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Souhrn

Cil studie: Zjistit, zda LMA-ProSeal™ (PLMA) je bezpe¢nou volbou zajiSténi dychacich cest pro laparosko-
pické vykony.

Typ studie: Prospektivni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni fakultni nemocnice.

Material a metoda: Do studie byli zafazeni pacienti k planované laparoskopické cholecystektomii. Po intra-
vendéznim tvodu byla zavedena PLMA, pfednostné €. 4 (Zeny) a €. 5 (muzi). Spravné ulozeni bylo sledovano
poslechem, ,,bubble” testem, ,,notch“ testem a zavedenim nazogastrické sondy do Zzaludku drenaznim otvo-
rem PLMA. Ventilace byla v rezimu PCV. Zaznamenaval se pocet pokusti a ispésnost zavedeni PLMA, tlaky
v dychacich cestach, odpad ze sondy, objeveni se zaludecniho obsahu v drenazni tubé LMA a vyskyt aspi-
raci.

Vysledky: Soubor tvofilo 97 pacientii (62 zen), vék 54 let (37-64 let), BMI 26 kg . m-2 (rozmezi 23-29 kg. m2),
BMI > 30 kg . m2 mélo 21 (22 %). Hladké zavedeni na 1. pokus: 75krat (77 %), 14krat (14 %) PLMA na 2. po-
kus, 8krat (8 %) na 3. pokus zavedena jina velikost PLMA. Tlak v manzeté na za¢atku vykonu 40 cm H,0
(35-40 cm H50), tlak kapnoperitonea 13 mm Hg (12-14 mm Hg), Spi¢kovy tlak v dychacich cestach na za-
catku operace (Pstart) 17 cm H,0 (15-21 cm H,0), po insuflaci CO, (Pkapno) 22 cm H,0 (19-25 cm H,0). Pa-
cienti s BMI > 30 méli vysSi inspira€ni tlaky na zacatku operace 21 cm H,0 (16-23 cm H,0) vs 17 cm H,0
(14-20 cm H,0), p = 0,002; po aplikaci kapnoperitonea 25 cm H,0 (22-30 cm H,0) vs 22 cm H,0 (19-25 cm
H,0), p = 0,001. Sonda byla zavedena v 99 % pfipadt na prvni pokus. Na konci operace u 40 pacientt (41 %)
nebyl v sondé zaznamenan zadny gastricky aspirat, u zbyvajicich pacientd to bylo 20 ml (10-30 ml). Navrat
Zaludeéniho obsahu do drenazniho tubu nastal u 3 pacientt. Po vytazeni PLMA na konci operace nebyl shle-
dan u zadného pacienta zalude¢ni obsah na ventralnim povrchu PLMA, ani klinicky vyznamna aspirace.
Zavér: PLMA je alternativni a bezpeénou moznosti zajisténi dychacich cest pro laparoskopické vykony.
Klicova slova: laparoskopicka cholecystektomie — inspiracéni tlak — regurgitace — plicni aspirace — larynge-
alni maska

Abstract

LMA-ProSeal™ laryngeal mask is a safe option for securing the airways for laparoscopic cho-
lecystectomy

Objective:The aim of study was to find if LMA-ProSeal™ safely protects the airways during laparoscopic sur-
gery.

Type of study: Prospective study.

Setting: Department of Anaesthesiology and Intensive Care, University Hospital.

Materials and methods: Patients undergoing elective laparoscopic cholecystectomy were enrolled in the
study. The results are presented as the median and the inter-quartile range, the statistical significance was
evaluated by Mann-Whitney U Test and Wilcoxon match paired test.

Results: Ninety-seven patients (M:F 35:62) aged 54 (37-64) years of age with body mass index (BMI) 26
(23-29) kg . m2 were enrolled in the study. Twenty-one patients (22%) were classed as severely obese (BMI
> 30 kg . m-2). PLMA was inserted on the first attempt in 75 cases (77%), on the 2nd attempt in 14 patients
(14%) and in the remaining 8 (8%) patients the insertion was successful on the 3rd attempt after a change
of size of the PLMA. The PLMA cuff pressure was 40 (35-40) cm H,O at the beginning of surgery; the cap-
noperitoneum pressure reached 13 (12-14) mm Hg. Peak airway pressure at the beginning of surgery (Pstart)
was 17 (15-21) cm H,0 and increased to 22 (19-25) cm H,0 after CO, insufflation (Pcapno). Patients with
BMI > 30 had higher Pstart [21(16-23) vs 17(14-20) cm H,0; p = 0.002] and Pcapno [25 (22-30) vs 22
(19-25) cm H,0; p = 0.001]. The difference between Pstart and Pcapno was also significant (p < 0.001).

A nasogastric tube was successfully inserted on the 1st attempt in 99% of patients. In one patient a “fold-
over” position was revealed. No gastric contents were found in 40 (41%) patients at the end of surgery; in
the remaining patients a residuum of 20 ml (10-30 ml) was detected. Regurgitation of gastric juices occur-
red in 3 patients. No signs of lung aspiration were found.

Conclusion: PLMA is a safe method of airway protection during laparoscopic surgery.
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Uvod

Standardem v zajisténi dychacich cest k laparosko-
pickym operacim je trachealni intubace.

Divodem je zejména nebezpedi regurgitace
a aspirace a vysSi inspirac¢ni tlaky (béhem UPV —
umelé plicni ventilace) pfi zvySeném intrabdominal-
nim tlaku béhem kapnoperitonea.

V prabéhu poslednich let se v anesteziologické pra-
xi objevuji rizné typy laryngedlnich masek, jejichz
manzety jsou lépe uzpusobeny dokonalému naléhani
na distalni hypofarynx a oblast horniho jicnového sveé-
race. LMA-ProSeal™ (PLMA) dopInéna drenaznim tu-
busem je modifikaci bézné pouzivané LM- LMA Clas-
sic™ (LMA - laryngedlni maska classic). Maska
umoznuje separaci gastrointestinalniho a respira¢niho
traktu a zlepSuje utésnéni dychacich cest a umozuje
pretlakovou ventilaci s vy$8im inspiranim tlakem nez
LMA. Zavedenim sondy drenaznim tubusem lze za-
branit malpozici masky s redukci rizika gastrické infla-
ce, regurgitace a aspirace Zalude¢niho obsahu [1].
Nevyhody laryngealni masky vzhledem k laparosko-
pickym vykonlm se tak vyznamné u PLMA snizuji.

Cilem nasi prace bylo zjistit, zda LMA-ProSeal™
bude alternativni a bezpe¢nou moznosti zajisténi dy-
chacich cest pro laparoskopické vykony.

Metodika a pacienti

Studie byla schvalena etickou komisi. Do prospek-
tivni studie byli zafazeni po sobé jdouci pacienti
k planovanym laparoskopickym cholecystektomiim,
u kterych zajistovali anestezie Ctyfi stejni anesteziolo-
gové, v obdobi fijen 2006 az zafi 2007. Pacienti byl
la¢ni a zanamnestickych Udajd nebyli zfejmé znamky
gastroezofagealniho refluxu.

Po intravendznim Uvodu do anestezie (sufentanil
10 ug, propofol 1-2 mg . kg1, atracurium 0,5 az
0,6 mg . kg1) byla zavedena PLMA, zenam pfednost-
né ¢. 4 a muzdm ¢&. 5 [2]. PLMA byla nafouknuta na
nejmensi tlak, pfi kterém nedochazelo k Uniku vzdu-
chu okolo manzety pfi ventilaci s pozitivnim pretlakem,
maximalné do 60 cm H,O (doporuceni vyrobce).
Spravné ulozeni masky bylo sledovano poslechem
Uniku vzduchu z ust ¢i drenazniho tubu a dale:

1. ,Bubble” testem — na proximalni konec drenazniho
tubu byl aplikovan gel. Za korektni ulozeni bylo po-
vazovano, pokud pfi ventilaci do 20 cm H,O nedo-
chéazelo k vyklenuti i ruptufe gelové zatky jako
znamce Uuniku vzduchu [1, 3].

2. Suprasternal notch test — na proximalini konec drenaz-
niho tubu byl aplikovan gel, poklepem na krikoidni
chrupavku, za kterou je pfedpokladany distalni konec

drenézniho tubu, dojde k pfeneseni tlaku vzduchu

proximalnim smérem a k vyklenuti gelové zatky [4].
3. Zavedenim nazogastrické sondy (NGS) 14F do za-

ludku drenaznim otvorem PLMA — pfi korektnim ulo-

zeni PLMA sondy volné prochazi az do zaludku.

4. Sledovanim velikosti dechovych objem( a tlakl
v dychacich cestach — pfi korektnim ulozeni nejsou
znamky obstrukce dychacich cest.

Pfi netésnosti dychacich cest nebo nemoznosti za-
vést PLMA dostate¢né hluboko byla PLMA nejprve
znovu zavedena (2.pokus), v pfipadé opétovné netés-
nosti byla zménéna velikost PLMA (zména velikosti
PLMA) a proveden 3. a posledni pokus o zavedeni.

Pacienti byli ventilovani v rezimu tlakové fizené venti-
lace, na zac¢atku a v pribé&hu operace byl inspira¢ni tlak
nastaven tak, aby byl dechovy objem cca 6—8 ml na kilo-
gram hmotnosti a dechova frekvence nastavena k do-
sazeni ETCO, do 6 kPa, PEEP byl nastaven na 5 cm
H,O. Anestezie byla udrzovana 1-2% sevofluranem
v 50% smeési kysliku a vzduchu, pfikon ¢erstvych plyn(
byl 11/min, opioidy a eventualné bolusy atracuria.

Vedle zakladnich parametr(i byl zaznamenan pocet
pokusli nutnych ke korektnimu zavedeni PLMA
a nutnost zmeény velikosti laryngedlni masky. Déle by-
la sledovana vzdalenost od rtll po konec bite bloku PL-
MA (dale bite block) — obrazek 1; bite block je vmeze-
fend silikonova ¢ast branici obstrukci pfi skousnuti.
Manometrem byl méren tlak v manzeté PLMA, z mo-
nitoru ventilatoru byly ziskany tlaky v dychacich

/

'l
drenazni usti
S gastrickou

-Xsondou

Obr. 1. Méreni vzdalenost od rtli po konec bite bloku PLMA.
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cestach na zacgatku (Pstart) a po zalozeni kapnoperi-
tonea (Pkapno), intraabdominalni tlak (IAP) b&hem
kapnoperitonea byl méfeny na laparoskopickém insu-
flatoru (v mmHg). Gastricka sonda byla ponechana in
situ ,,na spad” po celou dobu operace. U kazdého pa-
cienta byl méren pasivni odpad z gastrické sondy (da-
le gastricky aspirat) zavedené drenaznim ustim PL-
MA. Na konci operace po vyjmuti PLMA z ust pacien-
ta bylo sledovano znecisténi ventraini strany masky.
Za regurgitaci byla povazovana pfitomnost zalude¢ni-
ho obsahu v drendznim tubu masky. Béhem vykonu
byly hodnoceny znamky aspirace do plic (pokles satu-
race Kkysliku, znamky bronchospasmu, objeveni se zZa-
lude¢niho obsahu v dechové trubici laryngealni mas-
ky a jiné, jinak nevysvétliteIné ventilacni problémy).

Vysledky jsou prezentovany jako absolutni a re-
lativni Eetnosti pro kategoricka data, pro nominalni da-
ta jako median a rozpéti kvartilli, vyznamnost rozdil{
proménych je hodnocena pomoci Mannova-Whitney-
ova U-testu nebo Wilcoxonovym srovnavacim paro-
vym testem.

Vysledky

V souboru bylo 97 pacientd, z toho 62 zen (64 %).
Veék byl 54 let (37—64 let), rizikové skore ASA 1 mélo 45
pacientl (46 %), u ASA 2 to bylo 43 pacientl (44 %)
a ASA 3 mélo 9 pacientl (9 %). BMI 26 kg . m=
(23—29 kg'm-2), z toho BMI nad 30 kg . m2 mélo 21 pa-
cientll (22 %). Operace trvala 60 minut (40—80 min).

Tabulka 1. Vysledky

Pocet zafazenych pacientd 97
Zavedeni PLMA na 1. pokus 75 (77%)
Zavedeni PLMA na 2. pokus 14 (14%)
Zavedeni PLMA na 3. pokus

(zména velikosti PLMA) 8 (8%)
Zavedeni NG sondy na 1. pokus 96 (99%)

Muzi €. LM 3/4/5
Zeny &. LM 3/4/5
Gastricky aspirat 0 ml 40 (41%)
Gastricky aspirat objem v ml 20 (10-30)
Regurgitace 3

0/3/32 (0/9/91%)
8/51/3 (13/82/5%)

Bite block (cm) 2(1,5-2)
Pstart (cm H,0) 17 (15-21)
Pstart > 28 cm H,0O 0 (0%)
Pkapno (cm H,0) 22 (19-25)
Pkapno > 28 cm H,0O 11 (11%)
Intraabdominalni tlak béhem

kapnoperitonea (cm H,0) 18 (16—-19)
Tlak v manzeté LM (cm H,0) 40 (35-40)

Legenda: gastricky aspirat 0 ml — pocet pacientli s nulovym obsa-
hem v NGS na konci operace; Pstart — Spickové tlaky v dychacich
cestach na zacatku operace; Pkapno — Spickové tlaky v dychacich
cestach po insuflaci CO, intraperitonealné; Pstart, kapno > 28 cm
H,O — pocet pacientl s inspiraénim tlakem > 28 cm H,0; 28 cm

todika.

U vSech pacientll byla Uspésné zavedena PLMA,
na prvni pokus u 77 % pacient(.

Podrobné vysledky uvadi tabulka 1.

Pacienti s BMI > 30 kg . m2 méli proti ostatnim vys-
8i inspiraéni tlaky v dychacich cestach na zacéatku
operace 21 cm H,O (1623 cm H,0) vs 17 cm H,0
(14-20 cm H,0), p = 0,002; rozdil trval i po aplikaci
kapnoperitonea 25 cm H,0 (22—-30 cm H,0) vs 22 cm
H,O (19-25 cm H,0), p = 0,001). Vzdalenost od rt( po
konec bite bloku PLMA byla 1,5 cm (1,5-2,0 cm)
u pacienti s BMI > 30 kg . m2a 2,0 cm (1,5-2,5 cm)
u pacientll s BMI < 30 kg . m2 — graf 1.

[0 BMI <30 kg.m?
[ BMI > 30 kg.m?

25

20 .

15

10

5 2 2 16 18
0 T T T

bite block Pstart Pkapno IAP

Graf 1. Skupiny pacientt

BMI < 30 kg . m2 vs BMI > 30 kg . m'2, *p < 0,05, sloupce medi-
an, chybové Usecky horni a dolni kvartil, tlaky v cm H,O; bite blok
je vzdalenost od rtt po konec bite bloku PLMA.

NGS byla Uspésné zavedena v 99 % pfipadl na
prvni pokus, u 1 pacienta odhalila nemoznost zavést
sondu do foldover pozice. Navrat zalude¢niho obsahu
do drenazniho tubu PLMA se vyskytl u 3 pacientl
v prubéhu operace, obsah drenazniho tubu byl odsat,
NGS ponechana in situ. U téchto pacientd, ani
u ostatnich nebyl po vytazeni PLMA na konci opera-
ce shledan zaludeéni obsah na povrchu PLMA,; taktéz
jsme nezaznamenali klinicky vyznamnou aspiraci.

Diskuse

Zajisténi dychacich cest k laparoskopické chole-
cystektomii pomoci PLMA bylo v naSem souboru bez-
pecné: u zadného pacienta nedoslo k aspiraci do plic,
v prubéhu operace nedoslo k selhani ventilace, obéz-
ni pacienti nepfedstavovali zvySené riziko.

Klasicka LM byla vyuzita k laparoskopii [5], avSak
tésnost masky jen do 20 cm H,O znemozZzriovala v této
indikaci Sirsi vyuziti. Naproti tomu PLMA potvrdila do-
konalou separaci dychacich cest i pfi tlacich do
28-32 cm H,0 [1], jeji design — systém 2 manzet: pe-
rigloticka cirkularni a anterodorzalni — umozhuje lep-
8i pfizpUsobeni pfedni manzety faryngealni sliznici.

V roce 2002 byly publikovany prvni prace s vyuzitim
PLMA k laparoskopii. Lu srovnaval ventilaci pfi uziti
PLMA s LMA u 80 pacientll béhem laparoskopické
cholecystektomie. Gastricka inflace se objevila ve 3
pfipadech LMA, u skupiny PLMA ne. Autofi povazuji
PLMA za vhodnou alternativu pro zajisténi dychacich
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cest (DC) u laparoskopickych vykont, nicméné uziti
LMA classic nedoporuéuji [6].

Maltby srovnaval PLMA [7] s trachedlni intubaci (TI)
u 109 pacientl podstupujicich laparoskopickou cho-
lecystektomii. U neobéznich pacientt (BMI < 30) obé
moznosti zajisténi DC vedly ke srovnatelné ventilaci.
Zmény v distenzi zaludku béhem operace byly podob-
né v obou skupinach. PLMA vedla k hladkému vyvede-
ni z anestezie s vyraznou redukci vyskytu kasle. Na
rozdil od nasich vysledkl 4 ze 16 obéznich pacientl
museli byt preintubovani z divodu $patné tésnosti PL-
MA pro vysoky inspiraéni tlak, neispésné zavedeni
a bronchospasmus.

Bimla [8] publikoval 97 Uspésnych zavedeni PLMA
k laparoskopickym operacim, u tfech pacientl se za-
vedeni PLMA nezdafilo; pfi 49 cholecystektomiich se
u jednoho pacienta vyskytly ventilaéni problémy; aspi-
race do plic nebyla pozorovana.

V roce 2006 Shroff [9] pouzil u 46 laparoskopickych
cholecystektomii uspésSné PLMA, neuvadi nezadouci
pfihody; BMI byl 22.

NasSe prace pfinasi dalsi diikaz, ze PLMA Ize uzit
k laparoskopické cholecystektomii. Byt v malém po-
¢tu, ale ve vySe uvedenych citacich se objevuji prob-
Iémy s inzerci PLMA a pfipadné ventilaci pfi pouziti
PLMA. Obdobné nedostatky jsme v nasem souboru
nepozorovali, coz dadvame do souvislosti s peclivym
ovérenim tésnosti nékolika metodami (viz metodika).
Spravnou pozici PLMA u nasich pacientt dokazuje mi-
mo jiné i sledovani hloubky zavedeni masky, kterou
jsme meéfili pomoci protruze bite bloku mimo usta.
U nasSich pacientt byla protruze 2 cm, coz je v souladu
s doporucenim [10]. Navic inspiraéni tlaky naSich pa-
cientll, signifikantné vyssi u pacientl s nadvahou
(max. 35 cm H,0), byly stéle v limitu uvadéném pro
tésnost PLMA (28—-32 cm H,0). Na pfijatelnych inspi-
racnich tlacich se podili i rezim tlakoveé fizené ventila-
ce zvoleny u nasich pacientd. Doporuéeny tlak
v manzeté vyrobcem je maximalné 60 cm H,O. Pru-
mérny tlak v manzeté u nasich pacient(i méreny ma-
nometrem byl 40 cm H,O (max. 50). Byl to minimalni
tlak, pfi kterém nedochazelo k Uniku vzduchu okolo
manzety pfi inspiraci. Sledovanim tlaku v manzeté Ize
zabranit pfefouknuti manzety, které mlze vést k mensi
adaptaci anatomie faryngu, vétSimu tlaku na sliznici,
a to bez zvySeni tésnosti DC [11].

ZvySeny intraabdominalni tlak je udavan jako pfici-
na zvy$eného vyskytu regurgitace u laparoskopickych
operaci. Zvysuje vSak skute¢né pneumoperitoneum
incidenci regurgitaci? Manometrické studie reflux ne-
prokazuji. ZvySeny intragastricky tlak zpusobuje re-
flexni zvy$eni tonu dolniho jicnového svérace, zvySu-
je bariérovy tlak a chrani pfed pasivnim refluxem za-
lude€niho obsahu [12]. Klinické studie prokazuji reflux
do jicnu, ne trachealné [13]. Kromé toho je rezidualni
objem zaludku obecné u planovanych vykon maly [1,
8], v nasi studii byl u 41 % pacientd nulovy a u 59 %
v prdméru 20 ml.

Zvysena incidence refluxu pfi laparoskopickych
operacich proti béznym laparotomiim neni dokumen-

tovana ve studiich, ale je bézné publikovana jako ,zvy-
Sené riziko*“.

Zadna velka randomizovana studie nesrovnala inci-
denci klinicky signifikantni plicni aspirace mezi trache-
alni intubaci a laryngeélni maskou, ale vyskyt se zda
byt stejny (1 aspirace na 5—10 tisic anestezii) u zdravé
populace podstupuijici elektivni vykony [14, 15]. Je nut-
no si uvédomit, ze klinicka studie, ktera by napt. de-
monstrovala 50% redukci vyskytu aspirace PLMA vs
LMA, by vzhledem k nizké incidenci aspiraci vyzado-
vala 1 300 000 pacientl v kazdé skupiné [16].

U 3 nasich pacientli se objevila regurgitace Zalu-
de¢niho obsahu v drenaznim tubu PLMA bez klinic-
kych znamek aspirace, ¢i prikazu znecisténi ventral-
ni ¢asti masky na konci operace (1 pacient byl ze sku-
piny obéznich). NGS €. 14 byla zavedena u v§ech pa-
cientll s cilem predejit malpozici PLMA typu foldover
a zabranit distenzi Zzaludku s odvodem rezidualniho
obsahu Zaludku. Zavedeni bylo snadné a rychlé.

Zavér

LMA-ProSeal™ laryngealni maska muze byt bez-
pecnou moznosti zajisténi dychacich cest pro laparo-
skopické cholecystektomie.
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