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SOUHRN

Uvod: Resekce a rekonstrukce stenotickych Usekd trachey jsou komplexni vykony, které pro anesteziologa pred-
stavuji velkou vyzvu pri zajisténi dychacich cest. Pradce méla zjistit, zda je pouziti laryngealnich masek u téchto
vykonU bezpecné a vyhodnéjsi nez klasickd endotrachedlni intubace.

Material a metody: Prace popisuje skupinu 54 pacientl operovanych v obdobi 2009-2016 ve Fakultni nemocnici
v Motole. V§echny vykony byly provedeny na jednom chirurgickém pracovisti tymiz operatéry. Anesteziologové byli
dva, oba s vice nez 15letou praxi. Vykony byly provedeny v totdIni intravendzni anestezii. Hodnocenymi parametry
byly typy trachedlnich stendz, obtiznost zavedeni laryngedlnich masek, incidence jejich selhdni, kvalita fibroop-
tického obrazu pres masku a perioperacni ventilace, ¢etnost aspirace, vyskyt pooperacniho krvaceni v pribéhu
24 hodin, ¢etnost dehiscenci v pribéhu 48 hodin od vykonu a 30denni pooperacni mortalita.

Vysledky: Laryngedini maska prokdzala dostatecnou Ucinnost ventilace v prdbéhu celého opera¢niho vykonu
u 52 pacientl z celkem 54 hodnocenych (tedy u 96,4 %). Laryngealni masku nebylo mozné pouzit v jednom pripadé
(1,8 %) kvUli anatomickym pomérdm hornich dychacich cest pacienta. Pri extenzi kréni patefe, nezbytné na zacatku
vykonu, doslo v jednom pfipadé k malpozici laryngedini masky. Znovuzavedeni nebylo Uspésné, situace byla resena
orotrachedinfintubaci. V ostatnich ptipadech (96,4 %) umoznila laryngealni maska adekvatni zavedeni fibroskopu
a kvalitni pohled na spravnou polohu masky a anatomické struktury hornich cest dychacich. Nezaznamenali jsme
plicni aspiraci, casné pooperacni krvaceni, dehiscenci anastomdzy nebo umrti v pribéhu 30 dnd po operaci.
Zaveér: Na zakladé analyzy 54 pfipadd pokladame ventilaci laryngedini maskou u resekénich vykont na pradusnici
za bezpecnou metodu volby pro zajisténi dychacich cest.
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ABSTRACT

Kre¢merova M., Bicek V., Schiitzner J., Adamkova K, Michdlek P., Vymazal T.: Is laryngeal mask airway the
method of choice for airway management in open tracheal surgery?

Introduction: Any resection and reconstruction of the trachea in stenotic lesions is a complex procedure with
potentially challenging airway management. The aim of this case series is to assess the suitability and safety of
the laryngeal mask airway in these procedures.

Materials and methods: The charts of 54 consecutive patients operated on at University Hospital Motol during
2009-2016 period were reviewed. The surgery was done in the same ENT department and the anaesthetics were
given by one of two anaesthetists with more than 15 years of experience. We evaluated the tracheal stenosis pa-
rameters, ease of insertion of the laryngeal masks, incidence of failure, quality of the fibreoptic view through the
device, perioperative ventilation, pulmonary aspiration rate, incidence of 24-hour postoperative bleeding, 48-hour
suture dehiscence rate and 30-day mortality following surgery.
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Results: In our 54-patient series the laryngeal mask provided patent airway throughout the procedure in 52/54
(96.4%) of them. Insertion of the device failed in one patient (1.8%) due to abnormal upper airway anatomy.
Another patient (1.8%) developed laryngeal mask malposition due to neck extension during the procedure and
required tracheal intubation. Fibreoptic view through the devices including insertion of the flexible bronchoscope
was satisfactory in 52 patients (96.4%). We did not record any case of pulmonary aspiration, early postoperative

bleeding, suture dehiscence or 30-day mortality.

Conclusion: Based on this analysis of 54 patients we would consider laryngeal mask airway a safe method of

choice during tracheal stenosis surgery.
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uvob

Oteviena resekce trachey je naro¢ny operacni
vykon, ktery se provadi pouze ve specializovanych
centrech. Chirurgicka resekce trachey predstavuje
nejefektivnéjsi 1écbu kratkych stendz trachey.
Cetnost komplikaci a periopera¢ni imrtnost je pfi
adekvatni indikaci pacientdi, peclivé chirurgické
a anesteziologické technice v mezich pfijatelného
rizika [1-3]. Z chirurgického hlediska byva obtizny
pristup pres jizevnatou tkan k samotnému steno-
tickému tiseku. Preparace v tomto iseku nesmi
piili§ zasahovat do zdravé tkaneé trachey, a tim
nic¢it unikatni vrstvu tkané, ktera slouzi k imbibici
(vyzivé) trachey [3-9]. Vstup do lumina trachey je
vZdy na distalnim Konci stendzy. Ulohou anestezi-
ologa u resekcnich vykonti na pradusnici je zajistit
a udrzet adekvatni oxygenaci a eliminaci plynd ve
vSech fazich operace. To zahrnuje ventilaci pres
zlizené dychaci cesty, ¢asto pfi chronickém otoku
meékkych tkani kolem hrtanu, ventilaci pti pre-
ruSeni kontinuity dychaci trubice a v neposledni
fadé také ventilaci v extrémnim zaklonu hlavy
[6]. Adekvatni kurarizaci a nasledné hladkym vy-
vedenim z anestezie je predchizeno kasli, ktery
ohrozuje nové vytvofenou suturu end-to-end rup-
turou [5, 6, 10].

MATERIAL A METODY

V na$i praci jsme retrospektivné analyzovali
strategii zajisténi dychacich cest u 54 pacientd,
kteti v letech 2009-2016 podstoupili ve FNM resekci
trachey pro stenézu. Operacni feSeni tumorti a na-
sledné rekonstrukéni vykony trachey a hlavnich
bronchi nebyly do studie zahrnuty. Tyto vykony
vyzaduji kombinaci nékolika technik k zajisténi
dychacich cest. Demograficka data pacientli jsou
uvedena v tab. 1, pficiny stenézy pak v tab. 2. Po
tivodu do celkové anestezie (CA) v apnoické pau-
ze byla, jesSté pred zavedenim laryngealni masky
(LMA), zavedena nazogastricka sonda, ktera je
pozadovana chirurgem k rozliSeni anatomického
rozhrani jicnu a trachey ve stenotickému useku
trachey. Chirurgicky tym byl standardné tvoten 1é-
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Tab. 1 Demografické udaje
Pohlavi (M : 7) 35:19
Vék (roky) stiedni/SD 51,5/15,1
BMI stfedni/SD 29,2/5,9
Mallampati median 2
Velikost LMA median 4

M - muzi, Z - zeny, SD - standardni odchylka, BMI - body mass index, LMA - laryn-
gedlni maska

Tab. 2 PFiciny stendzy

Pfi¢ina stenézy Pocet pripadu

posttracheostomicka 39
- postchirurgicka 35
- postpunkeéni 4

postintubacni 15

kafi s rozsahlymi zkusenostmi s opera¢nimi vykony
v hrudniku a s transplantacemi plic. Anestezie byla
podavana anesteziologem s vice nez 15letou zkuse-
nosti voblasti hrudni a kardiovaskularni chirurgie.
CA byla vedena jako totalni intravenézni anestezie
(TIVA) s pouzitim propofolu, remifentanilu a roku-
ronia. Po tvodu do CA byly zajiStény dychaci cesty
pomoci LMA s optoportem pro zavedeni flexibilni-
ho bronchoskopu. U vSech pacientl byla pouzita
k zajisténi dychacich cest jednorazova laryngealni
maska LarySeal™ (Flexicare Medical Ltd, Cynon
Halley Business Park, Mountain Ash Mid Glemorgag
CF45 4ER, UK). Zakladnim zajisténim pacienta byl
neinvazivni monitoring (EKG, SpO,, NBP) a periferni
ziln{ vstup alespor 18G. Pacienti byli ventilovani ob-
jemoveé fizenou ventilaci. ZvySeni inspira¢niho tlaku
k hodnotam 25-30 cm H,O je zapfi¢inéno odporem
stenotického tseku trachey a zdklonem hlavy, ktery
je vyZadovan chirurgem. Standardem byl aneste-
ziologicky pristroj s analyzatorem plynti. Nedilnou
soucasti téchto vykont je tracheoskopie k identifi-
kaci zac¢atku a konce stendzy trachey. V prubéhu tra-
cheoskopie byla také ovéfena spravna pozice LMA,
kdy dychaci cesty jsou kruhovité utésnény nafouk-
nutou manzetou a hrot masky se nachazi v oblasti
horniho jicnového svérace. K prevenci rezidualni
pooperacni kurarizace byl na konci vykonu, za mo-



nitorovani irovné nervosvalové blokady pristrojem
ToF-Watch®, podan sugammadex 200 mg.

Po preoxygenaci, v apnoické pauze, byla tra-
chea prerusSena v misté pod stenézou. Do distal-
niho, neposkozeného tiseku trachey byla zasu-
nuta tenka intubacéni rourka s tésnici manzetou
a koncem nad karinou. Obé plice byly ventilovany
objemoveé fizenou ventilaci. LMA byla ponechana
insitu. Nasledné byla provedena resekce stenotické-
ho tiseku. Anastomoéza end-to-end byla vytvofena
v nékolika apnoickych pauzach, pfi kterych byla
orotrachedlni rourka vyjmuta a opét vloZena do
distalniho konce trachey. Po dokonceni sutury
byla opét zahajena objemové rizena ventilace pres
LMA. Kminimalizaci tahu a napéti ¢erstvé sutury
jsme dbali na polohu hlavy v pfedklonu. Po sutufe
operacni rany po jednotlivych vrstvach a vyvedeni
z celkové anestezie byli pacienti transportovani
na jednotku intenzivni péce. V pribéhu vykonu
tolerujeme EtCO, do 45 torrti. Pri kolisani Vt v poca-
tecni fazi vykonu miiZze dochazet k jeho zvySovanti,
avsak ventilaci pfes OTI v dal$im pribéhu vykonu
je mozno hodnotu EtCO, snadno upravit. Navic je
mozno se na eventudlni hyperkapnii pfipravit per-
misivni hypokapnii v ivodu operace. Za adekvatni
SpO, pii ventilaci LMA povazujeme hodnoty nad
90 %. Pokud se nedarfi SpO, udrZet ani pfi FiO, 1,0,
je nutno urychlené provést tracheotomii a zavést
OTI do distalniho konce trachey.

Ve studii byla hodnocena tspé$nost zavedeni
LMA, kvalita ventilace v priibéhu operace (dechovy
objem Vt, SpO,, ETCO,), moznost zavedeni flexibil-
niho bronchoskopu, incidence ¢asného pooperac-
niho krvaceni (do 24 hodin), incidence dehiscence
anastomoézy (do 48 hodin) a 30denni Gmrtnost.
Vzhledem k pomérné malému souboru pacien-
th ve studii byla jako jediny statisticky parametr
pouzita smérodatna odchylka. Charakteristika
stenéz trachey je uvedena v tab. 3. Eticka komise
Fakultni nemocnice v Motole poskytla souhlas s re-

Tab. 3 Charakteristika sten6z

Sledované parametry Stfedni/SD

vzdalenost hlasivky-stendza (cm) 3,5/0,57
délka stendzy (cm) 2,5/0,81
prdmér stenozy (mm) 8,6/3,94
Vzdalenost hlasivky-stenézy / pocet Procentudlni
pacientt vyskyt (%)
9 mm / 3 pacienti 5.5

8 mm / 7 pacientt 13,0

7 mm /13 pacient( 24,0

6 mm / 14 pacientl 26,0

5mm /7 pacientd 13,0

4 mm / 6 pacient( 11,0

3mm / 2 pacienti 37

2mm / 2 pacienti 3,7
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trospektivnim ziskavanim informaci a analyzou dat
(EK-1241/11).

VYSLEDKY

U vSech 54 pacientti byla anestezie vedena jako
TIVA. V 53 ptipadech byla k zajisténi dychacich cest
primarné pouzita laryngealni maska. V jednom
pripadé byla primarné pouzita standardni orotra-
chealni intubace. Slo o pacienta s anamnézou kar-
cinomu laryngu po chirurgické a radioterapeutické
intervenci v oblasti laryngu a trachey. V dalSim
pripadé bylo zavedeni LMA tispésné, ale pii extenzi
kréni patere doslo k dislokaci LMA. Reinzerce LMA
nebyla opakované uspésnd, pacient byl zajistén
orotrachedlni intubaci. VSechny tspésné zavedené
LMA mély dle fibrooptické kontroly uspokojivé ulo-
Zeni a umozniovaly dostate¢nou ventilaci bez epi-
zod desaturace ¢i poruchy eliminace CO,. Uspésné
zavedeni LMA, jeji setrvani v pozici a adekvatni
ventilace byly zajistény u 52 pacientll (96,4 %).
V zadném piipadé nebylo zaznamenano casné
pooperacni krvaceni, dehiscence anastomoézy ¢i
amrti. Vysledky jsou shrnuty v tab. 4.

Tab. 4 Vysledky

Sledované parametry Sttedni/SD

tlak LMA v manzeté (mm H,0) dle doporuceni
vyrobce
délka anestezie (minuty) 128,2/14,00
délka chirurgického vykonu (minuty) 103,1/7,00
¢as od indukce k zavedeni LMA (sekundy) | 13,2/7,74
Hodnocené parametry Vyskyt (n, %)
Uspésné zavedeni a ventilace pres LMA 52 (96,3 %)
celkem
spravna poloha LMA (fibreopticka 52 (96,3 %)
kontrola)
adekvatni EtCO, pfi ventilaci LMA 52 (96,3 %)
adekvatni SpO, pfi ventilaci LMA 52 (96,3 %)
selhani zavedeni LMA (pfedchozi 10,8 %)
radioterapie)
peroperacni unik kolem LMA 10,8 %)
aspirace pri zavedené LMA 0 (0,0 %)
krvaceni v pribéhu 24 h 0 (0,0 %)
dehiscence sutury v pribéhu 48 h 0 (0,0 %)
30denni mortalita 0 (0,0 %)

DISKUSE

Techniky zajisténi dychacich cest pfi resekcich
trachey jsou, dle zahranicni literatury, rozmanité,
Kombinuje se orotrachedlni intubace a pouziti
vysokofrekvencni tryskové ventilace (JET), nékteti
autofti preferuji pouziti supraglotickych pomtcek
v kombinaci s ventilaci JET [1-3, 5, 6]. Pouziti la-
ryngealnich masek pfi operaci na oteviené dychaci
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trubici byla publikovana pouze ve dvou izolovanych
kazuistikidch. Oba autofi pouZili v priibéhu operace
vysokofrekvencni ventilaci [11-14]. PouZziti bilumi-
nalni rourky je indikovano jen ve vzacnych pfipa-
dech, kdy operacnim pfistupem neni standardni
fezvjugulu, ale pravostranna torakotomie [2, 15].
Nazogastricka sonda (NGS) miiZe byt zavedena pred
avodem do celkové anestezie, po ivodu nebo pres
laryngealni masku se samostatnym luminem pro
NGS az v celkové anestezii [16]. Mimotélni obéh
[2, 3, 5-8] nebo extrakorporalni membranova oxy-
genace [9] mohou slouzit jako Zivot zachranujici
metody u pacientdl se zidvaznou stendzou trachey
a tézkou dusnosti.

Zajisténi dychacich cest pomoci laryngealnich
masek u operaci stendz trachey pouzivame stan-
dardné jiz nékolik let. Nezbytnym pfedpokladem
je dokonala spoluprace anesteziologa a chirurga
zejména ve fazi sutury trachey a v apnotickych
pauzach. Cely operac¢ni tym musi byt pfipraven
feSit ndhlé zavazné komplikace (krvaceni, duse-
ni). Rizikovym momentem pro ventilaci je zaklon
hlavy, ktery je béZnou soucasti operacni polohy.
V tomto okamziku mtZe dojit ke zvySeni inspirac-
niho tlaku v dychacich cestach a k dislokaci LMA.
Pokud je zachovana velikost dechového objemu,
je zvySeni inspira¢niho tlaku k hodnotam 30 cm
H,O tolerovatelné. Reinzerce LMA pfi dislokaci je
mozna. Riiznou velikost jednotlivych dechovych
objemti shleddvame v dobé zacatku chirurgické
manipulace s tracheou. Toto obdobi je kratkodobé
a nevede k desaturaci ¢i respira¢ni acidéze. Dale
nasleduje klidna ventilace pfes orotrachealni rour-
ku s tésnici manzetou vloZenou do distalniho kon-
ce trachey. Pfi pfedklonu hlavy v zavéru vykonu
a pfechodu zpét na ventilaci pfes LMA nebyla za-
znamendana zadna ventila¢ni nestabilita. Ve srov-
nani s orotrachealni intubaci by mélo pouziti LMA
snizit riziko kaSle pfi vyvadéni z celkové anestezie
[14, 16]. Dulezity je také fakt, Ze v dobé ukonceni
anestezie a obnovovani reflexfi nelezi na cerstvé
anastomoze zadny material [3, 12, 16]. Laryngealni
masky umoznuji tracheoskopii a bronchoskopii se
zachovanim ventilace [17, 18]. Posuzujeme ulozeni
LMA a zacatek a konec stendzy, ktera se nejcastéji
vyskytuje 3 cm pod hlasovymi vazy. V zavéru vy-
konu vizualizujeme suturu trachey a odsavame
krev, ktera zatekla otevienou tracheou do hlavnich
dychacich cest. V nasem souboru pacientti nebyl
zaznamenan, stejné jako i dalsimi autory, jediny
pripad aspirace zaludecniho obsahu béhem vykonu
[12, 20, 21]. V posledni dobé se pfedmétem mnoha
studii stava vztah mezi pfiliSnym natlakovanim
obturacni manzety LMA a pooperac¢ni faryngo-
laryngealni morbiditou [6, 13]. V soucasnosti se
k témto vykontim pouZzivaji také gelové laryngealni
masky bez tésnici manZety i-gel® (Intersurgical Ltd
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Crane House, Molly Millars Lane, Wokingham,
Berkshire, RG41 2RZ, UK).

Pouziti LMA k resekénim vykontim na trachei
shledavame z téchto diivodi jako bezpecné a efek-
tivni. Vyuziti konvencéni ventilace orotrachealni
rourkou vloZenou po protnuti trachey do jejiho
distalniho konce ma oproti vysokofrekvencéni ven-
tilaci mnohé vyhody. Nedochézi ke vzniku krevni-
ho aerosolu a jeho rozprasovani, je znama velikost
dechového objemu a udrzovana stabilita ETCO,, je
minimalizovano riziko barotraumatu [3, 6]. NaSe
zkuSenosti podporuji nazory jinych autorti, Ze TIVA
by méla byt u téchto vykont metodou volby [3, 6,
10, 14, 16]. Celkova anestezie zabratiuje pohybtim
pacienta v pribéhu vykonu a chrani jej pred stre-
sem a nepiijemnymi prozitky, které prinasi vykon
samotny [1, 3, 5]. Ze strany chirurgi je celkova
anestezie také preferovana [1, 6, 8, 10]. Pouziti
sugammadexu umoznuje odstranit rezidualni po-
operac¢ni nervosvalovou blokadu [5, 6]. Nékolik dal-
§ich kazuistik, které byly publikovany, poukazuje
na moznost pouziti regionalnich anestetickych
technik za soucasné spontanni ventilace u bdélého
pacienta [22-24]. Ve vyjimecnych pfipadech velmi
tésné stendzy, kterd znemoznuje adekvatni venti-
laci konvencné zajisténymi dychacimi cestami, je
variantou extrakorporalni membranova oxygenace
(ECMO) [22]. Limitaci bezpecného pouZziti LMA jsou
anatomické zmény vrozené ¢i ziskané, napt. pora-
dioterapii nebo pfi chronickém tuhém otoku tkani
dychacich cest. Kontraindikaci LMA by mély byt
vykony s pfedpokladanym vétsim krvacenim [25].

ZAVER

Na zakladé naSich zkuSenosti ze souboru 54 pa-
cientd se domnivame, Ze ventilace pfes laryngealni
masku u otevienych operaci trachey je spolehlivou
alternativou orotrachedlni intubace.
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