim ik mozné ischemizaci sliznice hypofaryngu.
Quellette uvadi zavislost tlaku v manzeté LMA na délce vykonu pii pouZziti NoO

[20]. Pisobeni délky vykonu na vyskyt bolesti v krku jsem vSak neprokézala.

Pacienti spontanné uvadéli bolest v krku po zavedeni LMA v roce 2007
Casté&ji nez v roce 2010/2011 (13 % vs. 6 %, p = 0,03). Tento pokles si vysvétluji
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zménou piipravy LMA, vétsi pozornosti anesteziologti zamétenou na klinickou
(palpacni) kontrolu naplnéni manzety LMA. Svij podil jisté nese i pouzivani
laryngedlnich masek se zabudovanym barevnym indikatorem naplnéni manzety

namisto klasického pilotniho balénku.

Pfi pouZiti oxidu dusného je vhodna kontrola tlaku v manzeté, ktera muze
veést k nizSimu vyskytu poopera¢nich bolesti v krku, nebot’ anesteziolog neni

zcela schopen stupen naplnéni obtura¢ni manzety LMA klinicky predikovat.

Jsem si védoma limitace mé prace. Pti¢iny zpusobujici vznik bolesti
v krku jsou multifaktorialni, ¢asto spolu souviseji a podminuji se. Naptiklad po-
dani myorelaxancii je vétSinou nasledovano intubaci, kterd sama zvysuje Cetnost
vyskytu pooperacnich bolesti v krku. Nemam také k dispozici informace
0 Setrnosti intubace ¢i zavedeni LMA, vyskytu kontuze epiglottis nebo poranéni
hlasivek pfi nedostate¢né relaxaci. Vzhledem k malému zastoupeni v souboru
pacientii nelze pti zajisténi dychacich cest LMA hodnotit vliv pouziti laryngo-

skopu a pisobeni polohy pacienta pacientd na vyskyt bolesti v krku.

V 1. a lll. fazi studie jsem nesledovala hodnotu tlaku v manzet¢ trachealni
rourky a LMA. V prvni fazi studie to bylo z provoznich dtvodi. Ve tieti bych
méfenim tlaku mohla ovlivnit chovani anesteziologa. Pravé nadmérné naplnéni
obtura¢ni manzety je jednim z rozhodujicich faktor ovliviiujicich bolest v krku

[13, 20, 31, 35, 56].
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7. Zavér

1. Prokazala jsem z&vislost mezi bolesti v krku a zpiisobem zajisténi dychacich
cest. Nejvyssi Cetnost bolesti v krku byla po orotracheélni intubaci, poté po zave-

deni LMA a selektivni intubaci, nejmensi po ventilaci obli¢ejovou maskou.

2. Ptiprava distalniho konce LMA, trachealni, popf. biluminalni rourky
Mesocain gelem nebo vodou byla ve srovnani s K-Y gelem spojena s vysSim

vyskytem bolesti v krku.

3. Prokézala jsem zavislost mezi bolesti v krku a zpusobem zavadéni LMA. Po

v

vyskytu bolesti nez s vyfouknutou manzetou.

4. Pouziti LMA vétsi velikosti, nez odpovidajici télesné hmotnosti pacienta,

vedlo k ¢ast&jsi bolesti v krku s hodnotou VAS > 4.

v v

5. Potvrdila jsem souvislost mezi vysSim vyskytem bolesti v krku a pouzitim
N2O a tlakem v obtura¢ni manzet¢ > 60 cm H20. Anesteziolog neni zcela
schopen miru naplnéni obturaéni manzety LMA klinicky (digitalni palpaci)

predikovat.

6. Neprokazala jsem vliv BMI, pohlavi, kufactvi, po¢tu pokusu o zavedeni,
zpusobu vyjmuti LMA ani miry zkuSenosti anesteziologa na vyskyt bolesti
v krku.

7. Aplikaci doporucenych postupt doslo ve III. fazi studie k signifikantnimu

snizeni vyskytu poopera¢nich bolesti v krku z 16 na 4 %.
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Pooperacéni bolest v krku patii mezi komplikace vzniklé v souvislosti se
zajisténim dychacich cest a pacient ji asto vnima jako nepiijemnou a obtézujici
obavu. Vyskyt jakékoliv komplikace vzdy ovlivni celkovy dojem pacienta
Z hospitalizace. Spokojenost, tj. subjektivni pocit nemocného, je zvlasté
Vv posledni dobé jednou z dulezitych determinant pii hodnoceni kvality poskyto-

vané zdravotni péce.

Z tohoto diivodu doporucuji:

1. Klubrikaci distalniho (pacientského) konce endotrachealni ¢i biluminalni
rourky a manzety laryngealni masky doporucuji aplikovat inertni gel na vodni
bazi.

2. Je vhodné pouzivat adekvatni velikost LMA dle doporuceni vyrobce

(tj. odpovidajici t€lesné hmotnosti pacienta).

3. Piipouziti oxidu dusného je Zadouci kontrola tlaku v manzet¢ LMA

manometrem.
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8. Anotace diserta¢ni prace

Nazev prace: Vyskyt bolesti v krku v souvislosti se zajisténim

dychacich cest v anestezii

Title: Postoperative sore throat incidence in connection with

airway management during anesthesia

Autor: MUDr. Katetina Dostalova
Vedouci prace: doc. MUDr. Milan Adamus, Ph.D., MBA
Instituce: Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny

Kli¢ova slova: pooperacni komplikace, bolesti v krku, zplsob zajisténi

dychacich cest, lubrikancia, tlak v obturaéni manzeté, pouziti oxidu dusné¢ho

Key words: postoperative complications, sore throat, airway management

manner, lubrication, intracuff pressure, nitrous oxide administration

Souhrn:

Cile: Incidence pooperacnich bolesti v krku se vyskytuje v 15-50% po
trachealni intubaci a v 6-34 % po zavedeni laryngealni masky (LMA). Pacienty
bolest v krku po planovaném operaénim vykonu trapi podobné jako bolest
opera¢ni rany, obtizné probouzeni z anestezie, nevolnost a zvraceni. Cilem studie
bylo zjistit Cetnost vyskytu a rizikovych faktorti pro rozvoj pooperacni bolesti
v krku po celkové anestezii na naSem pracovisti. Soucasti prace bylo posoudit
schopnost anesteziologa klinicky predikovat stupeii naplnéni obturacni manzety
laryngeélni masky. V zavéru jsem si ovéfila, zda navrzena opatifeni ovlivnila

vyskyt pooperacni bolesti v Krku.

Typ pracovisté: Standardni oddé€leni a jednotky intenzivni péce chirurgie,
traumatologie, urologie, gynekologie, plastické a estetické chirurgie fakultni

nemaocnice.
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Material a metoda: Studie byla rozdélena do tii ¢asti.

I. faze: Obecné zjisténi vyskytu bolesti v krku a urceni rizikovych faktord, které
se na ni podileji (stanoveni Gcasti zpusobu zajisténi dychacich cest a ostatnich

rizikovych faktorii)

I1. faze: Zaméteni se na problematiku pouziti laryngealnich masek (LMA, uréeni
dalSich vyznamnych vlivli u skupiny pacienta s jednotnym zajisténim dychacich

cest)
I11. faze: Validace navrZenych postupi

VySettovali jsme pacienty, ktefi podstoupili elektivni opera¢ni vykon v celkové
anestezii. Do prvni faze studie bylo zafazeno 1942 pacientti. Byli dotazovani na
bolest v krku v den operace, 1.a pfipadné 3. pooperac¢ni den. Pfi bolestech
pietrvavajicich 3. den jsme provedli otorinolaryngologické vysetieni. V druhé
fazi jsme vySetfili 300 pacientli s uniformnim zajiSténim dychacich cest
laryngealni maskou. Nemocni byli dotazovani na bolest v krku v den operace a
prvni pooperacni den. Na opera¢nim sale jsme do formuldfe zanesli polohu
pacienta, pouZiti oxidu dusneho (N,O), laryngoskopu, Udaje o ptiprave, typu,
velikosti a zptsobu zavadéni a vyjmuti LMA. Zaznamenali jsme hodnotu tlaku
V obtura¢ni manzeté 30 minut po zavedeni LMA. Ve tfeti fazi jsme vySetfili
693 pacientti. Soubor byl statisticky srovnatelny se souborem v prvni fazi,
identické bylo izanaSeni dat. Prvni poopera¢ni den lékai zjistoval spontanni
stesky pacientd na pfislusném oddéleni. Béhem studie jsme z dokumentace
dospavaciho pokoje, pfislusného odde€leni a anesteziologického zaznamu cerpali
demografické udaje, zplsob =zajisténi dychacich cest, velikosti intubacnich
rourek a LMA, zplsob vedeni anestezie a podana 1éCiva, kterda mohla ovlivnit
vyskyt poopera¢ni bolesti v krku. K hodnoceni jsme pouZili statisticky software

SPSS s ptisluSnymi testy na 5% hladin¢ vyznamnosti.

Vysledky: Bolest v krku udavalo celkem 16 % pacientii, Cetnost zavisela na

zpusobu zajiSténi dychacich cest pii celkové anestezii. Nejvyssi byla po

v v

obli¢ejovou maskou (4 %). Vyskyt bolesti ovlivnil izpusob lubrikace konce

tracheélni rourky a LMA pied intubaci. Mesocain gel a voda zvySovaly vyskyt
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bolesti dvojnasobné ve srovnani s pouzitim inertniho K-Y gelu nebo ponechanim
bez osetfeni. Pohlavi (p =0,712), BMI (p =0,982), zkuSenosti anesteziologa
(p =0,311), peropera¢né zavedena nazogastricka sonda (p = 0,522) ani kufactvi
(p =0,691) na Cetnost bolesti v krku zasadné nepusobily. V ramci jednotného
zajisténi dychacich cest LMA, byla bolest v krku ovlivnéna zplisobem zavedeni.
atmosféry nez s vyfouknutou manzetou (13 % respektive 33 %, p =0,037).
Prokazala jsem castéjsi vyskyt bolesti, pokud tlak v obturaéni manzeté piesahl
60 cm H20 ve srovnani stlakem <60 cm H.O (25% vs. 13 %, p=0,009) a
signifikantni zavislost mezi pouzitim N.O a tlakem v manzet¢ > 60 cm H.O
oproti piipadiim bez uziti oxidu dusného (46 %, respektive 18 %, p = 0,0005). Po
zavedeni navrzenych postupi do praxe doslo k signifikantnimu snizeni incidence
bolesti v krku z 16 % na 4 % (p < 0,0001).

Zavér: Zpusob zajisténi dychacich cest a pouzita lubrikancia vyznamné
ovliviiuji Cetnost poopera¢nich bolesti v krku. Vyskyt je rovnéz castéjsi pii
zavadéni laryngealni masky s plné¢ vyfouknutou manzetou, pii pouziti N2O a pii
tlaku v manzet¢ LMA nad 60 cm H2O. Doporucuji Kk lubrikaci pomucek
zajistujicich dychaci cesty pouzivat inertni gel na vodni bazi a manometrem

kontrolovat stupenl naplnéni obtura¢ni manzety.

Summary:

Aims: The incidence of postoperative sore throat is 15-50 % after tracheal
intubation and 6-34 % after intubation with laryngeal mask (LMA).
Postoperative sore throat bothers patients similarly to surgical site pain,
complicated waking up from anesthesia, nausea and vomiting. The aim of
the study was to determine the incidence and risk factors of postoperative sore
throat development after general anesthesia at our department. Our work also
included assessment of the anesthesiologist‘s ability to predict the degree of
inflation of the LMA cuff. In conclusion we studied whether the proposed

measures influenced the incidence of postoperative sore throat.

Setting: Wards and ICUs of surgery, traumatology, urology, gynecology, plastic
and aesthetic surgery at a University Hospital.
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Materials and methods: The study was divided into three phases.

I. phase: Assessment of risk factors associated with the incidence of
postoperative sore throat (determining the contribution of airway management

methods and other risk factors)

Il. phase: Analysis of laryngeal mask utilization (LMA, determining other
significant factors in groups of patients with the same method of airway

management)
I11. phase: Validation of the proposed methods

Our study consisted of patients who underwent an elective surgical procedure
under general anesthesia. The first phase included 1942 patients. They were
questioned about sore throat pain on the day of the operation, on the
1. postoperative day and in some cases on the 3. postoperative day. In patients
with pain persisting after the 3. postoperative day, an otorhinolaryngological
examination was performed. In the second phase, 300 patients were examined
who all had the same method of airway management using a laryngeal mask. The
patients were questioned about sore throat on the day of the operation and on the
first postoperative day. In the operating room, information regarding the position

of the patient, the use of nitrous oxide (N,O), laryngoscope, preparation

information, size and method of introduction and removal of the LMA were
recorded. The blood pressure measurement 30 minutes after LMA introduction
was recorded. In the third phase, 693 patients were examined. The patient set
was statistically comparable to the patient set in phase I, data collection was also
identical. On the first postoperative day, the anesthesiologist interviewed the
patients regarding their condition at their corresponding wards. During the study,
we used documentation from the postoperative ward, the corresponding patient
wards and anesthesiology records to collect data including demographical data,
method of airway management, size of intubation tubes and LMAs, anesthesia
management, and medication administered, which may have an effect on the
incidence of postoperative sore throat. Statistical analysis was performed using

statistical software SPSS with the appropriate tests at a 5% level of significance.
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Results: Sore throat was reported by 16 % of the patients, the incidence
corresponded with the method of airway management during general anesthesia.
The highest incidence was reported in patients with orotracheal intubation
(18 %) and after intubation using LMA (13 %), the lowest incidence was after
ventilation using a face mask (4 %). The incidence of postoperative sore throat
was also associated with the method of lubrication of the end of the tracheal
intubation tube and LMA prior to intubation. Mesocain gel and water increased
the incidence of sore throat two-fold compared to the use of inert K-Y gel or if
left untreated. Gender (p=0,712), BMI (p=0,982), experience of the
anesthesiologist (p =0,311), preoperatively introduced nasogastric tube
(p =0,522) or smoking (p = 0,691) did not have a significant correlation with the
incidence of postoperative sore throat. In the set of patients who were all
intubated using LMA, the incidence of postoperative sore throat was associated
with the method of LMA introduction. A lower frequency was observed when
introduced with the pilot balloon opened than with a deflated cuff (13 % and
33 % respectively, p =0,037). A higher incidence of postoperative sore throat
was observed when the pressure in the LMA cuff exceeded 60 cm H2O compared
to a pressure of <60 cmH2O (25% vs. 13 %, p=0,009) and a significant
correlation between the use of N2O and a cuff pressure > 60 cm HO in contrast
to cases where nitrous oxide was not used (46 % and 18 % respectively,
p = 0,0005). After the implementation of the proposed measures, there was a
significant decrease in the incidence of postoperative sore throat from 16 % to
4 % (p < 0,0001).

Conclusion: The method of airway management and the use of lubricants
significantly affect the frequency of postoperative sore throat. The incidence is
also higher after intubation using LMA with a fully deflated cuff, when using
nitrous oxide and when the LMA cuff pressure exceeds 60 cm H.O. We
recommend using inert water-based gels to lubricate airway management
instruments and monitoring the degree of inflation of the LMA cuff by

manometer.

49



0. Pouzita literatura

1. Adamus M. Z&klady anesteziologie, intenzivni mediciny a 1é¢by bolesti.
1. vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, Lékaiska fakulta, 2010.
ISBN 978-80-244-2425-5.

2. Larsen R. Anestezie. 2. vydani. Praha: Grada Publishing, 2004. ISBN 80-247-
0476-5.

3. Dostalova, K. et al. Pooperacni bolesti v krku. Anest intenziv Med, 21, 2010,
¢.3,p 172-178. ISSN 1214-2158.

4. Reber, A., Hauenstein, L., Echternach, M. Pharyngolaryngeale Beschwerden
nach Allgemeinanasthesien. Anaesthesist, 2007, 56, p. 177-189.

5. Myles, P. S., Hunt, J. O., Moloney, J. T. Postoperative "minor" complications.

Comparison between men and women. Anaesthesiology, 1997, 52, p. 300-306.

6. Biro, P., Seifert, B., Pasch, T. Complaints of sore throat after tracheal intu-
bation: A prospective evaluation. Eur J Anaesthesiol, 2005, 22, p. 307-311.

7. Tennant, 1., Augier, R., Crawford-Sykes, A. Minor Postoperative Compli-
cations Related to Anesthesia in Elective Gynecological and Orthtopedic Surgi-
cal Patients at a Teaching Hospital in Kingston, Jamaica. Rev Bras Anestesiol,
2012, 62, p. 188-198.

8. Myles, P. S. et al. Patient satisfaction after anaesthesia and surgery: Results of
a prospective survey of 10 811 patients. Brit J Anaesth, 2000, 84, p. 1-2.

9. McHardy, F. E., Chung, F. Postoperative sore throat: Cause, prevention and
treatment, Anaesthesia, 1999, 54, p. 444-453.

10. Higgins, P.P., Chung, F., Mezei, G. Postoperative sore throat after ambulatory
surgery. Brit J Anaesth, 2002, 88, p. 582-584.

11. Grady, D.M., McHardy, F., Wong, J. et al. Pharyngolaryngeal morbidity with
the laryngeal mask airway in spontaneously breathing patients. Anesthesiology,
2001, 94, p. 760-766.

12. Seet, E., Yousaf, F., Gupta, S. et al. Use of Manometry for Laryngeal Mask

50



Airway Reduces Postoperative Pharyngolaryngeal Adverse Events: a prospective
randomized trial. Anesthesiology, 2010, 112,p. 652-657.

13. Hohlrieder, M., Brimacombe, J., von Goedecke, A. et al. Postoperative
nausea, vomiting, airway morbidity, and analgesic requirements are lower for the
ProSeal laryngeal mask airway than the tracheal tube in females undergoing

breast and gynaecological surgery. Brit J Anaesth, 2007, 99, p. 576-580.

14. Domino, K. B., Posner, K. L., Caplan, R. A. et al. Airway Injury during
Anesthesia: A Closed Claims Analysis. Anesthesiology, 1999, 91, p. 1703-1711.

15. Maruyama, K., Sakai, H., Miyazawa, H. et al. Sore throat and hoarseness
after total intravenous anaesthesia. Brit J Anaesth, 2004, 92, p. 541-543.

16. Jaensson, M., Gupta, A., Nilsson, U. G. Gender differences in risk factors for
airway symptoms following tracheal intubation. Acta Anaesth Scand, 2012, 56,
p. 1306-1313.

17. Jaensson, M., Olowsson, L. L., Nilsson, U. Endotracheal tube size and sore
throat following surgery: a randomized-controlled study. Acta Anaesth Scand,
2010, 54, p. 147-153.

18. Xu, Y. J.,, Wang, S. L., Ren, Y. et al. A smaller endotracheal tube combined
with intravenous lidocaine decreases post-operative sore throat — a randomized
controlled trial. Acta Anaesth Scand, 2012, 56, p. 1314-1320.

19. Reed, I., Walker, E., Rose, B. O. An implementation program targeted at non-
physician, anaesthesia assistants improves the quality of laryngeal mask
anaesthesia. BM.J Quality Improvement Reports. UK: 2013-10-05 [online] [cit.
2013-11-20]. Dostupny na www: http://qgir.omj.com/content/2/2/u201077.w693.
full. ISSN 2050-1315.

20. Ouellette R. G. The effect of nitrous oxide on laryngeal mask cuff pressure.
AANA J, 2000, 68, p. 411-414.

21. Brimacombe, J., Keller, Ch., Pihringer, F. Pharyngeal mucosal pressure and

perfusion: a fiberoptic evaluation of the posterior pharynx in anesthetized adult

o1



patients with a modified cuffed oropharyngeal airway. Anesthesiology, 1999, 91,
p. 1661-1665.

22. Brimacombe, J., Keller, C., Roth, W. et al. Large cuff volumes impede
posterior pharyngeal mucosal perfusion with the laryngeal tube airway. Can J
Anaesth, 2002, 49, p. 1084-1087.

23. Vasanth, K., Ranganathan, P., Kulkarni, A. P., Sharma, K. S. Does cuff
pressure monitoring reduce postoperative pharyngolaryngeal adverse events after
LMA-ProSeal insertion? A parallel group randomised trial. [online] [cit. 2014-
09-09]. J Anaest 2014-03-09. Dostupny na www: http:/link.springer.com/
/article/10.1007%2Fs00540-014-1811-0. ISSN 1438-8359.

24. Kloub, R. Sore throat following tracheal intubation. Middle East J
Anaesthesiol, 2001, 16, p. 29-40.

25. Nathan, B. N., Pain, J. A. Nasogastric suction after elective abdominal
surgery: a randomized study. Ann Roy Coll Surg, 1991, 73, p. 291-294.

26. Cihak, R. Anatomie 3. 1. vydani. Praha: Grada Publishing, 1997,
p. 416-420. ISBN 80-7169-140-2.

27. Pachl, J., Roubik, K. Zaklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych
I déti. Univerzita Karlova v Praze: Nakladatelstvi Karolinum, 2003. ISBN 80—
246-0479-5.

28. Brain, A. I. J. The laryngeal mask - a new concept in airway management.
Brit J Anaesth, 1983, 55, p. 801-805.

29. van Zudert, T. C. R. V., Brimacombe, J. R., Ferson, D. Z. et al. Archie Brain:
celebrating 30 years of development in laryngeal mask airways. Anaesthesia,
2012, 67, p. 1375-1385.

30. Hernandez, M. R., Klock, P. A., Ovassapian, A. Evolution of the extraglottic
airway: A review of its history, applications, and practical tips for success.
Anaesth Analg, 2012, 114, p. 349-368.

31. Teleflex Medical. LMA™ [nstruction For use. [online][cit. 2014-09-07]. Co

52



Westmeath, Ireland, 2013. Dostupné na www: http://www.Imana.com/
Iviewifu.php?ifu=15.

32. Brain, A. I. J.,, Verghese, C., Addy, E. V. et al. The intubating laryngeal mask
I: Development of a new device for intubating of the trachea. Brit J Anaesth,
1997, 79, p. 699-703.

33. Girish, P. J., Joshimi, I., White, P. F. et al. Use of the laryngeal mask airway
as an alternative to the tracheal tube during ambulatory anesthesia. Anesth Analg,
1997, 85, p. 573-577.

34. Michalek, P., Donaldson, W., Graham, C. et al. A comparison of the I-gel
supraglottic airway as a conduit tracheal intubation with the intubating laryngeal

mask airway: A manikin study. Resuscitation, 2001, 81, p. 74-77.

35. Brimacombe, J. The advantages of the LMA over the tracheal tube or
facemask: a meta-analysis. Can J Anaesth, 1995, 42, p. 1017-1023.

36. Pollack, C. V. Jr. The laryngeal mask airway: a comprehensive review for the

emergency physician. J Emerg Med, 2001, 20, p. 53-66.

37. Seung, H. Y., Beirne, O. R. Laryngeal Mask Airways Have a Lower Risk of
Airway Complications Compared With Endotracheal Intubation: A Systematic
Review. J Oral Maxil Surg, 2010, 68, p. 2359-2376.

38. Brimacombe, J., Clarke, G., Keller, C. Lingual nerve injury associated with
the ProSeal laryngeal mask airway: a case report and review of the literature. Brit
J Anaesth, 2005, 95, p. 420-423.

39. Keller, C., Brimacombe, J., Bittersohl, J. et al. Aspiration and the laryngeal
mask airway: three cases and a review of the literature. Brit J Anaesth, 2004, 93,
p. 579-582.

40. Suzuki, N., Kooguchi, K., Mizobe, T. et al. Postoperative hoarseness and sore
throat after tracheal intubation: Effect of a low intracuff pressure of endotracheal
tube and the usefulness of cuff pressure indicator. Masui, 1999, 48, p. 1091-
1095.

53



41. Griesdale, D. E. G., Liu, D., McKinney, J. et al. Glidescope® video-laryngo-
scopy versus direct laryngoscopy for endotracheal intubation: a systematic
review and meta-analysis. Can J Anaesth, 2012, 59, p. 41-52.

42. Lili, X., Zhiyong, H., Jianjun, S. A comparison of the Glidescope with the
Macintosh laryngoscope for patients with ankylosing spondylitis. J Neurosurg
Anesthesiol, 2014, 26, p. 27-31.

43. Ambrosio, A., Pfannenstiel, T., Bach, K. et al. Difficult airway management
for novice physicians: a randomized trial comparing direct and video-assisted
laryngoscopy. Otolaryng Head Neck, 2014, 150, p. 775-778.

44. Rieger, A. et al. Intubation trauma of the larynx- a literature review with
special reference to arytenoid cartilage dislocation. Anaestesiol Intensivmed
Notfallmed Schmerzther, 1996, 31, p. 281-287.

45. Brimacombe, J., Holyoake, L., Keller, C. et al. Emergence characteristics and
postoperative laryngopharyngeal morbidity with the laryngeal mask airway: a
comparison of high versus low initial cuff volume. Anaesthesia, 2000, 55,
p. 338-343.

46. Rieger, A., Brunne, B., Hass, I. et al. Laryngo-pharyngeal complaints
following laryngeal mask airway and endotracheal intubation. Anesthesiology,
2000, 93, p. 26-31.

47. Malek, J., Seveik, P. a kolektiv. Lécba pooperacni bolesti. Praha: Mlada
Fronta, 2009. ISBN 978-80-204-1981-1.

48. Hamdan, A. L. et al. Immediate post-operative vocal changes in patients
using laryngeal mask airway versus endotracheal tube. J Laryngol Otol, 2008,
122, p. 829-835.

49. Brimacombe, J. et al. Pharyngolaryngeal, Neck, and Jaw Discomfort after
Anesthesia with the Face Mask and Laryngeal Mask Airway at High and Low
Cuff Volumes in Males and Females. Anesthesiology, 2000, 93, p. 26-31.

54



50. Al-Qahtani, A. S., Messahel, F. M. Quality improvement in anaesthetic
practice — incidence of sore throat after using small tracheal tube. Middle East J
Anaesthesiol, 2005, 18, p. 179-183.

51. Sumathi, P. A. et al. Controlled comparison between betamethasone gel and
lidocaine jelly applied over tracheal tube to reduce postoperative sore throat,
cough, and hoarseness of voice. Brit J Anaesth, 2007, 100, p. 215-218.

52. Navarro, L. H. C. et al. Effectiveness and safety of endotracheal tube cuffs
filled with air versus filled with alkalinized lidocaine: A randomized clinical
trial. Sao Paulo Med J, 2007, 125, p. 322-328.

53. Estebe, J. et al. Alkalinization of Intracuff Lidocaine: Efficacy and Safety.
Anesth Analg, 2005, 101, p. 1536-1541.

54. Kati, 1., Tekin, M., Silay, E. et al. Does Benzydamine Hydrochloride Applied
Preemptively Reduce Sore Throat Due to Laryngeal Mask Airway? Anesth
Analg, 2004, 99, p. 710-712.

55. Owens, W. D., Felts, J. A., Spitznagel, E. L. ASA Physical Status Classifi-
cations: A Study of Consistency of Ratings. Anesthesiology, 1978, 49, p. 239—
243.

56. Seegobin, R. D., van Hasselt, G. L. Endotracheal cuff pressure and tracheal
mucosal blood flow: Endoscopic study of effects of four large volume cuffs. Brit
Med J, 1984, 288, p. 965-968.

55



10. Seznam pouZzitych zkratek

ASA American Society of Anaesthesiologists (zde hodnoceni fyzického
stavu dle ASA)

BSA Body surface area
BMI Body mass index
BURP  Backward upright rightside pressure

COPA  Cuffed oro-pharyngeal airway

CT Computer tomography
EBI Endobronchialni (selektivni) intubace
H20 \Voda

K-Y K-Y Jelly® Johnson & Johnson

LMA Laryngeal Mask Airway (laryngealni maska)
M oblicejova maska

Mes Mesocain gel, Zentiva, trimekain

N20 Oxid dusny

02 Kyslik

OTI Orotrachealni intubace

PPI Present Pain Intensity

Sine Rourka ponechana bez oSetieni

SPC Souhrn udajt o piipravcich”

SS Sore Throat (bolest v krku)

SSS Sore Throat Study

SD Standard deviation (smérodatna odchylka)
TI Trachealni intubace

VAS Vizuélni analogova stupnice bolesti
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11. Ptilohy

11.1 Formulare

Priloha 1: Informovany souhlas se zarazenim do studie

INFORMOVANY SOUHLAS NEMOCNEHO SE ZARAZENIM DO STUDIE

Nazev studie:
Epidemiologicka studie sledovani vyskytu pooperaénich bolesti v krku po zavedeni laryngealni masky
(LMA) a schopnosti anesteziologa klinicky predikovat napInéni obturagni manZety.

MUDr. Katefina Dostélova
Klinika anesteziologie a resuscitace FN a LF UP Olomouc
Tel.: +420 777 777 572

Vazena pani, vazeny pane,

podstoupil(a) jste operaéni vykon v celkové anestezii, pfi kterém byly Vage dychaci cesty zajistény
tzv. laryngedlni maskou (zavedena Gsty nad oblast hlasivek a pridusnice). Cheeme zjistit, zda jste
mél(a) n&jaké potize po operaci a zda je mizeme n&jakym zpilsobem ovlivnit.

Prvni pooperaéni den Vés navitivi anesteziologicka sestra nebo Iékaf, ktefi s Vasim souhlasem zjisti,
jak jste se citil(a) po operaci a anestezii. Ziskan data statisticky zpracujeme a vysledek bude slouZit
ke zlepseni anesteziologické péci o Vas i daldi nemocné podstupujici operaci.

Prohlaseni o dobrovolnosti a ochrang osobnich adaji:

Viechny tudaje, které nam poskytnete, povaZzujeme za divérné. Budou zpracovany tak, aby nebylo
moné jejich zneuZiti a vysledky z nich ziskané budou prezentovany vidy v souhrnu bez moZnosti
Vasi identifikace. Ze studic mate pravo kdykoli vystoupit, pficemZ toto rozhodnuti nebude mit vliv na
Vasi dalsi lé¢bu.

Pfejeme Vam brzké uzdraveni, dékujeme za Vasi spolupraci a véfime, Ze se studie zicastnite.

Podpisem stvrzuji, Zze jsem dostal odpovéd’ na viechny svoje otizky a souhlasim se zafazenim do
studie:

Datum:

Podpis nemocného:
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Priloha 2: Strukturovany dotaznik, ktery s pacientem vyplnil anesteziolog nebo
anesteziologicka sestra.

SSS (Sore Throat Study)

PONV Study (postoperative nausea and vomiting)
Sledovani vyskytu pooperaénich bolesti v krku a pooperacni nevolnosti (zvraceni)

 ypliite nebo zakrouzkujte Sedd policka | [ tuéné = otazky nemocnému |
DEMOGRAFIE
Jméno: i i Den OP: e Roénik: : Odd:
1 Dobry den Vyska (em): Vaha (kg):
2 Jste pan(i) XY a byl(a) jste véera na operaci? Oveite totoZznost nemocného
3 Jsem XY z KAR a zjist'uji, jak jste vEera snesl(a) anestezii Piedstavte se, diivod navstévy
SPONTANNI STESKY
4 Trapilo Véas po OP néco? (Oznatte, co nemocny sam fekne)
nic  nemohl(a) jsem mluvit kasel dusnost
bolesti v misté OP 'patné vidéni  nemoznost pohybu cefalea
nevolnost, zvraceni retence moci bolesti svall teplota
bolesti v krku © nemoznost polykat tfesavka bolesti zad
chrapot sucho v ustech nevyspal(a) jsem se jiné

5 Chrapti nemocny?  (Zjistéte z odpovédi nemocného, aniz byste se na to ptala) AND NE
CILENE DOTAZY

6 Bylo Vam po OP §patné nebo na zvraceni? ANO NE
7 Zvracel(a) jste? ANO NE
8 Dostal(a) jste néco pfi nevolnosti? ANO NE niA
9 Pomohlo to? ANC NE A
10 Je Vam $patné dnes? AND: NE
11 Byva Vam $patné pfi cesté autem, autobusem, letadlem? ANO- NE
12 Kourite? ANO NE
13 Bolelo Vas po OP v krku? ANO. NE
14 Na méfitku VAS oznaéte véerejsi (pooperaéni) intenzitu bolesti v krku VAS =
15 Byla pfipadna bolest v krku hor&i nez bolest v misté operace? ANO NE A
16 Mél(a) jste po operaci potize s polykanim? ANO NE
17 Boli Vas v krku dnes? ANO. NE
18 Na méfitku VAS oznaéte pfipadnou dnesni intenzitu bolesti v krku VAS =

(0 = bez bolesti, 10 = maximalné predstavitelna bolest na méfitku VAS)

Pokud bude piitomna bolest v krku 1. pooperaéni den nebo zjistite-li chrapot, naplanujte nase kontroini
vysetieni na 3. pooperaéni den. Pokud bude bolest v krku a/nebo chrapot i 3. den, oznamte to nasemu
lékarfi (Dr. Doubravska, Dr. Dostalova, Dr. Fritscherova).

Datum pfipadné dal3i kontroly (3. pooperacni den)

19 Bolest v krku 3. pooperaéni den? ANO NE niA
20 Chrapot 3. pooperaéni den? ANO NE A
ZJISTETE Z DOKUMENTACE NEMOCNEHO

21 Antiemetika po OP: Torecan Cerucal Degan jiné nic
22 Analgetizace po OP: Dipidolor Sufentanil Dolsin Morfin
Perfalgan Movalgin " Algifen Ibuprofen

© - Tramal Dolmina 7 Almiral Neodolpasse

& EDA jing nic

=

g

< 22 Premedikace: Diazepam -Midazolam nic

2}

@ . .

f Datum vySetfeni: i : Vysetfil(a):

g Vypinény dotaznik prosim odevzdejte Dr. Doubravské, Dr. Dostalové nebo Dr. Fritscherove
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Priloha 3: Formular pro lékare, ktery podaval anestezii.

Sledovani bolesti v krku po zavedeni LMA

datum:

1 nm mar Iw v

stitek pacienta:

poloha pacienta: 1) na zadech

N,O: 1) ano
Svalova relaxace: 1) ne
LMA:

priprava: 1) K-Y gel

. typ LMA: 1) LMA (bezbarva)
velikost: 3 4 5

. pouziti laryngoskopu: 1) ano

®  zplsob zavadéni — obturadni manzeta:

e pocet pokust zavedeni:

e zpusob vytazeni LMA- manZzeta:

Tlak v obturaéni manzeté LMA 30 min po zavedeni v em H,0:

délka vykonu: h min
hmotnost: ke
vyika: cm

2) na boku
2) ne

2) nedepolarizujici 3) suxamethonium

2) nic 3) FR

2) Teleflex (rtzova) 3) Ambu (zelena)

2) ne

1) nafouknuta (ponechina po vynéti z obalu bez tpravy)
2) vyfouknuta

3) na prazdné stitkatce

1) jeden

2) vice

1) nafouknuta
2) vyfouknuta
3) na prazdné stitkadce

4) ufouknuta

[ ]
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Priloha 4: Strukturovany dotaznik pro pacienta po zajisteni dychacich cest
laryngedalni maskou

SSS (Sore Throat Study)

Sledovani vyskytu pooperaénich bolesti v krku

vypliite nebo zakrouzZkujte Seda policka | I tuéné = otazky nemocnému |
DEMOGRAFIE
Jméno: Den OP: Roénik: Odd:
1 Dobry den Vyska (cm): Vaha (kg):
2 Jste pan(i) XY a byl(a) jste véera na operaci? Oveéite totoznost nemocného
3 Jsem XY z KAR a zjist'uji, jak jste vcera snesl(a) anestezii Piedstavte se, duvod navstévy

SPONTANNI STESKY

4 Trapilo Vas po OP néco? (Oznacte, co nemocny sam fekne)

nic nemohl(a) jsem mluvit kasel dusnost
bolesti v misté OP $patné vidéni nemoznost pohybu cefalea
nevolnost, zvraceni retence moci bolesti svalu teplota
bolesti v krku nemoZnost polykat tresavka bolesti zad
chrapot sucho v ustech nevyspal(a) jsem se jine

5 Chrapti nemocny?  (Zjistéte z odpovédi nemocného, aniz byste se na to ptala) ANO NE

CILENE DOTAZY

6 Bolelo Vas po OP v krku? ANO NE
7 Na méfitku VAS oznaéte véerejsi (pooperacni) intenzitu bolesti v krku VAS =
8 Byla pfipadna bolest v krku horsi nez bolest v misté operace? ANO NE /A
9 Mél(a) jste po operaci potize s polykanim? ANO NE
10 Boli Vas v krku dnes? ANO NE
11 Na méfitku VAS oznaéte ptipadnou dnesni intenzitu bolesti v krku VAS =

(0 = bez bolesti, 10 = maximalné piedstavitelna bolest na méfitku VAS)
Pokud bude pfitomna bolest v krku 1. pooperaéni den nebo zjistite-li chrapot, naplanujte nase kontrolni
vysetfeni na 3. pooperacni den. Pokud bude bolest v krku a/nebo chrapot i 3. den, oznamte to lekari

fesitelského tymu.

Datum pfipadné dal$i kontroly (3. pooperacni den)

12 Bolest v krku 3. pooperacni den? ANO NE /A
13 Chrapot 3. pooperacni den? ANO NE nA
Datum vySetfeni: Vysetiil(a):
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11.2 Obrazky

Obrazek 1: Oblicejove masky ruznych velikosti
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Obrdzek 2: Laryngealni maska LMA Classic™
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Obrazek 3: Laryngedlni maska LMA Unique™ (Teleflex) — typ s implantovanym
barevnym indikatorem naplnéni obturacni manzety a typ bez néj.
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Obrazek 4: Laryngedlni maska Ambu AuraOnce

64



Obrazek 5: Intubacni rourka
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Obrazek 6: Bilumindalni rourka s bronchoskopem k selektivni intubaci

66



Obrazek 7: Laryngoskop
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Obrazek 8: Videolaryngoskop (Glidescope)
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Obrazek 9: Manometry ke kontrole tlaku v obturacni manzeté oro-/biluminalni
(endotrachedlni) rourky a laryngedlni masky
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Obrazek 10: Vizualni analogova stupnice (VAS)
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11.3 Grafy

Graf 1: Srovnani spontannich steskii pacientii v roce 2007 vs. 2014
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Uvod

Bolesti v krku patii z pohledu anesteziologa mezi
Jmalé" potize po celkové anestezii s endotrachealni
intubaci & zavedenou laryngealni maskou [1, 2, 3, 4].
Nemocni véak bolest v krku spoleéné s pooperaéni
bolesti, obtiznym probouzenim z anestezie, nevolnos-
ti a zvracenim vnimaji jako velkou obavu.

Podle literarnich udaji kolisa bolest v krku
po trachedlni intubaci od 14,5 % do 50 % a po za-
vedenf laryngealni masky od 5,8 % do 34 % [4, 5]. Pfi-
¢iny vzniku bolesti jsou multifaktoriaini [5, 6, 7]. Viiv
muiZe mit vék, pohlavi, velikost pouZité trachealni rour-
ky, tlak v obturadni manzeté, Setrnost pfimé laryngo-
skopie i délka a obtiznost intubace, stejné tak
i manipulace pfi odsavani z orofaryngu [5, 8, 9].

Cilem nasi studie bylo zjistit, jak ¢asté jsou poope-
raéni bolesti v krku na nagem pracovisti a které fakto-
ry jejich vyskyt podmifiuji.

Soubor pacientli a metoda

Zaslepenou observaéni dotaznikovou studii posou-
dila Eticka komise FN a LF UP Olomouc a vaichni ne-
moeni podepsali informovany souhlas se zpracovanim
svych Gdajl. VySetiovali jsme nemocné, ktefi podstou-
pili planovany operaéni vykon v celkové anestezii
na Centrélnich operaénich sélech a salech Porodnic-
ko-gynekologické Kiiniky Fakultni nemocnice Olomouc
v obdobi od zafi do prosince 2007. Slo o nemocné
1. a I1. chirurgické liniky, Urologické kliniky, Porodnic-
ko-gynekologické  kliniky, ~Oddéleni  plastické
a estetické chirurgie a Oddéleni traumatologie. Vede-
ni anestezie i zplisob zajigténi dychacich cest byly pl-
né v kompetenci pfisludného anesteziologa.

Prvni pooperaéni den navstivila kaZzdého nemoc-
ného anesteziologicka sestra (popf. lékaf Kliniky ane-
steziologie a resuscitace) se strukturovanym dotazni-
kem (obr. 1). Do n&j zaznamenali jak spontanné uda-
vané stesky, které nemocny pocitoval v den operace,
tak cilenymi dotazy zjisténé potiZe, pfedevsim poope-
raéni bolest v krku, polykaci potiZe, pooperani nevol-
nost a zvraceni a anamnestické Gdaje (pfitomnost ki-
netézy a koufenr). VySetfujici osoba neméla informa-
ce o zpisobu vedeni anestezie. Vyskyt bolesti v krku
a chrapotu jsme sledovali 0., 1. a 3. pooperaéni den.
Poznamenali jsme demografické tdaje — pohlavi, vék,
vysku, hmotnost, klasifikaci ASA (fyzicky stav nemoc-
ného podle American Society of Anesthesiologists) [8]
a vypocitali télesny povrch (BSA, body surface area)
a BMI (body mass index).

Nemocna, ktefi pfi prvotnim vySetfeni chraptéli ne-
bo udavali pooperaéni bolest v krku jeté prvni poope-
ra&ni den (spontanné i na cileny dotaz), sestra navsti-
vila tfeti den po operaci a zjistila, zda tyto pfiznaky
pretrvavaji. Pokud sponténné neodeznély, nemocného
vy$etiil otorinolaryngolog a pfipadné navrhl dalsi 1é¢-
bu.

Druhou &ést Udajd jsme zZjistili z anesteziologickych
zaznamll. Zaznamenali jsme podanou premedikaci,
zplsob vedeni anestezie, pouzita anestetika, postu-
py zajisténi dychacich cest, zplsob pfipravy endotra-
chedlni rourky a laryngedini masky, peroperaéni za-
vedeni nazogastrické sondy, typ a délku vykonu
a zkuenost anesteziologa.

Ziskané (idaje jsme zanesli do tabulkového proce-
soru Excel (Microsoft Office 2003 SP3, Microsoft Cor-
poration) a vyuZili ke statistickému zpracovan.

Statisticka analyza

K analyze dat jsme pouZili statisticky software
SPSS, v. 15 (SPSS Inc., Chicago, USA). Sledované
kvantitativni parametry jsme popsali pomoci zaklad-
nich statistickych charakteristik (primér, smérodatna
odchylka, medidn, intervaly spolehlivosti), kvalitativni
parametry jsme popsali pomoci ¢etnost(. Zévislost vy-
skytu pooperaéni bolesti v krku na kvalitativnich para-
metrech jsme hodnotili pomoci chi-kvadrat testu
na kontingenéni tabulce. V pfipadé malych &etnosti
jsme pouzili Fishertv exaktni test. Normalitu rozdéle-
ni jsme posoudili testem podle Kolmogorova-Smirno-
va. K posouzeni zavislosti vyskytu bolesti v krku
po operaci na kvantitativnich parametrech jsme vyuzi-
i (z diivodu nenormalni distribuce dat) U-test (Man-
ntiv-Whitney(v). K identifikaci nezavislych faktord vy-
znamnych pro predikci viskylu pooperaéni bolesti
v krku jsme pouZili logistickou regresn( analyzu. Testy
byly délany na hlading signifikance 0,05; pfi mno-
honasobném porovnavani jsme pouZili Bonferroniho
korekci signifikance.

Vysledky

Do studie jsme plivodné zafadili 1954 nemocnych.
Dvandct z nich bylo ze studie vyfazeno, protoZe ne-
bylo mozné dohledat tiplnou anesteziologickou doku-
mentaci, nebo tito nemocni neposkytli informovany
souhlas se zpracovanim svych odpovédi. Vysledny
soubor tak tvofl 1942 nemocnych (944 muz(, 998 Zen
—tab. 1), Zeny mély niz&f hmotnost (p < 0,0001), men-
i vyiku (p < 0,0001), télesny povrch (p < 0,0001)
i BMI (p = 0,008). Zdravotni stav muzd dle ASA klasi-
fikace byl horsi neZ zen, stupném ASA lIl a vice bylo
hodnoceno 19,9 % muzt a 13,0 % Zen (p < 0,0001).

Zpisob zajisténi dychacich cest bdhem anestezie
shrnuje tabulka 2. U muzl byla ¢astéji nez u Zen pou-
Fita endobronchidini intubace (p = 0,043) a laryngealni
maska (p < 0,0001), u Zen naopak obli¢ejova maska
(p < 0,0001) a orotrachealni intubace (p = 0,0104).

V den operace uddvalo bolest v krku celkem 16,2 %
nemocnych (15,9 % muzi, 16,5 % Zen).

Zpusob zajisténi dychacich cest mél zasadni viiv
na &etnost bolesti v krku (p = 0,0001). Nej¢astéjsi by-
ly po trachedlni intubaci (celkem 18,3 % pacient(), na-
opak vzacné po ventilaci obli¢ejovou maskou (4 %).
Bolesti v krku byly stejné &asté u obou pohlavi, a 1o
jak po trachedlni intubaci (p = 0,708), tak i u pacientd

Anesteziologie a intenzivni medicina

173

74



Publikace 1: Dostdlova K., Doubravskd L, Fritscherovd S. et al. Pooperacni
bolesti v krku. Anest. intenziv. med., 21, 2010, 3, p.172-178.

SSS (Sore Throat Study)

PONV Study (postoperative nausea and vomiting)
Sledovani vyskytu pooperacnich bolesti v krku a pooperani nevolnost {zvraceni)

vypliite nebo zakrouZkujte Seda policka I tuéné = otazky nemocnému |
DEMOGRAFIE
Jméno Den OP Roénik: Qdd
1 Dobry den Vyska (cm) Véha (kg)
2 Jste pan(i) XY a byl(a) jste véera na operaci? QOvéite totoZnost nemocného
3 Jsem XY z KAR a zjistuji, jak jste véera snesl(a) anestezii Piedstavte se, duved navitévy

SPONTANNI STESKY
4 Trapilo Vas po OP néco?  (Oznatte, co nemocny sam fekne)

nic nemohl(a) jsem miuvit kasel dudnost
bolesti v misté OP $patné videni nemoznost pohybu cefalea
nevolnost, zvraceni retence modi bolesti svalu teplota
bolesti v krku nemoznost polykat tiesavka bolesti zad
chrapat sucho v Ustech nevyspal(a) jsem se jiné
5 Chrapti nemocny?  (Zjistéte z odpovédi nemocného, aniz byste se na to ptala) ANO NE
CILENE DOTAZY
6 Bylo Vam po OP $patné nebo na zvraceni? ANO. NE
7 Zvracel(a) jste? ANO NE
& Dostal(a) jste néco pfi nevolnosti? ANO NE niA
9 Pomohlo to? ANO NE A
10 Je Vam Spatné dnes? ANO NE
11 Byva Vam $patné pfi cesté autem, autobusem, letadlem? ANO NE
12 Koufite? Ao NE
13 Bolelo Vas po OP v krku? ANO NE
14 Na méfitku VAS oznaéte véerejSi (pooperadni) intenzitu bolesti v krku VAS =
15 Byla pfipadna bolest v krku horéi neZ bolest v misté operace? ANO KE niA
16 Mél(a) jste po operaci potiZe s polykanim? ANO. NE
17 Boli Vas v krku dnes? ANO NE
18 Na méfitku VAS oznaéte pfipadnou dneéni intenzitu bolesti v krku VAS =

{0 = bez bolesti, 10 = maximalné pfedstavitelna bolest na méfitku VAS)

Pokud bude piitomna bolest v krku 1. pooperacni den nebo zjistite-li chrapot, naplanujte nase kontrolni
vySetfeni na 3. pooperadni den. Pokud bude bolest v krku ainebo chrapet i 3. den, oznamte to nasemu lékaf
(Or. Doubravska, Dr. Dostalova, Dr. Fritscherova).

Datum pfipadné dal3i kentroly (3. pooperaéni den)

19 Bolest v krku 3. pooperaéni den? ANO NE A
20 Chrapot 3. pooperacni den? AN NE A
ZJISTETE Z DOKUMENTACE NEMOCNEHO
21 Antiemetika po OP: Torecan Cerucal Degan jiné nic
22 Analgetizace po OP: Dipidolor Sufentanil Dolsin Morfin
Perfalgan Novalgin Algifen Ibuprofen
Tramal Dolmina Almiral Negcdolpasse
EDA jine nic
23 Premedikace: Diazepam Midazolam nic
Datum vySetfeni Vysetfil(a):

Vypinény dotaznik prosim odevzdejte Dr. Doubravské, Dr. Dostalové nebo Or. Fritscherové

Obr. 1. Dotaznik pro zaneseni dat
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celého souboru (p = 0,712). Prvni a et
pooperaéni den se bolest v krku vyskyto-
vala u 143 (7,4 %), respektive 10 (0,5 %)
véech nemocnych. Po trachedln( intubaci
udévalo bolest v krku prvni pooperaéni
den 123 (8,9 %), tieti den 10 (0,7 %) ne-
mocnych (tab. 3).

U intubovanych nemocnych byl konec
trachedlni rourky oetfen &tyfmi riznymi
zplsoby: potienim K-Y gelem (Johnson &
Johnson, skupina K-Y, 68,6 % intubova-
nych pacientii) nebo Mesocain gelem (tri-
mekain, Zentiva, skupina Mes, 2,1 %),
zvihéenim sterilni vodou (skupina Voda,
3,8 %) a ponechanim rourky bez oSetfeni
(skupina Sine, 25,5 % intubovanych ne-
mocnych). U intubovanych nemocnych
byl vyskyt pooperagnich bolestl v krku
ovlivnén i pfipravou trachedlni rourky
(p=0,0017, tab. 4). Nejéast&ji byly boles-
ti v krku sdruzeny s pouZitim Mesocain
gelu a vody, nebyl rozdil ve vyskytu et-
nosti bolesti po lubrikaci K-Y gelem
a ponechanim rourky bez o3etfeni.

Pocity sucha v tstech udavali po ope-
raci &astéji nemocni, ktefi byli intubovani
(p = 0,003). Sucho v Ustech bylo u nich
rovné? &astéji sdruZeno s bolestmi v krku
(p < 0,0001).

Laryngealni maska byla pfed zavede-
nim pipravena stejnym zpUsobem jako tra-
chealni rourka, previadalo pouZiti K-Y gelu
(tab. 5).

Koufeni neovliviiovalo vyskyt poope-
racnich bolesti v krku, a to jak u nemoc-
nych celého souboru (p = 0, 691), tak
u pacientd po trachealni intubaci
(p = 0,798). Vyskyt pooperaénich bolesti
v krku nebyl ovlivnén obezitou. U viech
obéznich (BMI nad 30 kg . m2) byl 16,2 %
(p = 0,082 vs neobézni), respektive
17,9 % u intubovanych obéznich
(p = 0,953 vs intubovani neobézni paci-
enti).

Podani suxamethonia bylo provazeno
vy3sim vyskytem pooperacnich bolesti
vkrku (37,56 % vs 16,0 %, p = 0,033), stej-
né jako aplikace nedepolarizujicich rela-
xancii (17,5 % vs 11,7 %, p = 0,005).

Peroperaéni zavedeni nazogastricke
sondy vyskyt bolesti v krku nezvySilo
(18,3 % vs 16,1 %, p = 0,522).

Délka praxe a zku$enosti anesteziolo-
ga nemély vliv na vyskyt bolesti v krku
(p =0,311) po trachealni intubaci, ale pro-
kézali jsme rozdily mezi konkrétnimi léka-
fi, ktefi anestezii vedli (tab. 6). Pramémy
vyskyt pooperaénich bolesti v krku po tra-
chedlni intubaci byl 18,3 %. Intubace pro-
vadané 16 Iékali byly sdruZeny s bolestmi

Tabulka 1. Demografické tidaje nemocnych

Muzi eny p

n 944 (48,6 %) | 998 (51,4 %)

V&K (roky) 51,1178 | 51,7159 0,444
Hmotnost (kg) 82,4 + 16,1 69,7 + 14,8 < 0,0001
Vyska (cm) 1752+ 7,6 163,56 7,5 < 0,0001
Télesny povrch (m?) 1,99 + 0,21 1,77 £ 0,20 < 0,0001
Body mass index (kg . m?) 26,81 +4,84 | 26,14+ 5,75 0,006
ASA| 327 (34,6 %) | 342 (34,3 %) 0,8861
Il 430 (45,6 %) | 526 (52,7 %) 0,0017
] 178 (18,9 %) | 125 (12,6 %) 0,0001
[ V9 (1,0%) 5(0,5 %) 0,2880

uvedeny Cetnosti.

Data jsou ve formétu pramér + smérodatna odchylka, u velikosti soubor( a ASA

Tabulka 2. Rozdily ve zpiisobu zaji§téni dychacich cest u muzl a zen

Muzi Zeny Celkem
Poget nemocnych 944 998 1942
M 27 (2,9 %) 74 (7.4 %) 101 (5,2 %)
LMA 229 (24,3 %) | 161 (18,1 %) | 390 (20,1 %)
OTl 648 (68,6 %) | 738 (74,0 %) | 1386 (71,4 %)
EBI 40 (4,2 %) 25 (2,5 %) 65 (3,3 %)

M = oblicejova maska, LMA = laryngealni maska (laryngeal mask airway), OTl =
orotrachedlni intubace, EBI = endobronchiélni intubace dvoucestnou rourkou

Tabulka 2. Rozdily ve zpUsobu zajisténi dychacich cest u muzi a Zen

Muzi Zeny Celkern
Poget nemocnych 944 998 1942 |
M 27 (2,9 %) 74 (7.4%) | 101(52%)
LMA 229 (24,3 %) | 161 (16,1 %) | 390 (20,1 %)
Tl 648 (68,6 %) | 738 (74,0 %) 1386 (71,4 %)
EBI 40 (4,2 %) 25 (2,5 %) 65 (3,3 %)

M = oblicejova maska, LMA = laryngedini maska (laryngeal mask airway), OTI =
orotrachealni intubace, EBI = endobronchidini intubace dvoucestnou rourkou

Tabulka 3. Vyskyt bolesti v krku 0., 1. a 3. pooperatni den podle zplsobu zajis-

téni dychacich cest

Poet 0. den 1. den 3.den
nemocnych
M 101 4 (4,0 %) 2(2%) 0
LMA 390 50 (12,8 %) 17 (4,4 %) 0
Tl 1386 254 (18,3 %) | 123 (8,9 %) 10 (0,7 %)
EBI 65 7 (10,8 %) 11,5 %) 0
Celkem 1942 315 (16,2 %) | 143 (7,4 %) 10 (0,5 %)

M = oblidejova maska, LMA = laryngedlni maska (laryngeal mask airway), OTl =

orotrachedlni intubace, EBI =

wchialni

intubace d 10U rourkou

Tabulka 4. Vliv pfipravy trachedlnf rourky na vyskyt pooperaénich bolesti v krku

po trachedlni intubaci

Poéet nemocnych Pooperaéni bolesti v krku
Sine 354 (25,5 %) 61 (17,2 %)
K=Y 951 (68,6 %) 165 (17,4 %)
Mes 29 (2,1 %) 10 (34,5 %)
Voda 52 (3,8 %) 18 (34,6 %)
Celkem 1386 254 (18,3 %)

Sine = bez piipravy rourky, K-Y = K-Y gel, Mes = Mesocain gel, Voda = zvihéeni

vodou
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Aim. Failed endotracheal intubation and inadequate ventilation with subsequent insufficient oxygenation can result
in serious complications potentially leading to permanent health damage. Difficult intubation may occur not only in
patients with apparent pathologies in the orofacial region but also, unexpectedly, in those without abnormalities. This
study aimed at finding anthropometric parameters that are easy to examine and that would aid in predicting difficult
intubation.

Method. A casecontrol study was undertaken. Based on defined criteria, 15 parameters wer¢ examined in patients
with unanticipated difficult intubation. The parameters included a previous history of difficult intubation, patholo-
gies associated with difficult intubation, clinical symptoms of airway pathology, the Mallampati score, upper lip bite
test, receding mandible, and cervical spine and temporomandibular joint movement. Thyromental, hyomental and
sternomental distances and inter-incisor gap were measured. The methods were precisely defined and the measure-
ments were carried out by a trained anesthesiologist. Statistical analysis was performed on data from 74 patients with

difficult intubation and 74 control patients with easy intubation,
Results. Significant predictors of difficult intubation were inter-incisor gap (I1G), thyromental distance (TMD)
and class 3 limited movement of the temporomandibular joint. The IIG and TMD cut-offs were set at 42 mm and 93

mm, respectively.

Conclusion. The results will be used to confirm these predictors in an anesthesiology clinic along with the aid of
the laryngoscopic findings to improve the prediction of unanticipated difficult intubation.

INTRODUCTION

TFailed tracheal intubation with subsequent inability
to maintain an open airway and adequate oxygenation is
not a common complication but it is the most frequent
cause of brain damage or death during anesthesia. The
incidence of all types of difficulties related to intubation
or secured airway is estimated to range from 1% to 3%.
Failed intubation accounts for 0.05-0.35% (ref."). Safe
airway management is crucial in anesthesiology and re-
suscitation. It is an integral part of the anesthesia that is
administered in all types of operations. Airway manage-
ment, adequate ventilation and oxygenation are among
the basic therapeutic procedures in resuscitation. Tracheal
intubation is routinely performed by anesthesiologists.

The inability to control the airway and ventilate the
patient effectively may result in serious complications,
having immediate impact on the quality of life and poten-
tially leading to the patient’s death. The main problem is
hypoxia resulting in damage to the CNS at various levels.
The risk of injury to the airway is also not negligible.

Ultimately, these complications may influence both the
professional career and private life of the anesthesiolo-
gist. Mistakes in the algorithm for unanticipated difficult
intubation are mainly due to unpreparedness. These con-
siderations formed the basis of this study aimed at finding
parameters that are easy to examine and that could better
predict difficult intubations.

MATERIALS AND METHODS

The goal was to define parameters that are easy to
measure in anesthesiology clinic and that would help pre-
dict unanticipated difficult intubation.

A case-control study was selected as the most appro-
priate. At the outset, criteria for difficult intubation were
precisely defined to create a patient group. The criteria for
difficult intubation with the optimal position of the head
(the so-called sniffing position), applying external pres-
sure to the cricoid cartilage (Sellick’s maneuver) and after
calling in an experienced anesthesiologist are as follows:
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+ the patient cannot be intubated despite more than
three attempts at direct laryngoscopy or more than
three attempts at tracheal tube insertion

+ tracheal intubation attempts lasting more than ten
minutes

+ with direct laryngoscopy, only the epiglottis or root of
the tongue is seen (Cook’s modification? of Cormack-
Lehane’s classification®, grades 3A, 3B, 4 - see
Table 1)

Table 1. Laryngoscopic view - Cook’s modification®
of Cormack-Lehane’s classification’.

Grade | Laryngoscopic view

With direct laryngoscopy, the glottic opening
1 is clearly visualized. The posterior commissure
and the entire length of both vocal cords can
be seen.

intubation was varied. Congenital causes include cleft lip
and/or palate, micrognathia, malposition or size of ante-
rior teeth, congenital deformities of the facial skeleton
as a part of congenital syndromes, and short thick neck.
Inflammatory processes were para- and retropharyngeal
abscesses, acute epiglottitis, temporomandibular joint
inflammation, ankylosing spondylitis, ankylosis of the
atlanto-occipital joint, or trismus, making direct laryn-
goscopy difficult. Difficult tracheal intubation may also
result from trauma, such as facial bone fracture, soft tis-
sue damage and hematoma. The most frequent endocrine
causes are acromegaly or a goiter. Other causes include
oral and neck cancer, previous radiotherapy of these re-
gions, edema of the laryngeal soft tissues in an allergic
reaction/anaphylactic shock. Patients with clear patholo-
gies in the orofacial region were not included.

On the following day, all the parameters were recorded
by an anesthesiologist trained in methods for measuring

With direct laryngoscopy, the glottic opening
2A |is partly visualized. The posterior commissure
and parts of both vocal cords can be seen.

With direct laryngoscopy, the posterior com-
2B | missure is visualized. The vocal cords cannot
be seen.

With direct laryngoscopy, only the epiglottis
3A | is visualized. Epiglottis can be lifted using an
introducer or bougie.

With direct laryngoscopy, only the epiglottis is
3B | visualized. Epiglottis cannot be lifted using an
introducer or bougie.

4 With direct laryngoscopy, only the root of the
tongue is visualized.

Based on the literature, the following 15 factors were
selected for study in patients who are difficult to intu-
bate: a previous history of difficult intubation (DI (ref.?),
pathologies associated with difficult intubation®, clinical
symptoms of airway pathology®, the Mallampati score*”,
upper lip bite test (ULBT) (ref.*"), receding mandible?,
hyomental distance (HMD) (ref.*), temporomandibular
joint movement®, anterior or posterior flexion of the cer-
vical spine®, horizontal length of the mandible (HLM)
(ref), neck circumference, thyromental distance (TMD)
(ref.>01), sternomental distance (SMD) (ref.3%12),
inter-incisor gap (IIG) (ref.*#%!?) - distance between
the incisors with mouth fully open. Methods for meas-
uring the individual parameters were precisely defined
(see Table 2).

The study was approved by the University Hospital
Olomouc ethics committee and carried out by the
Department of Anesthesiology, Resuscitation and
Intensive Medicine. Included were patients over 18 years
of age undergoing surgery under general anesthesia with
their airway secured by tracheal intubation in whom intu-
bation was difficult, in accordance with the above criteria.
Patients in whom difficult intubation could be anticipated
were excluded from the study. The reasons for difficult

par of difficult intubation. After giving informed
consent, patients in whom unanticipated difficult in-
tubation occurred were asked about previous difficult
intubation and potentially associated conditions. The
anesthesiologist paid attention to clinical symptoms of
airway pathology and the potential presence of a receding
mandible. He assessed the Mallampati score, upper lip
bite test, temporomandibular joint movement and cervical
spine movement. With a ruler, he measured IIG, HMD,
TMD and SMD. A measuring tape was used to measure
neck circumference and HLM.

In the next phase of the study, each patient with dif-
ficult intubation was matched to a control, i.e. a patient
with easy intubation and comparable gender, age, height
and weight. The tolerance ranges were 10 years of age,
10 cm in-height and 10 kg in weight. A total of 74 case-
control pairs were created and compared.

The data were statistically analyzed using the SPSS
15.0 software (SPSS Inc., Chicago, USA). The categorical
parameters were compared with Fisher’s exact test. The
quantitative data were analyzed using the Mann-Whitney
U test and Student’s t-test. Normality was assessed with
the Shapiro-Wilk test. The cut-off values for non-metric
parameters were determined by the ROC analysis. To de-
fine significant factors for predicting difficult intubation,
logistic regression analysis was used. The tests were per-
formed at a significance level of 0.05.

RESULTS

Over a period of three years (2007-2010), a total of
98 patients were examined, in whom the above eriteria for
unanticipated difficult intubation were met as attempts
were made to secure their airways with an endotracheal
tube. Subsequently, patients with difficult intubation were
matched with patients who also underwent surgery under
general anesthesia with orotracheal intubation without
difficulties. Twenty-four patients with difficult intubation
were excluded since corresponding controls could not be
found for them. Thus, a total of 74 pairs were created
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Table 2. Parameters for prediction of difficult intubation.
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Pathologies associated with DI

commonly associated with difficult
intubation?

Parameter Methods Ranges and units
. - Does the patient have a history of
hists =
Previous history of DI difficult intubation? yes - no
Does the patient have a condition specify

(ankylosing spondylitis, acromegaly,
etc.)

Clinical symptoms

hard to define - a feeling of a poten-
tial problem

yes - no

Mallampati score

full mouth opening
protrusion of the tongue

1 = the soft palate, uvula, pharynx,
tonsils

2 = the soft palate, uvula

3 = the soft palate, base of the uvula
4 = the soft palate only

Upper lip bite test

biting the upper lip with the lower
incisors

1 = the incisors in front of the lip
2 = the lip partly visible
3 =the lip visible

Receding mandible

a line drawn from the upper eye lid
to the maxilla

yes - the chin behind the line
no - the chin in front of the line

Hyomental
distance (HMD)

the body of the hyoid bone - the
mentum

mm

TM joint movement

mouth opening + slux*

1=1IG > 50 mm + slux > 0
2 =1IG < 50 mm + slux > 0
3 =1IG < 50 mm + slux <0

Anterior flexion of the C-spine

the goniometer head to the ear
canal
1st arm in the long axis of the neck

anterior flexion in degrees

E?:;?;:)r fleron oot above the ear posterior flexion in degrees
2nd arm to the nasal wing
i outer angle - the middle of the chin
Mandibular length (follow the shape of the mandible) o
measured at the level of the cricoid,
Neck circumference perpendicular to the long axis of the | cm
neck
: the superior thyroid notch - the
Thyromental distance (TMD) lower edge of the middle of the chin >
. jugulum - the lower edge of the
Sternomental distance (SMD) middle of the chin cm
{l;ltg;mcasor gap between the incisors (gums) cm

#glux- subluxation (maximal forward protrusion of the lower incisors beyond the upper incisors)

and statistically compared. (Table 3) shows no statistically
significant difference between the two groups (p > 0.05).

The categorical data are shown in (Table 4). There
were significant differences in pathologies associated with
difficult intubation, clinical symptoms of airway patho-

logy, proportion of patients with class 3 or 4 Mallampati

score, class 3 ULBT, the presence of a receding mandi-
ble and limited temporomandibular joint movement (p <
0.0001) between the case and control groups. The only
statistically insignificant parameter was a previous history
of difficult intubation.
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Difficult Easy P
(N=74) 3 (N=74)
Gender M/F 35 (47.3%)/39 (52.7%) 35 (47.3%)/39 (52.7%) 1.000°
Age (yr) 59.2+11.6° 59.9 + 10.6? 0.702°
Weight (kg) 82.9 £ 16.6? 8251+ 16.8° 0.908"
Height (cm) 169.3 £ 9.12 171.3 £ 8.8? 0.170°
BMI (kg.m?) 27.7(26.0-31.4)' 27.4 (24.2-30.4)! 0.255¢
Obesity 27(36.5%) 23 (31.1%) 0.602*
* Fisher's exact test, ® Student’s t-test,  Mann-Whitney test
! median (25"-75™ percentile)
? mean £ SD
obesity =BMI > 30 kg.m* Table 4. Categorical data (frequencies).
Difficult Easy I3
(N=74) (N=74)
Previous history of difficult intubation 6 (8.6%) 1(1.4%) 0.116*
il;a;;l:;c;lt?gri]es associated with difficult 20 (27.0%) 1(1.4%) <0.0001°
Clinical symptoms 28(37.8%) 1(1.4%) <0.0001*
Mallampati score class 3 or 4 67 (90.5%) 28 (37.8%) < 0.0001*
ULBT class 3 25(33.8%) 5(6.8%) 0.0001*
Receding mandible 29 (39.2%) 8(10.8%) 0.0001*
TM joint movement class 3 35 (47.3%) 3(4.1%) <0.0001°

(Table 5) shows the descriptive characteristics of
the quantitative parameters. Statistically significant dif-
ferences were found for HMD (p < 0.0001), TMD (p <
0.0001) and IIG (p < 0.0001). Additionally, patients with  for neck circumference.
difficult intubation were significantly different in anterior

* Fisher's exact test, ULBT = upper lip bite test, TM = temporomandibular

Table 5. Quantitative parameters.

and poﬁterior flexion of the cervical spine (p 0.016 and p
=0.0002, respectively), HLM (p = 0.005) and SMD (p =
0.005). No statistically significant difference was found

Difficult Easy P

(N=74) (N=74)
HMD (mm) 55.0 (50.0-65.0)" 60.0 (60.0-70.0)" <0.0001°
Anterior flexion of the C-spine (*) 40.0 (30.0-51.3)" 45.0 (38.8-51.3)" 0.016°
Posterior flexion of the C-spine (°) 30.0 (25.0-40.0)! 40.0 (35.0-50.0)! 0.0002°
HLM (cm) 11.0 (10.0-11.6)! 11.5 (10.5-12.5)! 0.005°
Neck circumference (cm) 40.6 + 4,92 40.0 + 4.4° 0.3720
TMD (mm) 85.0(70.0-96.3)" 105.0 (95.0-115.0)" <0.0001°
SMD (mm) 155.0 (130.0-166.3) | 165.0 (145.0-175.0)! 0.005*
IIG (mm) 40.0 (35.0-40.5)" 45.0 (40.0-52.0)" <0.0001*

* mean + SD

1IG = inter-incisor gap

*Mann-Whitney test, * Student’s t-test
! median (25"-75" percentile)

HMD = hyomental distance, HLM = horizontal length of the mandible, TMD = thyromental distance, SMD = sternomental distance,
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For TMD and IIG, the ROC analysis was used to
define cut-off values for predicting difficult intubation.
For IIG, the optimal cut-off value was 42 mm, sensitivity
79.7%, specificity 71.6%, positive predictive value 73.8%

169

and negative predictive value 77.9%. For TMD, the opti-
mal cut-off value was 93 mm, sensitivity 67.6%, specificity
78.4%, positive predictive value 75.8% and negative predic-
tive value 70.7% (see Table 6).

Table 6. ROC analysis.
nG T™MD
cut-off=42 cut-off=93
AUC (95%CI) 0.824 (0.759-0.889) 0.789 (0.718-0.860)
Sensitivity 0.797 (0.688-0.882) 0.676 (0.557-0.780)
Specificity 0.716 (0.599-0.815) 0.784 (0.673-0.871)
Accuracy 0.757 (0.680-0.824) 0.730 (0.651-0.799)
PPV 0.738 (0.627-0.830) 0.758 (0.636-0.855)
NPV 0.779 (0.662-0.871) 0.707 (0.597-0.803)

AUC = Area under the curve

PPV = Positive predictive value

NPV = Negative predictive value

11G = Difficult intubation if 11G < 42
TMD = Difficult intubation if TMD < 93

To select significant predictors for difficult intubation,
logistic regression was used (see Table 7). Significant
factors for predicting difficult intubation were clinical
symptoms of airway pathology, with an odds ratio (OR)
of 39.8, class 3 limited movement of the temporoman-
dibular joint (OR 10.2), neck circumference (OR 1.27),
TMD (OR 0.894) and IIG (OR 0.819). Thus, the patient’s
clinical symptoms of airway pathology, suggesting difficult
intubation to the anesthesiologist, increased the risk of

difficult intubation 39.8-fold. Class 3 limited movement
of the temporomandibular joint (mouth opening < 5 cm
and inability to protrude the lower incisors beyond the
upper incisors) meant a 10.2-fold higher risk of difficult
intubation. If neck circumference was increased by 1 unit
(cm), the likelihood of difficult intubation was 1.27 times
higher. In contrast, a rise in TMD or IIG by 1 unit (mm)
decreased the chance of difficult intubation by factors of
0.894 and 0.819, respectively.

Table 7. Logistic regression.

odds-ratio 95%CI P
Clinical symptoms 39.8 3.5-449.4 0.003
TM joint movement=class 3 10.2 2.1-49.2 0.004
Neck circumference (cm) 1.27 1.08-1.50 0.004
T™MD 0.894 0.850-0.942 <0.0001
G 0.819 0.741-0.905 <0.0001

Nagelkerke R Square = 0.762

DISCUSSION

Although a previous history of difficult intubation is
considered a predictive factor it was statistically insignifi-
cant in this study. This may be explained by inadequate
history taking. In only a few cases, was it possible to ascer-
tain whether the patient had been under anesthesia and
the types of anesthesia and airway management. Previous
difficult intubation has a great importance®.

Similarly, pathologies associated with difficult intuba-
tion have a predictive value*. However, all patients with
diseases or traumas causing deformities or greatly limiting
movement in the head and neck region were excluded
from the study.

Clinical symptoms of airway pathology, that is feel-
ings the anesthesiologist has concerning the patient’s po-
tential intubation, are a very important predictive factor.
Although this parameter cannot be quantified it should
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not be neglected in clinical practice®, Its predictive value is
high but the ability to assess difficult intubation increases
experience.

In common clinical practice, the Mallampati score is
most widely used. However, this classification system is
characterized by a high percentage of false-positive results.
The actual predictive value is approximately 50% (ref.3%),
In the literature, class 3 means up to 7.5-8 times higher
risk for difficult intubation. But a 1992 German study
showed that only 6.4% of class 4 patients were difficult
to intubate®*,

Although ULBT is a statistically significant test, in
some cases such as elderly patients with artificial denti-
tion, it may be more difficult to understand and perform.
Similarly, patients with a severely receding mandible de-
serve more attention from the intubating anesthesiologist.
This parameter is even more important when combined
with other tests®!",

Temporomandibular joint movement is assessed by a
simple test consisting of two parts, full mouth opening
and subluxation, i.e. forward protrusion of the lower inci-
sors beyond the upper incisors. For patients, it is easier
than ULBT. It showed to be an important predictor of
difficult intubation in both this study and in the literature.
This parameter is also a part of scoring systems such as
the Arné or Wilson models*3'2,

Movement of the cervical spine also has its role. For
instance, patients with a history of ankylosing spondylitis
are usually automatically assumed to be difficult to intu-
bate. According to Wilson, the range of cervical spine
movement defined as anterior + posterior flexion should
be more than 90° to predict easy intubation®. Interestingly,
this range was not even achieved by some controls from
the easy intubation group in the study. The range was
73.8-101.3°. Although we found the parameter to be sta-
tistically significant, its routine use in clinical practice
is inhibited by both limited availability of equipment
(a goniometer) and likely subjective error.

HLM is a metric parameter and if used on its own, it
does not have much predictive value. Moreover, assess-
ment using a measuring tape is usually influenced by
the rater’s error. Nevertheless, an HLM of at least 9 cm
should guarantee easy intubation®.

As a single parameter, the neck circumference was
not statistically significant, probably because the patients
were matched by height and weight. However, logistic re-
gression showed that an increase in one unit means that
the likelihood of difficult intubation is 1.27 times higher.
In most cases, greater neck circumference is associated
with high body weight and some scoring models include
weight as a risk factor for difficult intubation®'*"s, We
did not confirm that. In this context, the assessment of
some our results (e.g. the value of neck circumference in
predicting DI) must be done with caution. In the logistic
regression analysis, there are more variables which affect
each other, neck circumference being only one of them.
The regression model deals with the issue of probability
and prediction of membership of a given parameter (here
the neck circumference) into a group with easy or difficult
intubation, respectively. On the contrary, the significance

of the Student’s t-test determines just the probability that
the hypothesis of an identical neck circumference in easy
and difficult intubation is rejected.

" HMD is another metric parameter which was statisti-
cally significant. This is difficult to assess in overweight
patients in whom the hyoid bone can hardly be identified.
According to the literature, a distance of less than 4 cm
is associated with difficult intubation.

SMD is a statistically significant metric parameter
used in a large number of studies showing that a distance
shorter than 13.5 cm is associated with difficult intuba-
tion*!2,

TMD was defined by Patil as the distance from the
thyroid notch to the mentum with the head extended.
If TMD is shorter than 6 cm direct laryngoscopy usu-
ally cannot be performed. According to other authors,
the distance is 6.5 or 7 cm** 2, In this study, the cut-off
was defined as 9.3 cm. Therefore, theoretically, a shorter
distance may be associated with a more serious laryngo-
scopic picture and difficult intubation.

An IIG of at least 5 cm for tracheal intubation and
4 cm for inserting a laryngeal mask is another simple
test with high predictive value®". In this study, the cut-off
was set at 4.2 cm, that is, patients with mouth opening
less than 4.2 cm may experience difficulties with airway
management.

Since the above parameters do not have high predic-
tive value when used separately, various scoring systems
have been described in the literature that increase the
probability of difficult intubation predictions. An article
by Naguib et al.'%, published in Anesthesia & Analgesia
in 2006, evaluated three scoring models for assessing
difficult intubation: the Wilson (weight, cervical spine
movement, temporomandibular joint movement, receding
mandible and buck teeth), Arné (previous difficult intuba-
tion, diseases associated with difficult intubation, clinical
symptoms of airway pathology, temporomandibular joint
movement, cervical spine movement and the Mallampati
score) and Naguib (height, IIG, TMD and the Mallampati
score). However, not even the combination of examina-
tion methods is reliable. The Wilson and Arné models
have a sensitivity of approximately 50% but relatively low
positive predictive value. The Naguib model is relatively
sensitive (81.4%) but its positive predictive value is even
lower than that in the other two models (15.3%) (ref.'s).

CONCLUSION

Statistical analysis of the results yielded three pa-
rameters with high predictive value - the maximum dis-
tance between the incisors (gums), thyromental distance
measured with the mouth closed and head extended, and
decreased temporomandibular joint movement. The ex-
amination itself is neither time-consuming nor technically
demanding. Therefore, the next steps will be to validate
the factors, assess them in anesthesiology clinic and sub-
sequently, evaluate the laryngoscopic findings in airway
management of the assessed patients.
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SOUHRN

il studie: Pasoudit schopnost anesteziologa klinicky predikovat stuperi naplnéni obturaéni manzety laryngealni
masky a zjistit faktory vyvolavajici bolest v krku po jejim zavedeni.

Typ studie: Prospektivni, observacni, dvojité zaslepena.

Tyvp pracovisté: Standardni oddéleni a jednotky intenzivni péZe chirurgie, traumatologie, urologie, plastické a estetické
chirurgie fakultni nemocnice.

Materidla metoda: Do studie bylo zafazeno 300 pacientd po elektivnim chirurgickém vykonu se zajisténim dychacich
cest laryngealni maskou, ktefi byli 1. pooperaéni den dotazovani na bolesti v krku. Do dotazniku jsme zaznamenali
demografické tdaje, zpisob vedenf anestezie, velikost laryngeaini masky, postup pfi jejim zavadeéni i vyjmuti a hod-
notu tlaku v obturaéni manZeté 30 minut po inserci. Vystupni hodnoty byly zpracovdny statistickym softwarem SPSS
5 pfislugnymi testy na 5% hladiné vyznamnosti,

Vsledky: V den operace spontanné udalo bolest v krku 6 % a na cileny dotaz 17,7 % pacientd. Bolest byla ovlivnéna
zplsobem zavedeni laryngedlni masky; zaznamenali jsme nizi Cetnost jejiho vyskytu po zavedeni s pilotnim balonkem
otevienym do atmosféry nez s vyfouknutou manZetou (13,1 %, respektive 33,3 %, p = 0,037). Prokézali jsme Castéjsi
vyskyt bolesti, pokud tiak v obturatni manzeté presdhi 60 cm H20 ve srovnani s tlakem < 60 cm H20 (24,8 % vs.
12,6 %, p = 0,009) a signifikantni zavislest mezi pouZitim N20 a tlakem v manzeté > 60 cm H20 oproti piipadim
bez pouziti N20 (46 %, respektive 18 %, p = 0,0005).

ZAvér: Tlak v manZetd laryngedlni masky nad 60 cm H20, zavadéni s piné vyfouknutou manzetou a pouiti oxidu
dusného zvyiuji vyskyt pooperacnich bolesti v krku.

KLI€OVA sLova
bolesti v krku - laryngedini maska - tlak v Zetd - pouiti oxidu é

ABSTRACT

Dostalové K., Doubravské L., Fritscherovd §., Koutn4 J., Obare Pyszkovi L., Zapletalova J., Adamus M.: Sore
throat after laryngeal mask insertion

Objective: To assess the ability of the anaesthesiologist to predict the degree of laryngeal mask airway (LMA) cuff
inflation and to determine factors leading to sore throat after LMA insertion.

Design: A prospective, observational, double-blinded study.

Setting: Wards and ICUs of surgery, trauma, uralogy, plastic and cosmetic surgery at a University Hospital.
Materials and methods: The study enrolled 300 elective surgery patients whose airway was secured by LMA. The
patients were guestioned about sore throat on the Ist postoperative day. The questionnaire captured demographic
data, maintenance of anaesthesia, LMA size, insertion and removal technique and cuff pressure at 30 minutes
after insertion. The outcome data were processed by SPSS statistical software using appropriate statistical tests
at significance level of 0.05.

Results: The incidence of sore throat was 6 %. It was influenced by the insertion technique; we recorded lower
incidence of sore throat after LMA insertion with the pilot balloon opened to the atmosphere compared with the
cuff deflated (13.1 vs. 33.3 %, p = 0.037). We demonstrated that sore threat was more frequent when cuff pressure
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exceeded 60 cm H20 compared to pressure below 60 cm H20 (24.8 vs. 126 %. p = 0.009) and there was m?:l-s

cant correlation between N20 usage and the cuff pressure > 60 cm H20 ¢

vs. 18 %, p = 0.0005).

to N20-free

Conclusion: LMA cuff pressure above 60 cm H20, LMA insertion with a deflated cuff and the use of N20 increase

postoperative sore throat incidence.
KEYWORDS

‘sore throat - laryngeal mask alrway itrous oxide

ovop

V na#i pfedchozi studii ,Postoperative Sore
Throat* z roku 2007 jsme ovéfili, Ze bolest v krku
po pldnovaném operaénim vykonu trépi pacienty
podobné jako pooperani bolest, obtiZné probou-
zeni z anestezie, nevolnost a zvraceni, Bolest v kr-
ku se vyskytla u celkem 16,2 % pacientii v rdmci
spontinnich steskil. Po trachedlnf intubaci udd-
valo bolest v krku 18,3 %, po zavedeni laryngedini
masky 12,8 % a po endobronchidlni intubaci 10,8 %
pacienti [1]. Literatura uvadi Eetnost bolesti v kr-
ku po zaveden{ LMA (laryngeal mask airway) od
5,8-34%(2,3,4,5].

SOUBOR PACIENTU A METODA

Zaslepenou observaéni dotaznikovou stu-
dii schvilila Etickd komise Fakultni nemoc-
nice a Lékafské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci. Viichni pacienti podepsali informo-
vany souhlas se zafazenim do studie.
jsme nemocné starif 18 let, ktef{ podstoupill pli-
novany operaéni vykon na Centrilnich operaé-
nich silech Fakultni nemocnice Olomouc v obdobi
od z4fi 2010 do tnora 2011, Jednalo se o pacienty
1. a I1. chirurgické kliniky, Urologické kliniky,
Oddéleni plastické a estetické chirurgie a Oddélen(
traumatologie. Vedeni zie, zplsob deni
i vyjmuti LMA byly piné v kompetenci piisluiného
anesteziologa.
Na operaénim sile vypinil anesteziolog do-
taznik s demografickymi Gdaji, zadal ASA (fy-
zicky stav pacientil podle American Society of
Anesthesiologists), délku vfkonu, polohu pacien-
ta, zplisob vedeni anestezie, velikost LMA a postup
pii zavadéni i vyjmuti LMA (obr. 1). Po 30 minu-
tich zavedeni LMA jeden z fegiteli studie i aneste-
ziologické sestra zméfili tlak v obturaéni manZeté
a poznamenali hodnotu do dotazniku. Priibéh
anestezie ani tlak v manZeté LMA nebyl v zivislosti
na naméfeném tlaku upravovin. Pacienty jsme
navitivili 1. pooperaéni den se strukturovanym
dotaznikem a zaznamenali spontinni stesky v den

operace, zjiiténé potiZe cflenymi dotazy (bolesti
v krku s cut-off hodnotou VAS z 1 a potiZe s poly-
kinfm) a eventudlni chrapot. VySetfujici osoba
neméla informace o zpiisobu vedeni anestezie.
Zaznamenali jsme pohlavi, vék, vyEku a hmotnost
pacienti.

Ziskané tidaje jsme zanesli do tabulkového pro-
cesoru Excel (Microsoft Office 2003 SP3, Microsoft
Corporation) a statisticky zpracovali.

statistickd analjza

Data byla analyzovina pomoci statistického
softwaru SPSS verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA).
Pro posouzeni zdvislosti mezi vyskytem bolesti
v krku po operaci a kategoridlnimi parametry byl
pouZit Fishertiv pfesny test. Vliv véku a trvini ope-
race na miru bolesti v krku (méfené na $kdle VAS
- vizudlni analogova §kila bolesti) byl analyzovin
pomoci Spearmanovy korelaini analyzy. Vliv tlaku
N,O byl posouzen pomoci Mannova-Whitneyova
U 'testu, Normalita dat byla ovéfena pomoci testu
Shapirova-Wilkova. Testy byly déliny na hladiné
vjznamnosti 0,05. Pro predikci bolesti v krku byla
pouZita logistick4 regresni analyza.

VYSLEDKY

Do studie jsme zafadili celkem 300 pacientit
(189 mu#d, 111 Zen). Zdravotni stav byl nejéastéji
hodnocen jako ASA 1(56 %), menii skupinu tvofili
pacienti s ASATI (39,7 %) a ASATII (4,3 %). 2eny byly
signifikantné star3{ (mediin 53 letvs. 37 let), mély
ni3&i télesnou vyiku i hmotnost (p < 0,0001), ale
v BMI v§znamny rozdfl zjiitén nebyl (p = 0,744).

Nejéastdjdi operain{ poloha pacientd byla
na zidech (99,7 %), pouze 0,3 % leZeli na boku.
I 6zni Givod byl shodny - midazolam, su-
fentanil, propofol, v 7,3 % pfipadd bylo podino
rocuronium. 85 % pacientii dychalo smés O, + N0,
15 % smés kysliku a vzduchu, Viechny laryngeail-
nf masky byly pfed inzerci odetfeny lubrikatn{m
gelem na vodni bazi. U 1% piipadii byl k zaveden{
LMA poutit laryngoskop. 91,7 % laryngedlnich ma-
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® zplsob zavadéni - obturatni manzeta:

® potet pokust zavedeni: 1) jeden
2) vice
® zplsob vytaZeni LMA- manZeta:

Tlak v Eni

& LMA 30 min po d

Sledovén( bolesti v krku po zavedeni LMA

datum:

ASA: 1 n ) v v délka vykonu: h, min

Stitek pacienta:
Jméno hmotnost: kg
R.C. vydka: cm
Odd.

poloha pacienta: 1) na zadech 2) na boku

N,O: Tano 2)ne

Svalovd relaxace: Nne 2) nedepolarizujici 3) suxamethonium

LMA:

® pfiprava: DK-Y gel 2)nic 3FR

® typ LMA: 1) LMA (bezbarvd)  2) Teleflex (rGZova) 3) Ambu (zelena)

® velikost: 3 4 5 6

® pouziti laryngoskopu: 1) ano 2)ne

1) nafouknuta (ponechana po vynéti z obalu bez Upravy)
2) vyfouknuta
3) na prazdné stifkacce

1) nafouknuté

2) vyfouknutd

3) na prazdné stfikatce
4) ufouknutd

(vcm H,0:

]

Obr.1  Dotaznik pro anesteziology

sek bylo zavedeno hned pfi prvnim pokusu, 0,3 %
pHi druhém a v 7,7 % pripadd bylo tifeba pokusil
vice. 61 % LMA bylo zavedeno s pilotnim balon-
kem otevienym do atmosféry (na pilotni balonek
byla nasazena injekéni stffkacka bez pistu), 29 %
LMA s nafouknutou a 10 % se zcela vyfouknutou
manzetou. Laryngealni maska byla v 58 % piipadd
vyjmuta s pilotnim balonkem otevienym do atmo-
sféry, v 34,7 % se vstupné nafouknutou manZetou,
ve 2 % s Castené a v 5,3 % byla vytaZena se zcela
vyfouknutou manzetou.

Prvni pooperaéni den byla bolest v krku
na tietim misté spontinnich steski (18 paci-

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNIMEDICINA 2015, 26, £.2

entil, 6 %) hned za bolesti operaéni rany (22 %),
nevolnosti a zvracenim (7 %) - graf 1. Chrapotu
jsme si povéimnuli u 15 pacienti (5 %), z toho
3 si sami sté%ovali na bolest v krku (1 %). Na
cileny dotaz uvedlo bolest v krku 17,7 % pacien-
til, ktefi ji na VAS nejéastéji odhadovali mezi
1-3. VAS = 4 body udalo celkem 7 z 300 pacientd
(2,3 %), ktefi bolest v krku hodnotili jako horsi
nes bolest operaéni riny, PotiZe s polykinim
trapilo celkem 6,7 % pacientd.

Neprokézali jsme signifikantnf zdvislost me-
2i bolestf v krku a pohlavim (p = 0,877), vékem
(r=- 0,009), ani mezi bolesti v krku a délkou vyko-
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m Bolest v misté op 22%
® Nevolnost, zvraceni 7%
® Bolest v krku 6%
® Suchov dstech 1%
® Bolesti zad 0,7%
# Retence modi 0,3%
= Tresavka 0,3%
iné5.7%

Nic 56,7%

= Neuvedeno 0,3%

Graf1  Spontéanni stesky

nu (r = 0,036). Podani svalovych relaxancii bolest
v krku vyznamné neovlivnilo (p =1,0).

Vzhledem k malym souboriim pacientfl jsme
podil polohy pacienta nebo pouZiti laryngoskopu
na bolest v krku hodnotit nemohli.

Adekvatni velikost LMA (tj. odpovidajici télesné
hmotnosti) byla pouZita u 202 pacientt (67,3 %),
u 85 pacientil byla pouZita mensi velikost (28,3 %)
a u 13 pacientil v&tsi velikost (4,3 %). UmuZi byla
fast&ji zavedena vétsi LMA, neZ je doporudeno po-
dle hmotnosti (p < 0,0001), Fischeriiv pfesny test
prokazal signifikantnf zavislost mezi bolesti v krku
a pouZitim adekvatni velikosti LMA pfi cut-off hod-
noté VAS = 4, V piipadé pouziti vétéi velikosti mas-
ky byl vyskyt bolesti v krku (hodnoceny VAS = 4)
signifikantné vy3&i (15,4 %) ne? v piipadé pouZiti
odpovidajici nebo mensi velikosti (1,7 %), p=0,032.
Pacienti ¢ast&ji udavali vétsi bolest (VAS > 4) pfi po-
uZiti LMA 6 ve srovnani s velikosti 4 (18,8 % vs.

0,9 %, p = 0,037). Pfi cut off hodnoté VAS = 1jsme
tuto souvislost neprokazali (p = 0,062). Typ masky
(LMA Unique™, LMA Classic™, Ambu AuraOnce)
ani potet pokust zavedeni LMA se na vyskytu bo-
lesti v krku vyznamné nepodilely (p = 0,501, re-
spektive p = 0,574).

Zphsob zavadéni laryngedlni masky podstat-
né ovlivnil vyskyt bolesti v krku v den operace
(VAS 2 1), Pii zavidéni LMA s pilotnim balonkem
otevienym do atmosféry byla cetnost bolesti vy-
znamneé nizéi neZ pii zavadéni LMA s vyfouknutou
manzetou (13,1 %, respektive 33,3 %, p = 0,037).
Zpiisob vyjmuti se na vzniku bolesti nepodilel.

U pacientil udavajicich bolesti v krku (VAS = 1)
jsme naméfili signifikantné vyssi tlak v obturaéni
manZeté (medidn 70 cm H,0) ve srovnani s pa-
cienty bez bolesti (medidn 52 cm H,0), p = 0,005.
Prokédzali jsme Zast&j3i vyskyt bolesti v krku
(VAS 2 1), pokud zméfeny tlak v obtura¢ni manze-

Tab.1 Bolest v krku cilenym dotazem v zavislosti na tlaku v obturatn/ manZeté

Bolesti v krku Total
ano (VAS =1) ne (VAS = 0)
Tlak <60 cm H,0 Zetnost 2 153 175
procent 12,6 % 874 % 100,0 %
Tlak > 60 cm H,0 Cetnost 31 94 125
procent 248% 752% 100.0 %
Total éetnost 53 247 300
procent 7.7% 823% 100,0%
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Tab.2 Zavislost mezi poutitim N20 a hodnotou tlaku v LMA manZeté

76

Tlak v abturacni manzeté

=60cmH,0 > 60 cm H,0
N,O ano Zetnost procent 138 nw 255
541 % 459 % 100,0%
N,One Eetnost procent 37 8 45
822% 17.8% 100.0%
Total Cetnost procent 175 125 300
583% 417 % 100,0 %

Tab.3 Zavislost vyskytu bolesti v krku pfi pouZiti N20 a tlaku v manZeté nad 60 cm H,0

Bolesti v krku Total
ano (VAS =1) ne (VAS=0)
Tlak < 60 cm H,0 &etnost 3 125 138
procent 9.4 % 906 % 1000 %
Tlak > 60 cm H,0 éetnost 28 89 nw
procent 239% 76.1% 100,0%
Total cetnost 4 214 255
procent 16.1% 839% 100,0%

t& pfesahoval 60 cm H,0, neZ kdyZ byla hodnota
nizsi neZ 60 cm H,0 (24,8 % vs. 12,6 %, p= 0,009,
tabulka 1),

Pii pouziti N,0 byl tlak v manZeté vyznamné
vy§§i (medidn tlaku 60 cm H,0) neZ v piipadé, kdy
N,O poutzit nebyl (medién 40 cm H,0), p < 0,0001.
Prokazali jsme signifikantni zavislost mezi pou-
#itim N,0 a pottem piipadi s tlakem v manZeté
>60 cm H,0, s oxidem dusnym byl tlak v manzeté
nad 60 cm H,0 ve 46 % pfipadii, bez pouZiti v18 %,
p=0,0005-tabulka2,

V piipadé pouZiti N,0 byl prokdzan signifikant-
né vyssi vyskyt bolesti v krku (VAS = 1) v situaci,
kdy byl tlak v manZeté > 60 cm H,0 (23,9 % vs. 9,4 %
pii tlaku < 60 cm H,0), p = 0,002 - tabulka 3, V pfi-
padé, kdy nebyl N,0 pouZit, nebyla mezi tlakem
v manZeté a vyskytemn bolesti v krku prokdzina
signifikantn{ zavislost (p = 0,661; Fisherilv pfesny
test).

DISKUSE

Laryngedln{ maska je nedilnou pomickou ui-
vanou k zaji§téni dychacich cest pacienta v celkové
anestezii. Byla navrZzena Dr, Archie Brainem a po-
prvé pouZita v roce 1981 ve Velké Britanii jako alter-
nativa oblifejové masky (6, 7, 8. LMA je schopna
v zaji¥t&ni dychacich cest u nékterych operaénich
vykonil zastoupit endotrachedln{ rourku, Hraje
vyznamnou roli vumoznéni ventilace pii Difficult
Airway (obtiZném zaji§téni dychacich cest) nebo

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA 2015, 26, ¢ 2

pfi resuscitaci po selhani klasické laryngoskopie.
Lze ji také pouzit jako vodici pomiicku pro intubaci
[8,9,10, 11].

Vyhodou LMA oproti pouZiti oblicejové masky je
lepsi tésnost, tim i Géinnost ventilace a niZ3i inik
volatilnich anestetik do atmosféry, ,volné ruce”
a jejich mensi Ginava. Ve srovnini s endotrache-
4lni rourkou neni tfeba dalsich pomiicek k jejimu
zavedeni, vizualizaci a penetraci vstupu do laryngu
ani podani svalovych relaxancii. Snadno a rychle
se zavadi zkudenymi i nezku$enymi anesteziology.
Béhem tvodu i vyvedeni z anestezie jsou pacienti
hemodynamicky stabilngjsi, maji niZsi potfebu
anestetik béhem vykonu a udavajf nizs{ vyskyt
bolesti v krku po anestezii, Pfi vyvidéni z aneste-
zie je zaznamendvina niZ§{ Zetnost kadle a vyssi
hodnoty saturace kysliku. Nevyhodou viak je,
navzdory spravnému uloZeni i pouZiti novéjsich
typl LMA, nedostatefné tésnost s vyssim Gni-
kem plynil a rizikem aspirace, coZ limituje pouZiti
u nitrobiinich a nitrohrudnich vykond, iledznich
stavil, stejné jako ma sva omezeni u pacienti s ob-
strukéni plicni nemoci. Oproti oblifejové masce se
u LMA vyskytuje jicnovy reflux, ale vyskyt aspirace
je uLMA, endotrachealni rourky i obli¢ejové masky
srovnatelny, Srovnani mezi jednotlivymi pomiic-
kami oviem nelze délat v pfipadé, kdy je néktera
kontraindikovani [8, 12, 13]. LMA ma v porovndni
s obliejovou maskou a endotrachedlni rourkou
mnohé vyhody a jen nékolik nevyhod, proto je
stile rozsifenéjsi volbou k zajiténi dychacich cest.
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