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Ciel'Studie: Stanovit bezpecnost a rizika pouzitia katétrovej vysokofrekvencénej dyzovej ventilacie pltc v laryngealnej
chirurgii s roznym stupnom obstrukcie dychacich ciest.

Typ studie: Prospektivna observacna studia.

Typ pracoviska: Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny onkologického Ustavu.

Material a metéda: Do studie bolo zaradenych 58 pacientov podstupujucich intervenéné bronchoskopie s ob-
Strukciou dychacich ciest, rozdelenych do dvoch skupin: 1. pacienti ventilovani konvenénou ventilaciou a 2. pacienti
ventilovani katétrovou vysokofrekvencnou dyzovou ventilaciou, spravidla s pritomnostou kardidlnych a plicnych
komorbidit, obezity a fajcenia. Hodnotili sme demografické Udaje, efektivitu a bezpecnost ventilacie, komfort chirur-
ga a anestézioldga. Efektivitu ventilacie sme hodnotili na zaklade parametrov arteridlnej acidobazickej rovnovahy.
Z komplikacii sme hodnotili vyskyt hypoxémie, hyperkapnie, barotraumy, laryngospazmu a krvacania.

Vysledky: Z celkového poctu 58 pacientov zaradenych do Studie bolo 26 (45 %) zaradenych do skupiny 1 a 32
(55 %) do skupiny 2. 72 % pacientov tvorili muzi. U 25 (43 %) pacientov bola pritomna obstrukcia dychacich ciest,
pricom nador bol naj¢astejsie lokalizovany v supraglotickej oblasti. V skupine s vysokofrekvencnou ventildciou boli
signifikantne vyssie hodnoty paCQO,. Vyskyt komplikacii bol nizky, barotrauma alebo laryngospazmus neboli zazna-
menané. V druhej skupine doslo v troch pripadoch (9,4 %) k hypoxémii. Pricinou bola v dvoch pripadoch dislokacia
katétra, v jednom pripade bol nutny prechod na KV. Chirurgovia preferovali vysokofrekvenénu ventilaciu.

Zaver: Katétrova vysokofrekvencéna ventildcia je efektivna a bezpecna aj v pritomnosti obstrukcie dychacich ciest.
Vyhodou je zabranenie zatekaniu debritu a krvi do dychacich ciest a prehladné operacné pole.

KLUCOVE SLOVA

vysokofrekvencna dyzova ventildcia - katéter - obstrukcia dychacich ciest

ABSTRACT

Paulikova M., Matula P.: Comparison of catheter high-frequency jet ventilation and conventional ventilation
during interventional bronchoscopy in patients with upper airway obstruction

Objective: To investigate the risks and safety of catheter high-frequency jet ventilation in laryngeal surgery with
varying degrees of airway obstruction.

Design: Observational, prospective study.

Setting: Department of Anaesthesiology at an Oncological Institute.

Materials and methods: The study included 58 patients undergoing laryngeal surgery with varying degrees of
airway obstruction, who were divided into two groups: patients ventilated by conventional mechanical ventilation
and catheter high-frequency jet ventilation. Patients with cardiac and respiratory comorbidities, obesity and smokers
were included. We evaluated the demographic data, effectiveness and safety of the two types of ventilation, and
surgeon and anaesthesiologist satisfaction. The effectiveness of ventilation was assessed using arterial blood gas
analysis. We were watching for complications such as hypoxia, hypercapnia, barotrauma, laryngospasm and bleeding.
Results: 58 patients were enrolled in the study, 26 (45%) of whom were ventilated by conventional mechanical
ventilation and 32 (55%) were ventilated by catheter high-frequency jet ventilation. 72% of the patients were male.
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Airway obstruction was present in 25 (43%) patients, with the tumour most often located in the supraglottic area.
Hypercapnia was more common in the high-frequency ventilation group. The incidence of complication was low,
barotrauma or laryngospasm were not recorded. Hypoxia was present in 3 cases (9.4%) of patients ventilated by
catheter high-frequency jet ventilation. In 2 cases there was catheter displacement which necessitated conversion
to conventional ventilation in one case. The surgeons preferred high-frequency ventilation.

Conclusion: Catheter high-frequency ventilation is effective and safe even under the conditions of various degree
of airway obstruction. This approach reduces the risk of entry of debris and blood into the airway and provides

a clear surgical field.

KEYWORDS

high-frequency jet ventilation - catheter - airways obstruction

uvob

Vykony v ORL chirurgii, na rozdiel od inych
chirurgickych odborov, predstavuju pre chirurga
ianestézioléga Specificki situaciu, ked miestom
zaujmu oboch st dychacie cesty. Poziadavka chi-
rurga na optimalny pristup do operacného pola
je Casto v rozpore s poziadavkou anestézioléoga
na zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest
a ventilacie. S cielom néjst optimalne rieSenie
bolo v minulosti nedspesne pouzitych mnoho
roznych technik: spontanna ventilacia a topicka
anestézia, apnoicka oxygenacia, prerusSované
apnoe nebo intubacia tenkou endotracheilnou
kanylou. Situicia sa zmenila v roku 1967, kedy
Sanders popisal systém pripojenia kyslika na
proximalny koniec rigidného bronchoskopu s ch-
lopriou a manualne regulovanou frekvenciou
[1]. V70. rokoch bola vyvinuta vysokofrekvencna
tryskova ventilacia s cielom znizit riziko aspira-
cie debritu a krvi, ako aj minimalizovat pohyb
hlasiviek. Klain a Smith zostrojili tryskovy ven-
tilator s frekvenciou dychov 60-100/min a pouzili
ho pri fibrooptickej bronchoskopii [1]. Podobne,
Babinski a kol. vyuzili vysokofrekvencny dyzovy
ventildtor na ventilaciu cez tenky rigidny katéter
do dychacich ciest pri bronchoskopiach [1]. V roku
1994 Hunsaker zaviedol fluoroplastikovy katéter,
odolny voci laserovym lacom, umoznujuci sub-
glotickd ventilaciu a meranie tlaku v dychacich
cestach, ako aj meranie koncentracie CO, na konci
vydychu (E.CO,) [2, 3].

V stucasnosti sa ¢asto pouziva katétrova vyso-
kofrekvencna dyzova ventilacia (K-VEDV), ktora je
zaloZena na aplikacii malych objemov plynu pod
vysokym tlakom cez $pecidlne upravent kanylu
(katéter), bez utesnenia dychacich ciest baléni-
kom, s volnou komunikaciou dychacich ciest so
vzdusnym priestorom. Dychovy objem je ovela niz-
§i ako mftvy priestor, preto je na udrzanie vymeny
plynov nevyhnutné zapojenie viacerych mechani-
zmov: konvencéno-difizny mechanizmus pride-
nia a disperzia, turbulentné pridenie, pendelluft
efekt, asymetrické rychlostné profily, kardiogénne
mieSanie plynov a molekulova diftzia. Trvaly
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pretlak v dychacich cestach pri netesnej endotra-
chedlnej kanyle ma za nasledok pradenie plynu
okolo netesnej kanyly smerom z dychacich ciest
do ust pacienta. Tento Klainov efekt zabranuje
aspiracii a zatekaniu tekutych a tuhych 1atok do
bronchidlneho stromu [4].

VacSina $tudii bola zamerana na hodnotenie
bezpecnosti a efektivity VFDV u pacientov bez ob-
strukcie dychacich ciest [1, 4]. My sme sa rozhodli
pouzit tito techniku u pacientov s obstrukciou
hornych dychacich ciest a porovnat jej efektivitu
a bezpecnost s konvencnou ventilaciou.

SUBOR A METODA

Po ziskani sthlasu etickej Kkomisie
(EK/01/16/2015, EK Vychodoslovensky onkolo-
gicky Gstav, a.s., KoSice) a informovaného stthlasu
bolo do studie zaradenych 58 pacientov, podstupuj-
ucich v obdobi od februara do juna 2015 mikrola-
ryngealne diagnostické a opera¢né vykony na ORL
oddeleni vo Vychodoslovenskom onkologickom
Ustave.

Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin: pr-
va skupina pacientov bola ventilovana konvenc-
nou, mechanicky kontrolovanou ventilaciou (KV)
s pouzitim tenkej endotrachealnej kanyly, druha
skupina pacientov bola ventilovana katétrovou
vysokofrekvencénou dyzovou ventilaciou (K-VFDV)
s pouzitim tenkého katétra uloZzeného subgloticky.

Vsetci pacienti, ktori podstupovali v stanove-
nom obdobi intervenc¢nu bronchoskopiu, boli po
podpisani informovaného sthlasu automaticky
zaradeni do Stddie, pricom kazdy druhy pacient
bol zaradeny do skupiny K-VFDV.

Po premedikacii midazolamom 7,5 mg per os bol
na tivod do anestézie podany propofol (1,5 mg/kg), to-
talna intravenézna anestézia (TIVA) bola udrziavana
infaziou propofolu (100-200 pg/kg/min) a bolusmi
sufentanilu (0,2 ug/kg). Na relaxaciu boli pouzité
bolusy sukcinylcholinu (1 mg/kg) alebo nedepola-
rizujuce relaxans rokurénium (0,6 mg/kg) s moni-
torovanim relaxacie train-of-four (TOF-Watch® SX,
Organon).



Na K-VEDV bol pouzity katéter s vonkajsim pri-
emerom 4,7 mm a diZkou 27-28 cm, ktory zahftia
insufla¢ny katéter, meraci katéter a vodic v jednom
obale z PVC materialu (Mediconsult VT, s.r.0.).
Katéter alebo tenka endotrachedlna kanyla pre KV
boli zavedené pod zrakovou kontrolou anestéziold-
gom alebo chirurgom, v zavislosti od zavaznosti
lokalneho nalezu. Katéter bol zavedeny do hibky
6-7 cm pod hlasivky. Po zavedeni laryngoskopu
(Kleinssasser, Storz, Nemecko) a spriehladneni
dychacich ciest bol napojeny mikroskop. Katéter
bol pripojeny na ventilator Paravent PAT (Kalas
medical, s.r.0) s nastavenymi hodnotami: frekven-
cia 150-300/min, inspira¢ny hnaci tlak merany na
konci katétra 1-3 bar, pomer inspiria a exspirial:1
azl:2. Operatér pocas K-VFDV dbal o zabezpecenie
priechodnosti dychacich ciest. V pripade vacsieho
krvacania, s nutnostou pouZitia tampénov, bola
ventilacia na kratky cas zastavend. Laser nebol
pouzity.

V skupine KV boli dychacie cesty zabezpece-
né endotrachedlnou kanyla ¢. 6 s nafak-
nutym balénikom, nasledne bol pacient
napojeny na anestéziologicky pristroj

Tab.1

PUVODNIi CLANEK

trojstuprniovej $kaly sme vyhodnotili spokojnost
operatéra a anestézioléga s danou technikou.

Na Statistické spracovanie bola pouzita de-
skriptivna Statistika, neparovy t-test pre para-
metre s normalnym rozloZzenim a Mann-Whitney
test a Kruskal-Wallis test pre data s nenormal-
nym rozloZenim. Pocetnosti boli porovnané
pomocou Fisherovho presného testu. Rozdiely
boli povazované za signifikantné pri hodnote
p<0,05.

VYSLEDKY

Do studie bolo pévodne zaradené 64 pacientov,
zo skupiny KV museli byt Siesti pacienti vyradeni
pre chybajice data. Pre analyzu tak boli pouzité
data od 26 pacientov ventilovanych KV a od 32 pa-
cientov ventilovanych K-VFDV. Zakladné charak-
teristiky pacientov st uvedené v tab. 1. Skupiny
boli vo vSetkych parametroch porovnatelné az na
Statisticky vyznamne vysSsSie zastipenie muZov

Charakteristika sledovanych znakov pacientov v skupinach

s vysledkami analyzy statistickej vyznamnosti rozdielov

(Aespire, Datex Ohmeda). Pacienti boli Kv K-VFDV P
ventilovani objemovo riadenou ventila- 1l=26 2
ciou s nastavenymi hodnotami: dychovy | Vek(roky) 5512102 | 595£81 | ns
objem 7 ml/kg, dychova frekvencia 12/min, | Muzské pohlavie (n) 14(54%) | 28(88%) | 001
PEEP 0 cm H,0, FiO, 50 %. BMI (kg/m?) =249 11(42 %) 18 (56 %) ns
Kazdy pacient mal kontinudlne mo- >249 15(58 %) | 14 (44 %)

nitorované vitalne funkcie a odobratd | AsA (n) 142 24 (92%) | 26 (81%) ns
arteridlnu krv na vySetrenie acidobazic- 3 2(8%) 6 (19.%)
kej rovnovahy (ABR) predoperacne, pPo [ fy, opstrukeie (n) | ziadna 18(69%) | 15(47%) | ns
5 n'uput,ach od zac1atkuvvykonu, v po- supraglotickd | 5 (19 %) 8(25%)
lovici vykonu a pooperacne. Na zakla- —

. . gloticka 2 (8 %) 8 (25 %)
de vyhodnotenia krvnych plynov bola — - .
v skupine K-VEDV regulovana ventilacia : subgloticks | 1(4%) 13 %)
pacienta zmenou pohonného tlaku do Mallampatiho skére | 1+2 19 (73%) | 10 (31%) 0,003
katétra (P, ). Tlak v dychacich cestich | ERdt) Jariy | 2oy
bol monitorovany kontinualne v oboch | Skoredle Cormacka | [+l 24(92%) | 25(78%) | ns
skupinach, v skupine s KV bola pouzitd | alehana(n) I+ v 2(8%) 7 (22 %)
aj kapnografia. Trvanie anestézie 40,9+94 | 414+163 | ns

Zaznamenali sme demografické | (min)

udaje (vek, pohlavie), BMI (body mass | Trvanie operacie 303104 | 309%16.2 | ns
index), ASA Kklasifikaciu (fyzicky stav | (min)

pacienta podla American Society of
Anesthesiologists), trvanie opera¢ného
vykonu a anestézie, ako aj pritomno-
st kardidlnych a plicnych komorbidit
a fajcenia. ObStrukcie dychacich ciest
sme rozdelili do troch skupin - supragloticka,
gloticka, subgloticka. Stanovili sme skére podla
Mallampatiho (viditelnost Struktur pri otvoreni
ast) a podla Cormacka a Lehane (viditelnost Struk-
tar pri direktnej laryngoskdpii). Sledovali sme vy-
skyt komplikacii - hypoxémia, hyperkapnia, ba-
rotrauma, laryngospazmus, krvacanie. Pomocou

K-VFDV - katétrova vysokofrekvencnd dyzova ventildcia, KV - konvenéna mechanicky kontrolovana
ventilacia, ASA - kalsifikacia fyzického stavu pacienta podla American Society of Anesthesiologists,
BMI - body mass index

n - pocet, ns - nesignifikantné, p = hladina Statistickej vyznamnosti

vek, trvanie anestézie a trvanie operdacie su uvedené vo formate priemer + SD

a pacientov s Mallampatiho skére 3 v skupine
s K-VEDV.

Statisticky vyznamne vys$ie hodnoty paCo,
pocas vsetkych fazi operacie boli pritomné v sku-
pine pacientov ventilovanych K-VFDV (tab. 2).
Porovnanim paO, v polovici operacie v réznych ka-
tegériach ASA sme zistili signifikantne nizsie hod-
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noty v skupine KV (p = 0,035), najvyraznejsi rozdiel
sme zaznamenali v kategérii ASA 3. Analyzou paO,
v polovici operacie v roznych kategériach BMI boli
pritomné nizs§ie hodnoty u pacientov s nadvahou
ventilovanych K-VFDV (p = 0,011). Porovnanim
paO, fajciarov a nefaj¢iarov sme zistili signifikant-
ne nizsie hodnoty pocas vSetkych fazi operacie
u faj¢iarov ventilovanych KV (< 0,001). V skupine
K-VEDV nebol rozdiel v paO, medzi faj¢iarmi a ne-
fajéiarmi.

Tab. 2 U¢innost ventilacie

RO 504:085 | 561082 | 0,003
pred OP
) 584+096 | 665+102 | 001
po 5 min. OP
paco, (kpa) 521068 | 755+091 | <0001
v polovici OP
EE A 574+105 | 604+089 | ns
po OP
paco, (kpa) 206+597 | 211804 | ns
v polovici OP
()
Sato, (%) 9834172 | 975+379 | ns
v polovici OP

data su vo formate priemer + SD, ns - nesignifikantné

PaCO, - parcidlny tlak oxidu uhli¢itého v arteridinej krvi, pa0, - parcialny tlak kyslika
v arteridnej krvi, SatO, - saturacia arteridInej krvi kyslikom

K-VFDV - katétrova vysokofrekvencna dyzova ventilacia, KV - konvenénd mechanic-
ky kontrolovana ventilacia

V skupine K-VEDV boli tlaky v dychacich ces-
tach u pacientov s réznym stupniom obstrukcie
dychacich ciest (Mallampati, Cormack Lehane)
podobné. Rovnako neboli pritomné rozdiely
v efektivite ventilacie (arterialna paO,, paCO,)
v zavislosti od umiestnenia obstrukcie (supraglo-
ticky, v oblasti glotis alebo subgloticky).

Vyskyt komplikacii bol v nasom stbore nizky,
bez signifikantného rozdielu medzi oboma skupi-
nami. V troch pripadoch (9,4 %) bola u pacientov
ventilovanych K-VFDV pritomna hypoxémia (paO,
< 8KkPa). Vdvoch pripadoch doslo k dislokacii ka-
tétra pri manipulacii chirurgickymi inStrument-
mi. Katétre boli opdtovne zavedené a pacienti
ventilovani K-VFDV do konca vykonov. Vjednom
pripade bol pre pretrvavajucu hypoxémiu, na-
priek zvySovaniu inspiracnych tlakov a zvyseniu
inspiracnej koncentracie kyslika, nutny prechod
na Kv. U ziadneho pacienta nedoslo k barotrau-
me, laryngospazmu alebo vac¢Siemu krvacaniu.
Hospitalizdcia na jednotke intenzivnej starostli-
vosti nebola potrebna u ziadneho pacienta.

V tab. 3 je uvedena spokojnost chirurga a ane-
stézioldga s pouzitymi technikami, v oboch pripa-
doch bola preferovana K-VFDV.
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Tab. 3 Spokojnost operatéra a anestézioléga s pouzitou
technikou ventilacie

spokojny 142 %) 29 (91 %)
L G spokojny
operatéra s vyhradou

nespokojny | 1(4 %) 0 (0 %)

14 (54 %) | 3(9 %) 0,001

B sookony | 10(38%) | 27(84 %)
Spokojnost <ooKoINY
PYTTIl PO | e g0 | 4 13%) | 0,000
s vyhradou

léga

nespokojny | 0 (0 %) 1(3 %)

K-VFDV - katétrova vysokofrekvencna dyzova ventilacia, KV - konvenéna mechanic-
ky kontrolovanad ventilacia

DISKUSIA

Viacero §tadii porovnavalo rézne moznosti ven-
tildcie pacientov podstupujucich operacné vykony
v oblasti laryngu, s cielom najst optimalnu tech-
niku na udrzanie priechodnosti dychacich ciest,
zabezpecCenie bezpecnej a efektivnej ventilacie s op-
timalnym pristupom do opera¢ného pola. Tieto
stadie ale boli vacSinou zamerané na hodnotenie
bezpecnosti a efektivity VFDV u pacientov bez ob-
Strukcie dychacich ciest. Vac§ia retrospektivna
Stadia s pouzitim Hunsakerovho katétra zahinala
Siroké spektrum pacientov od deti po starych paci-
entov s ASA 3-4 [6].

Do nasej stidie sme zahrnuli pacientov s roz-
nym stupnom obstrukcie dychacich ciest, vratane
pacientov s ASA 3, obéznych a fajc¢iarov. V skupine
s K-VFDV sme zistili signifikantne vyssie hodnoty
paCoO,. Hyperkapnia je najcastejSou komplika-
ciou anestézie pacientov ventilovanych K-VFDV,
¢o potvrdzuje §tidia Hautmanna [7], v ktorej bol
vysoky podiel pacientov s taZkymi bronchidlnymi
stenézami a CHOCHP (chronicka obstrukéna cho-
roba pltc). V nasej Stidii sa nepotvrdil Statisticky
vyznamny vplyv CHOCHP na vyskyt hyperkapnie.
Hyperkapnia mdze byt vysledkom hypoventildcie
pri otvorenom systéme s nemoznostou monito-
rovat E.CO,, podobne ako v $tudii Daviesa [6].
Hodnotenie G¢innosti ventilacie s pouzitim kap-
nometrie je pri K-VFDV vzhladom na otvoreny
systém stazené. VyzZaduje preruSenie ventilacie
a zapojenie snimaca side-stream. Alternativne
prichddza do tvahy transkutdnne kontinudlne
meranie paCO, a intermitentna alebo kontinudlna
analyza arterialnych plynov [1, 7-9].

Druhym najcastej$im problémom pri K-VEDV
je hypoxémia, spravidla u pacientov s ASA 3-4, pri
distalne uloZenom tumore, spoésobujucim tazké
tracheobronchidlne stendzy [7]. Vyskyt tejto kom-
plikacie bol v nasej §tiidii porovnatelny so stidiou
Hautmanna [7]. Na rozdiel od spominanej §tadie
boli tieto komplikacie spésobené technickymi pri-



¢inami (dislokaciou katétra), v jednom pripade
iSlo o obézneho pacienta fajciara, kedy bola nutna
orotrachedlna intubicia.

Medzi dalSie komplikacie patri barotrauma,
ktora bola Castd hlavne v zaciatkoch pouzivania
vysokofrekvencnej ventilacie. Vznika v dosled-
ku obstrukcie dychacich ciest a blokady volnej
exspiracie plynov [1, 7, 10]. Zistili sme, Ze rézny
stupen obStrukcie nema za nasledok vyrazny roz-
diel v tlakoch v dychacich cestach pocas K-VFDV
a aj efektivita K-VFDV nezavisi od umiestnenia
obstrukcie. Niektoré studie popisuju vyskyt ba-
rotraumy aj s fatalnym nasledkom pri pouziti
manualnej subglotickej dyzovej ventilacie [6]. Na
rozdiel od manualnych ventilatorov, automaticky
dyzovy ventilator disponuje systémom automatic-
kého vypnutia v pripade prekrocenia nastaveného
limitu tlakov v dychacich cestach.

Pacienti s kardidlnym alebo plicnym ocho-
renim, ako aj fajc¢iari v skupine K-VFDV mali
vysSie hodnoty paO, v porovnani s KV, ¢o pri-
pisujeme lepsSej distribucii plynov. V skupine
K-VEDV bol Statisticky vyznamny vplyv BMI na
paOo,. Uobéznych pacientov je na zabezpecenie
dostatocnej oxygendacie Casto potrebné zvysit
inspiracny tlak.

Chirurgovia jednoznacne preferovali K-VFDV,
v pripade KV prekazala slabsia vizualizacia operac-
ného pola. Anestézioldg vyjadril vjednom pripade
nespokojnost s K-VEDF, ked pre hypoxémiu bola
potrebna zmena na KV.

Obmedzenim nasej $tiidie je mala velkost st-
boru, ktora neumoznuje jednoznacné potvrdenie
bezpecnosti tejto metodiky, cast nasich doporuceni
je tak zaloZend na skiisenostiach s tymto postu-
pom. Studia taktieZ nebola z logistickych dévodov
zaslepend, to mohlo ovplyvnit vyhodnotenie niek-
torych parametrov (napr. hodnotenie spokojnosti
chirurga aj anestézioléga s danym postupom).

ZAVER
Na zaklade nasich sktisenosti si dovolime uviest

niektoré odportcania prace s K-VFDV pre prax:

e metdéda K-VFDV je bezpecna a chirurgami
uprednostriovana, a to aj pri obstrukcii dycha-
cich ciest r6zneho stupna a lokalizacie,

e metodika sivyzaduje sihru skiiseného anesté-
zioléga a chirurga, na postupe a kompetenciach
je nutné sa vopred dohovorit,

e trebaudrZat dostatoénu hibku anestézie (TIVA)
a dostatocnu relaxaciu ako prevenciu kasla a la-
ryngospazmu,

e zavedenie katétra musi prebiehat pod kont-
rolou zraku, pretozZe zavedenie naslepo moze
mat za nasledok dislokaciu do ezofagu a jeho
poranenie,
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e poziciu katétra treba pravidelne kontrolovat,
zvlast pri manipulicii s inStrumentmi,

e pred zavedenim a v obdobi, ked nie je instru-
ment zavedeny, treba zabezpecit volny prie-
chod exspirovanych plynov zavedenim vzdu-
chovodu,

e Kkatéter musi obsahovat kanal na meranie tlaku
v dychacich cestach,

e Kkatéter je mozné pouZit v pripade ¢iastocnej, ale
aj tazkej obstrukcie dychacich ciest (obojstran-
né postihnutie a imobilita hlasiviek, postra-
dia¢ny edém a rigidita krku), kde by pouzitie
endotrachedlnej kanyly zhorSilo obstrukciu
a vyziadalo si vykonanie tracheostémie.

Metéda K-VEDV je efektivnou alternativou za-
bezpecenia ventilacie pacientov podstupujtcich
mikrolaryngealne chirurgické vykony. Velkost
a miesto obsStrukcie nemaja podla nasich sku-
senosti vplyv na efektivitu K-VFDV. U pacientov
s kardialnym a plticnym ochorenim a u faj¢iarov
K-VEDV umoznuje lepS$iu distribticiu plynov so
zlepSenim oxygenacie. Vyhody K-VFDV, vratane
jednoznacnej preferencie chirurgami, sa ale uplat-
nia iba v rukach skuseného anestézioléga.
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Akutni koronarni syndrom po
nekardiochirurgickych operacnich vykonech

Helwani MA, Amin A, Lavigne P, et al. Etiology
of Acute Coronary Syndrome after Noncardiac
Surgery. Anesthesiology. 2018;128:1084-1091.

Retrospektivni studie z ledna 2008 az Cervence
2015 se snazi identifikovat etiologii perioperac¢ni-
ho akutniho koronarniho syndromu ve spojitosti
s nekardiochirurgickymi vykony. Porovnava navic
trombotické koronarni pfihody se zatéZovymi is-
chemiemi myokardu. Soubor tvoii dospéli pacienti
po zavaznych nekardiochirurgickych vykonech
provedenych na akademickém klinickém pracovi-
$ti do 30 pooperac¢nich dnii. ACS je rozdélen na typ
I. (sklerotické plaky) a typ II. (zatéZova ischemie)
a typ 4b (trombdza stentu). Text obsahuje podrobné
rozdéleni i velmi podrobné tabulky.
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Z celkového souboru 215 077 operovanych vznikl
akutni koronarni syndrom pooperacné u 117 pa-
cientli s non-ST elevaci, tj. v 80,1 %; ve 14,4 % se
jednalo o ST-elevaci , v 5,5 % ptfipadii o nestabilni
anginu pectoris. V72,6 % pfipadt byla pfi¢ina ne-
trombogenni, tromboticky uzavér vznikl ve 25,3 %
ave2,1% sejednalo o trombdzu stentu.

Za hlavni dtvod hodnocené koronarni kom-
plikace povazuji autofi stres, vyvolavajici stav
podobny kardiomyopatii u kompromitovanych
pacientd.
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