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SOUHRN

Cil studie: Obtize v pribéhu pfimé laryngoskopie nebo suboptimalni vizualizace struktur hrtanu mohou byt spo-
jeny s nespravnym umisténim trachedlni rourky nebo lokalnim poranénim dychacich cest. Cilem této studie bylo
porovnat inicidlni hloubku zavedeni trachealni rourky, ¢etnost nechténé endobronchialni intubace a vyskyt poope-
racniho diskomfortu po trachealni intubaci pomoci videolaryngoskopu (GlideScope Titanium) nebo Macintoshova
laryngoskopu.

Typ studie: Prospektivni randomizovana otevienad studie.

Typ pracovisté: Operacnf saly fakultni nemocnice.

Material a metoda: Devadesat dospélych pacientl ASA -1l podstupujicich elektivni neurochirurgické vykony
bylo randomizovdno do skupin konvenéni primé laryngoskopie (skupina C) a videolaryngoskopie (skupina V).
Vylucovaci kritéria zahrnovala operace kréni patefe, planovanou pooperacni ventilaci a anamnézu predchozich
vykonU na hrtanu, pradusnici a kréni patefi. Byly zaznamendavany: intubacni ¢as, inicidlni hloubka zavedeni rourky,
korekce polohy rourky pro znamky endobronchidlni intubace a znamky pooperacniho diskomfortu. Vysledky jsou
vyjadreny jako prdmér + smérodatna odchylka, median (IQR) nebo jako procenta.

Vysledky: Ve skupiné C byla zjisténa vyssi inicialni hloubka zavedeni trachedlni rourky (22 [21; 23] vs. 21 [20; 22] cm,
P =0,010) a vyssi vyskyt znamek endobronchidlni intubace (15,6 % versus 0,0 %, P = 0,012) ve srovnani se skupinou
V. Mezi skupinami C a V nebyly pozorovany rozdily ve vyskytu pooperacni bolesti krku (20,0 %, versus 17,8 %, P =
1,000) ani chrapotu (31,1 % versus 24,4 %, P = 0,488). Skupiny se neliSily vyskou (172,7 + 10,3 versus 173,5 + 8,7 cm,
P = 0,692) ani zastoupenim Zen ve skupiné (24/45 versus 19/45, P = 0,165).

Zaveér: Pouziti videolaryngoskopie bylo spojeno s mensi inicidlni hloubkou zavedeni trachealni rourky a nizsim
vyskytem nechténé endobronchidlni intubace.
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ABSTRACT

Dostélova V., Schreiberova J., Kukralova L., Bartos M., Dostal P.: The impact of videolaryngoscopy on the depth of
endotracheal tube placement and the rate of unintended endobronchial intubation - a prospective randomized study
Background and goal of the study: Suboptimal visualisation of laryngeal structures could be associated with
improper tracheal tube position or local airway trauma. The goal of this study was to compare the initial depth of
tracheal tube insertion, rates of unintended endobronchial intubation, and postoperative patient discomfort after
tracheal intubation using either videolaryngoscopy (GlideScope Titanium) or direct laryngoscopy (Macintosh blade).
Type of study: Prospective, randomized, open study.

Setting: Operating theatres of the University Hospital.

Materials and methods: Ninety adult ASA | - Il patients scheduled for elective neurosurgical procedures were
randomized into the direct laryngoscopy (C) and videolaryngoscopy (V) groups. Exclusion criteria included cervi-

130  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2019, 30, & 3-4



PUVODNI PRACE

cal spine surgery, planned postoperative ventilation and history of tracheal, laryngeal and cervical spine surgery.
Intubation time, initial depth of tracheal tube insertion, tube position corrections due to signs of endobronchial
intubation and sings of postextubation discomfort were recorded. Results are expressed as mean = SD, mean (IQR)

or as a percentage.

Results and discussion: There was a higher initial depth of tube placement (21 [20;22] cm vs. 22 [21;23] cm,
P =0.010) and a higher rate of endobronchial intubation (15.6% vs. 0.0%, P = 0.012) in the C group in comparison
to the V group. There were no differences in postoperative rates of soar throat (20.0%, vs. 17.8%, P = 1.000), hoar-
seness (31.1% vs. 24.4%, P = 0.488), patient height (172.7 + 10.3 vs. 173.5 £ 8.7 cm, P = 0.692) or male:female ratio

(24/45 vs 19/45, P = 0.165) between groups.

Conclusion: The use of videolaryngoscopy is associated with a lower initial depth of tracheal tube insertion and

a lower rate of unintended endobronchial intubation.
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Zajisténi dychacich cest trachedlni rourkou je
rutinni metodou zajisténi dychacich cest v pribé-
hu celkové anestezie. Pro tispé$nou a nekompli-
kovanou trachealni intubaci je klicCovym krokem
aspésna vizualizace hrtanu, laryngoskopie [1].

U fady nemocnych, véetné nemocnych bez
znamek mozné obtizné intubace, mize byt vizu-
alizace hrtanu pfi direktni laryngoskopii pomoci
Macintoshova laryngoskopu nekompletni a pti
laryngoskopii mtize dojit k poranéni chrupu nebo
meékkych tkani v dutiné astni a hrtanu [1, 2].

Videolaryngoskopie je zavedenou alternativni
metodou vizualizace hrtanu, kterd m@ize jak zlep§it
vizualizaci hlasovych vazi, tak sniZit cetnost ne-
uspésné trachedlni intubace, zejména u pacienti
s obtiznym zajiS§ténim dychacich cest [3]. Dosud
ale neexistuji jednoznacné diikazy, Ze videolaryn-
goskopie snizuje mnozstvi intubacnich pokust,
cetnost hypoxie ¢i respiracnich komplikaci, ani
Ze zkracuje celkovy ¢as trachealni intubace [3, 4].
Mezi videolaryngoskopy existuji znacné rozdily,
prehled komer¢né dostupnych typt s diskusi je-
jich prednosti a nevyhod byl nedavno publikovan
v tuzemském pisemnictvi [4]. Jednim z rozsite-
nych typ videolaryngoskopu je GlideScope Video
Laryngoscope, patfici mezi videolaryngoskopy se
specidlné zakfivenou rigidni 1zici bez pracovniho
kanalu, ktery existuje v nékolika vyvojovych va-
riantach s jednorazovymi 1zicemi nebo ve verzi se
specialni nizkoprofilovou 1zici ClideScope Titanium
[4, 5]. Pouziti videolaryngoskopti Glidescope bylo
§iroce zkoumano u rdznych populaci pacientd jak
na operacnich sdlech, tak i mimo né [4-9]. Pouziti
videolaryngoskopu ClideScope vyzaduje specificky
postup odlisny od postupu pri klasické direktni
laryngoskopii Macintoshovym laryngoskopem
a je spojeno obvykle s lepsi vizualizaci hrtanu ve
srovnani s konvencni direktni laryngoskopii [5].

Nedostate¢na vizualizace vchodu do hrtanu a pti-
padné obtize pfi laryngoskopii a/nebo zavadéni
trachealni rourky mohou byt spojeny s traumati-

zaci vchodu do hrtanu, hlasovych vazii, poskozeni
sliznice priidusnice nebo s nespravnym umisténim
trachedlni rourky s nutnosti naslednych korekci jeji
polohy. StiZnosti pacientti na pointubac¢ni bolesti
v krku, chrapot a obtiZe pfi polykani jsou pomérné
Casté [1, 2, 7]. Lze predpokladat, Ze dosazeni lepsi
vizualizace hrtanu, umoznujici za kontroly zraku
presné umisténi trachedlni rourky, miiZe snizit Cet-
nost nechténé nadmérné hloubky trachedlni intuba-
ce, pocet manipulaci s trachedlni rourkou a vyskyt
nékterych znamek poextubacniho diskomfortu.

Primarnim cilem této studie bylo porovnat
inicidlni hloubku zavedeni trachealni rourky piti
laryngoskopii provadéné videolaryngoskopem
a tradicnim Macintoshovym laryngoskopem.
Sekundarni cile zahrnovaly Cetnost vyskytu zna-
mek nechténé endobronchiilni intubace a vyskyt
znamek pooperacniho diskomfortu po trachealni
intubaci.

SOUBOR A METODA

Protokol této monocentrické prospektivni ran-
domizované oteviené studie, provedené na Klinice
anesteziologie, resuscitace a intenzivni medici-
ny Univerzity Karlovy, Lékafské fakulty v Hradci
Kralové a Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
byl schvalen Etickou komisi Fakultni nemocnice
Hradec Kralové (pfedseda MUDr. Jifi Vortel) pod
jednacim ¢islem 201707 SO6P dne 8. 6. 2017. Studie
byla registrovana na ClinicalTrials.gov pod iden-
tifikatorem NCT03184246.

Do studie byli zafazovani nemocni podstupujici
elektivni neurochirurgicky vykon. Od vSech ne-
mocnych byl ziskan informovany souhlas, pacienti
byli zatfazovani od 13. 6. 2017 do 6. 11. 2017.

Vstupni kritéria zahrnovala vék nad 18 let, sta-
novené riziko podle ASA I-1II a absenci kognitivniho
deficitu. Za vylucovaci kritérium byla povazovana
planovana pooperacni ventilace, tumory hrtanu,
stavy po tracheotomii a operacich priidusnice a hr-
tanu a stavy po operacich kréni patefe. Pacienti
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s anamnézou obtiZného zajisténi dychacich cest
a nemocni s vysokym rizikem obtizného zajiSténi
dychacich cest podle predanestetického vysSetfeni
nebyli do studie zafazovani.

Anestezie byla vedena podle striktniho proto-
kolu. Uvod do anestezie byl zahdjen nitrozilnim
podanim sufentanilu v davce 5ugu pacientd s té-
lesnou hmotnosti do 60 kg nebo 10 ug u pacientii
s télesnou hmotnosti nad 60 kg. Za cca 2 minu-
ty byl titra¢né nitrozilné podan propofol v davce
0,8-2 mg/kg do dosazeni cilové hodnoty entropie
(State Entropy) méfené monitorem anesteziolo-
gického pristroje (Aisys, GE Healthcare, Helsinky,
Finsko) v rozmezi 40-60 bod{i a atracurium v davce
0,3-0,5mg/kg.

Pfi trachedlni intubaci bylo doporuceno zave-
deni trachealni rourky pod zrakovou kontrolou
tak, aby tésnici manzeta byla zavedena tésné (cca
0,5 cm) za vazy hlasivek a po nafouknuti manzety
(za zrakové kontroly, bylo-li to mozné) ziistala za
vazy. Pokud vizualizace hrtanu neumoznila zra-
kovou kontrolu polohy manzety, byla ponechana
hloubka zavedeni rourky na anesteziologovi. Po
zavedeni rourky anesteziologem byla odectena
hloubka zavedeni v istnim koutku. Po kontrole
polohy rourky poslechem byla zaznamendana pfi-
padné provedena tprava polohy rourky. Intubujici
anesteziolog byl informovan, Ze cilem studie je
zhodnotit vyskyt poopera¢niho diskomfortu.

Intraoperacni analgezie byla vedena bolusovym
podavanim sufentanilu a individualizovana podle
hodnot tzv. surgical pleth indexu (SPI), hypnotic-
kou sloZku zajistoval desflurane v koncentraci po-
dle cilovych hodnot entropie v rozmezi 40-60 bodil
a podavany v nosné smeési kysliku a vzduchu.

Pacienti byli ventilovani objemoveé fizenou ven-
tilaci s dechovym objemem 6 ml/kg predikované
télesné hmotnosti pacienta, dechovou frekvenci
12-15 dechti/min, hodnotou endexspira¢niho tlaku
(PEEP) 4 cm H,0, hodnota endexspiracni koncent-
race kysliku byla automaticky udrZzovanana 40 %.
Hodnota endexspirac¢ni tenze CO, (ETCO,) byla
udrZovana v rozmezi 35-45 mmHg.

V pribéhu operac¢niho vykonu byl udrzovan
stfedni arterialni tlak v rozmezi + 15 % pacientovy
pfedoperac¢ni hodnoty. Pii poklesu tlaku pod tuto
hodnotu bylo zahajeno kontinudlni podavani in-
fuze noradrenalinu. Efedrin nebyl pouzivan.

Intraoperacni analgezie byla vedena bolusovym
podanim sufentanilu (Sufentanil Torrex Chiesi
CZ s.r.0.) v davce 5 nebo 10 ug (podle hmotnosti
pacienta obdobné jako pri davce sufentanilu pri
uvodu) podle hodnoty SPI. Bolusova davky byla
podana po vzestupu nad bazalni pointubacni hod-
notu SPI o vice neZ 10 bodt. Poslednich 15 minut
anestezie jiz nebyl sufentanil podavan.
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U pacientli ve skupiné C byla k vizualizaci
hrtanu pouzita direktni laryngoskopie pomoci
Macintoshova laryngoskopu s velikosti laryngo-
skopické 1zice 3u zen a 4 u muza. Ve skupiné v byl
pouzit videolaryngoskop GlideScope Titanium se
1Zici LoPro T 4 pro obé pohlavi.

Tlak v manZzeté trachealni rourky byl v pribé-
hu operace kontinualné monitorovan a udrzovan
v rozpéti 25-28 cm H,0.

Sledované ukazatele zahrnovaly predoperacni
hodnotu Mallampati skére, intubac¢ni cas (defi-
novany jako ¢as od preruseni ventilace obli¢ejovou
maskou do napojeni trachedlni rourky na okruh
anesteziologického pristroje, pfipadna tiprava po-
lohy rourky probihala nasledné a neni zahrnuta
v intubac¢nim c¢asu), inicidlni hloubku zavedeni
trachealni rourky, nutnost manipulace s tracheal-
ni rourkou pro znamky suspektni endobronchialni
intubace podle klinického vySetfeni poslechem plic
a zhodnocenim tlaku v dychacich cestach, pocet
pokusil o intubaci a poextubacni bolest v krku
a chrapot prvni pooperac¢ni den, vyskyt pooperacni
nevolnosti a zvraceni (tzv. znadmky poextubacniho
diskomfortu) a délku hospitalizace.

Hloubka zavedeni byla srovnavana s tzv. opti-
malni hloubkou (OH) zavedeni trachealni rourky
kalkulovanou podle rovnic v zavislosti na pohlavi
[10]. Pro muZze byla optimalni hloubka OH,, kalku-
lovana podle rovnice:

OH,, = 11,413 + (0,072 x vySka v cm) - 3,

pro zeny byla pro vypocet optimalni hloubky
OH, pouzita rovnice:

OH, = 13,555 + (0,056 x vySka v cm) - 3.

Tzv. power analyza s chybou a 0,05 a chybou
b 0,2 byla provedena pro dvojstranny dvojvybéro-
vy t-test pomoci software G*Power verze 3.1.9.2
(Kiel University, Kiel, Némecko) s pfedpokladem
rozdilu v primeérné hloubce zavedeni trachealni
rourky mezi skupinami 0,5 cm a smérodatnou
odchylkou 0,8 cm. Tato kalkulace ukazala mi-
nimalni pocet 42 subjekth ve skupiné, pocet
zatazenych byl nasledné zvySen na 45 nemoc-
nych vzhledem k mozné nepfesnosti predikeci pti
provedeni analyzy.

Vysledky jsou vyjadreny jako primeér + smeéro-
datna odchylka nebo jako median (mezikvartilové
rozpéti) na zakladé vysledkd testu normality dis-
tribuce pomoci jednovybérového Kolmogorova-
Smirnovova testu. Kategoricka data jsou uvadéna
jako pocet (procento). Rozdily mezi skupinami
byly testovany pomoci dvojvybérového t-testu,
Mannova-Whitneyova U testu nebo Fisherova
exaktniho testu podle povahy dat. P < 0,05 bylo
povazovano za statisticky vyznamné. Statistické
analyzy byly provedeny na software MedCalc7.6.0
(Ostende, Belgie).
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VYSLEDKY

Celkem bylo zvazovano zara-
zen{ u 186 nemocnych. Po vylou-
¢eni nemocnych s kontraindika-
cemi, nemocnych zatazenych do
jinych studii a nemocnych ne-
zafazenych z logistickych dtvo-
dt bylo zafazeno 90 nemocnych
(obr. 1).

Demograficka data vSech ne-
mocnych jsou uvedena v tabul-
ce 1. Pfedopera¢ni Mallampatiho
skoére bylo niz§i u nemocnych ve
skupiné C.

Ve skupiné C byla zjiSténa
vys$$i inicidlni hloubka zavede-
ni trachealni rourky, vyssi rozdil
mezi inicidln{ a kalkulovanou
optimalni hloubkou zavedeni
trachedlni rourky a vyssi Cetnost
korekci polohy trachedlni rourky
pro zndmky endobronchidlni in-
tubace ve srovnani se skupinou
V (tab. 2). Vyskyt nemocnych
s Cormack Lehane (CL) skore vét-
$inez1bod byl ¢astéjsi ve skupi-
né C (tab. 2). Inicialni hloubka

Skupina V (n = 45) Skupina C (n = 45) P

Veék (roky) 56,4 £11,3 579 £12,6 0,5335
Pohlavi (M/2) 21/24 26/19 0,1648
Hmotnost (kg) 88,1+16,9 84,4 +16,2 0,2818
Vyska (cm) 172,7 £10,3 1735+ 87 0,6916
BMI (kg/m?) 29,6 +49 279+472 0,0909
ASA Kkategorie II/1ll, n 36/9 35/10 1,0000
Diabetes mellitus, n (%) 8 (17,8) 510 0,5502
Mallampatiho skore (body) 2(2;3) 20, 2) 0,0057

M - muzi, Z - Zzeny, BMI - body mass index, ASA - American Society of Anesthesiology, n - pocet
Spojitd data jsou uvadéna jako pramér + SD nebo jako median (IQR) na zakladé vysledkl Kolmogorova-Smirnovova testu, kategoricka data
jsou uvadeéna jako pocet.

Tab. 2 Periintubacni udaje
Skupina V (n = 45) Skupina C (n = 45)

Cormackovo Lehaneovo skore >1bod, n (%) 244 26 (57,8) < 0,0001
Intubacni ¢as (s) 20,5+6,0 182 +6,7 0,0947
Vice nez jeden pokus o laryngoskopii, n (%) 1(2,2) 1(2,2) 1,0000
Optimalni hloubka zavedeni (cm) 20,2 (19,8; 21,4) 20,7 (19,9; 21,1) 0,5610
Hloubka zavedeni (cm) 21,0 (20,0; 22,0) 22,0 (21,0; 23,0) 0,0099
Hloubka zavedeni zeny (cm) 20,5 (19,5; 21,0) 21,0 (20,1; 21,8) 0,0534
Hloubka zavedeni muzi (cm) 22,0 (21,0; 23,0) 23,0 (22,0;23,0) 0,1457
Rozdil mezi inicidlni a optimalni hloubkou zavedeni (cm) 0,46 (-0,27;1,27) 1,21(0,26; 214) 0,0066
Pointubacni PIP > 28 cm H.,0, n (%) 0 (0) 24 0,4944
Pocet nemocnych s provedenou korekci polohy rourky, n (%) 0 (0) 7 (15,6) 0,0121

PIP - Spickovy inspiracni tlak

Spojitd data jsou uvadéna jako pramér + SD nebo jako median (IQR) na zakladé vysledkl Kolmogorova-Smirnovova testu, kategoricka data

jsou uvadeéna jako pocet (procento).
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Tab.3 Poextubacni priibéh

Skupina V (n = 45) Skupina C (n = 45)

Bolest v krku, n (%) 8 (17.8) 9(20,0) 1,0000
Chrapot, n (%) 11(24,4) 14 (311) 0,4878
Poextubacni stridor, n (%) 0(0,0) 12,2 1,0000
Pritomnost jakékoliv znamky poextubacniho diskomfortu u nemocného, n (%) | 13 (18,8) 20 (44,4) 0,1890
Pooperacni nevolnost a zvraceni, n (%) 4(8,8) 4(8,8) 1,000

Délka hospitalizace (dny) 88+29 85+28 0,6966

Spojitd data jsou uvadéna jako pramér + SD nebo jako median (IQR) na zakladé vysledkd Kolmogorova-Smirnovova testu, kategorickd data

jsou uvadéna jako pocet (procento).

zavedeni trachedlni rourky u nemocnych ve sku-
piné Cs CL skére do1bodu anad 1bod, 22,0 (21; 23)
cmvs. 22 (21; 23) cm, P = 0,9596 ani s hodnotou CL
skore do 2 bodli a nad 2 body, 22,0 (21,0; 23,0) cm
vs. 22,0(21,3; 23,0) cm, P = 0,6662 nebyla rozdilna.

Mezi skupinami nebyly zjistény rozdily v poope-
racnim vyskytu bolesti krku a chrapotu, pooperac-
ninevolnosti nebo zvraceni a v délce hospitalizace.
Byl pozorovan nesignifikantni trend k ¢astéjSimu
vyskytu jakékoliv znamky poextubacéniho diskom-
fortu ve skupiné C (tab. 3).

DISKUSE

Hlavnim zjisténim této studie je nalez vétsi
hloubky inicidlniho zavedeni trachedlni rourky
a vyssi cetnosti znamek endobronchialni intubace
vyzadujici bezprostfedni pointubacni korekci polo-
hy trachedlni rourky u nemocnych intubovanych
pomoci Macintoshova laryngoskopu ve srovnani
s nemocnymi intubovanymi pomoci videolaryn-
goskopu. Vyskyt poextubacnich bolesti v krku,
chrapotu a jakychkoliv znamek diskomfortu nebyl
ovlivnén.

Endobronchiilni intubace se vyskytuje u 5-28 %
intubacnich pokust provadénych pomoci direkt-
ni laryngoskopie [11, 12]. Nami pozorovany vy-
skyt 15,6 % v kontrolni skupiné odpovida témto
udajtm, Cetnost endobronchidlni intubace pti
pouziti videolaryngoskopu GlideScope Titanium
nebyla podle nasich znalosti dosud publikovana.
Vzhledem k potencidlnim zavaznym komplikacim
nerozpoznané endobronchidlni intubace je preven-
ce této komplikace velmi dtlezita [11]. Tradi¢né je
jako prevence a detekce endobronchidlni intubace
pouzivana kombinace vice postupli, obvykle: (a)
bilaterdlni auskultace plic, (b) ,,pravidlo 21/23¢,
(c) palpace balénku trachealni rourky v jugularni
jamce [13]. Zadny z téchto postuptli neni zcela spo-
lehlivy. Efektivni auskultace plic je vyrazné zavisla
na dovednostech a zkuSenosti a auskulta¢ni nalez
muzZe byt zavadéjici aZ ve dvou tfetinach ptipadd
[14-16]. Tradi¢ni doporuceni pro fixaci trachealni
rourky na hloubce 21 cm od fezaki pro Zeny a 23 cm
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pro muze [11] bylo nedavno zpochybnéno a nyni
jsou doporucovany hloubky mensi, tj. 20 2 22 cm
s tim, ze vétsi hloubky zavedeni je tfeba pouzivat
s extrémni opatrnosti [17]. Palpace balénku vyza-
duje pfihodné anatomické poméry a soucinnosti
dalsiho operatora, a prestoze recentni data uka-
zuji, Ze je presnéjsi nez pouziti fixnich pravidel
pro hloubku zavedeni [18], neni na fadé pracovist
standardné pouzivana.

Spolehliva predikce vzdalenosti mezi hlaso-
vymi vazy a karinou je obtizna [11, 19] vzhledem
k extrémni variabilité a vlivem dal$ich faktord
vCetné véku, rasy a pohlavi [19]. Za spravnou je
u dospélych povazovana poloha distalniho konce
trachedlni rourky mezi 2,5 az 4 cm nad karinou
[17, 18]. Pro kalkulaci optimalni hloubky zavede-
ni trachedlni rourky byla zvolena studie Gomeze
a spolupracovniki [10], kterd stanovila optimalni
hloubku zavedeni trachealni rourky pomoci mé-
feni vzdalenosti od zubli ke kariné pomoci fibro-
bronchoskopického méfteni a kterd, na rozdil od
fady jinych kalkulaci [19-22] stanovuje hloubku
selektivné pro muze a Zeny v zavislosti na vysce.

Niz§i vyskyt endobronchidlni intubace a nizsi
hloubka zavedeni trachedlni rourky ve skupiné
V byla pravdépodobné umoznéna lepsi individu-
alizaci hloubky zavedeni nez ve skupiné C. Lepsi
vizualizace hrtanu pfi pouziti videolaryngoskopie
je povazovana za hlavni prednost metody [3, 4, 5,
7] a byla pozorovana také v této studii. Moznost
umisténi trachealni rourky pod hlasové vazy za
vizualni kontroly proximalniho konce manzety
trachedlni rourky se jevi jako potencidlné efektivni
metoda prevence endobronchialni intubace pti
pouziti videolaryngoskopu.

Rozdilnd hloubka zavedeni trachealni rourky
by mohla byt zptisobena odliSnym zastoupenim
muzl a Zen ve sledovanych skupinach. Provedena
analyza ale ukazuje, Ze trend k nizsi hloubce zave-
deni trachealni rourky, ackoliv nesignifikantni, je
pritomen bez ohledu na pohlavi.

Pouziti videolaryngoskopu, pfes lep$i vizuali-
zaci hrtanu a mensi pocet manipulaci s trachealni
rourkou, bylo spojeno pouze s nesignifikantnim
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trendem k niz§imu vyskytu chrapotu, bolesti v kr-
ku a vyskytu jakékoliv znamky poextubacniho
diskomfortu. Tento trend odpovida vysledkm
recentné publikované studie [23], ve které byl zjis-
tén v souboru 360 nemocnych niz$i vyskyt zndmek
orofaryngealniho poranéni (1,1 % versus 5,1 %,
P =0,033) nizsi vyskyt chrapotu (2,8 % versus 7,9 %,
P =0,035), pfestoze nami pozorovana cetnost této
komplikace byla vyrazné vyssi.

Tato studie ma také fadu limitaci. Vzhledem
k povaze studie nebylo mozné jeji zaslepeni a za-
slepené byla provedena pouze analyza ziskanych
dat. Detekce endobronchialni intubace byla za-
lozena na klinickém zhodnoceni pfislusného
anesteziologa a nebyla pouzita zadna z metod
objektivni validace polohy konce trachealni rour-
ky (fibroskopicky nebo pomoci zobrazovaci meto-
dy). Pouzitad metoda umisténi balénku trachealni
rourky a hodnota peropera¢niho infla¢niho tlaku
mohla ovlivnit vyskyt poextubacniho diskom-
fortu. Pocet nemocnych zafazenych do studie
byl relativné nizky a studie neméla dostatecnou
silu ke zjisténi rozdild ve vyskytu poextubacnich
komplikaci, jejichZ vyskyt mohl byt také ovlivnén
Hawthornskym efektem.

ZAVER

V ramci limitaci této studie bylo zjiSténo, Ze
pouziti videolaryngoskopu GlideScope Titanium
bylo spojeno s nizsi inicidlni hloubkou zavede-
dobronchidlni intubace. Vyskyt poextubacnich
bolesti v krku, chrapotu a jakychkoliv znamek
diskomfortu nebyl pouzitim videolaryngoskopu
signifikantné ovlivnén.
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Prace je ptivodni, nebyla publikovana ani neni
zaslana k recenznimu fizeni do jiného média.
Pfedbézné vysledky byly prezentovany formou
posteru na Euroanaesthesia 2019 ve Vidni a jsou
prfihlaseny jako poster na narodni kongres
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Vyskyt obezity nartista spolecné se starnutim
svétové populace témét do epidemickych rozmeérd.
Obézni pacienti jsou v perioperacni i kritické medi-
ciné jiz a priori hodnoceni jako rizikovi. Vyzaduji
odliSny a nesnadny rezim pro ¢asnou a nalezitou
podporu dostatecného dychani s prevenci atelektaz
a nepriznivého vyvoje ARDS.

Kapitola didakticky uvadi fadu aspektl, kterym
je nutno vcas vénovat zvlastni pozornost v terapii
iv predikci prognézy. Obsahuje pfehled vysledkil
osmi velkych studii na dané téma z let 1996-2017.
Jejich idaje ale ponékud prekvapivé svédci o srov-
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natelnych, nikoli horsich vysledcich pfi porov-
navani s neobéznimi pacienty, pokud je obéznim
pacientim vénovana patfi¢na intenzivni péce.
Umeéla ventilace se opira o idedlni, nikoli o redlny
BMI. Doporucuje se monitorovanijicnového tlaku
a individualné nastaveny optimalni PEEP.

Text obsahuje rozsadhlou tabulku doporucenych
postupti, obrazky vzdjemnych vztaht i barevnou
fotodokumentaci spravného polohovani umeéle
ventilovanych obéznich pacientd, a to i v prona-
¢ni poloze. Strucné jsou zminény i studie ECMO,
ECCO,-R s odkazy i na nejnovéjsi studie.
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