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Standardem v zajisténi dychacich cest k laparoskopickym operacim je trachealni intubace.
Diivodem je zejména nebezpeci regurgitace a aspirace a vyssi inspiracni tlaky (béhem UPV)
z diivodll zvySeného intrabdominélniho tlaku béhem kapnoperitonea.

Klasicka LM byla v minulosti vyuzita k laparoskopii (1), avSak tésnost masky jen do 20 cm
H,O znemoznovala v této indikaci Sir$i vyuziti. Naproti tomu PLMA potvrdila dokonalou
separaci dychacich cest 1 pfi tlacich do 28-32 cm H,O (2), jeji design -systém 2 manzet-
periglotickd cirkularni a anterodorsalni-umoznuji lepsi pfizpiisobeni predni manzety
faryngealni sliznici.

V roce 2002 byly publikovany prvni prace s vyuzitim PLMA k laparoskopii. Lu srovnaval
ventilaci ptfi uziti PLMA s LMA u 80 pacienti béhem laparoskopické cholecystectomie.
Gastricka inflace se objevila ve 3 pfipadech LMA, u skupiny PLMA ne. Autofi povazuji
PLMA vhodnou alternativou pro zajisténi DC u laparoskopickych vykont, nicméné uziti
LMA classic nedoporucuji.(3)

Maltby srovnaval PLMA (6) s trachealni intubaci (TI) u 109 pacientti podstupujicich
laparoskopickou cholecystectomii.U neobéznich pacienti (BMI pod 30) obé moznosti
zajisténi DC vedly ke srovnatelné ventilaci. Zmény v distenzi zaludku béhem operace byly
podobné v obou skupinach. PLMA vedla k hladkému vyvedeni z anestezie s vyraznou redukci
vyskytu kasle. 4 ze 16 obéznich pacientd museli byt preintubovani z diivodl Spatné té€snosti
PLMA pro vysoky inspiracni tlak, neuspé$né zavedeni a bronchospasmus.

Bimla (7) publikoval 97 uspésnych zavedeni PLMA k laparoskopickym operacim , u tiech
pacientl se zavedeni PLMA nezdafilo, u jednoho pacienta se vyskytly ventila¢ni problémy,
aspirace do plic nebyla pozorovana.

Naposledy v roce 2006 Shroff (8) pouzil u 46 laparoskopickych cholecystektomiii spésné
PLMA, neuvadi nezadouci ptihody, BMI byl 22.

Na nasem pracovisti ARK FNUSA pouzivame jako alternativni moznost zajisténi
dychacich cest laryngealni masku Proseal, a to jiz od roku 2006. Diky dokonalému naléhani
na distalni hypofarynx a oblast horniho jicnového svérace a diky drenaznimu tubusu LMA-
ProSeal™ PLMA) umoziiuje separaci gastrointestinalniho a respira¢niho traktu, zlepsuje
utésnéni dychacich cest a umoziuje pretlakovou ventilaci s vy$§im inspiraénim tlakem nez
LMA classic. Zavedenim sondy drenaznim tubusem Ize zabranit malpozici masky s redukci
rizika gastrické inflace, regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu (1). Nevyhody laryngeélni
masky vzhledem k laparoskopickym vykontim se tak vyznamné u PLMA snizuji.

Byt v malém poctu , ale ve vySe uvedenych citacich se objevuji problémy s inzerci PLMA
a ptipadné ventilaci pti pouziti PLMA. Obdobné nedostatky jsme u naSich pacienti
nepozorovali, coz davame do souvislosti s peclivym ovérenim tésnosti nékolika metodami , a
to:

1. "bubble" testem -na proximalni konec drendZzniho tubu byl aplikovan gel. Za korektni
uloZeni bylo povazovano , pokud pfi ventilaci do 20 cm H,O nedochézelo k vyklenuti ¢i
ruptuie gelové zatky jako zndmce tniku vzduchu (2,4).

2. suprasternal notch test - na proximalni konec drendzniho tubu byl aplikovan gel, poklepem
na krikoidni chrupavku, za kterou je ptedpokladany distalni konec drenédzniho tubu , dojde

k pteneseni tlaku vzduchu smérem proximalnim a vyklenuti gelové zatky(5).

3. zavedenim nasogastrické sondy 14F do Zaludku drendzni otvorem PLMA - pfi korektnim
ulozeni PLMA NGS volné¢ prochazi az do zaludku.

4. sledovanim velikosti dechovych objemi a tlakt v dychacich cestach -pii korektnim uloZeni
nejsou znamky obstrukce dychacich cest.




5. Spravnou pozici PLMA u naSich pacientii dokazuje mimo jiné i sledovani hloubky
zavedeni masky, kterou jsme méfili pomoci protruse bite bloku mimo usta (9).

6.Konec¢n¢ inflace manzety na primérny tlak 40 cm H,O (max. je vyrobcem doporucen tlak
v manzeté¢ 60 cm H20) zabranila pfefouknuti manzety, které mize vést k mensi adaptaci
anatomii faryngu,vétSimu tlaku na sliznici a to bez zvySeni té€snosti DC.

Zvyseny intraabdominalni tlak je udavan jako pficina zvySeného vyskytu regurgitace u
laparoskopickych operaci.ZvySuje vSak skutecné pneumoperitoneum incidenci regurgitaci?
Manometrické studie reflux neprokazuji.Zvyseny intragastricky tlak zptisobuje reflexni
zvyseni tonu dolniho jicnového svérace, zvySuje bariérovy tlak a chrani pfed pasivnim
refluxem zalude¢niho obsahu (10). Klinické studie prokazuji reflux do jicnu, ne
trachealné.(11). Kromé toho je rezidudlni volum zaludku obecné u planovanych vykont maly
(7).

Zvysend incidence refluxu pfi laparoskopickych operacich proti béznym laparotomiim neni
dokumentovana ve studiich, ale je bézn¢ publikovana jako*““zvySené riziko®.

Zadna velka randomizovana studie nesrovnala incidenci klinicky signifikantni plicni aspirace
mezi trachealni intubaci a laryngeéalni maskou, ale vyskyt se zda byt stejny (1:5-10 000) u
zdravé populace podstupujici elektivni vykony (14,15 ). Je nutno si uvédomit, ze klinicka
studie, kterd by napiiklad demonstrovala 50% redukci vyskytu aspirace PLMA vs LMA by
potfebovala 1.3 mil pacientil v kazdé skupiné (12).

V ramci prezentace budou uvedeny i vysledky nasi prospektivni studie u 97 pacientd, kterym
byla zavedena laryngealni maska pro laparoskopickou cholecystektomii.

V souboru bylo 97 pacientti (62 Zen), vék 54 (37-64)let, let (median, (dolni- horni kvartil)] ,
BMI 26 (23-29) kg. m™, z toho BMI nad 30 kg.m™ 21 (22%).Operace trvala 60 (40-80) min.
Hladké zavedeni PLMA bylo v 63 piipadech (78%), u 7 pacient (9%) bylo nutné¢ zménit
velikost PLMA.Tlak v manzeté na zacatku vykonu PLMA byl 40 (35-40) cm H,O , tlak
kapnoperitonea 13 (12-14) mmHg , Spickovy tlak v dychacich cestach na zacatku operace byl
12 (10-16) cm H,O, po insuflaci CO, do dutiny biisni 17 (14-20) cm H,O.

Pacienti s BMI>30 m¢li proti ostatnim vyssi inspiracni tlaky v dychacich cestaich na zacatku
operace 16 (14-19) vs 20(17-25) cm H20 (p=0,002), rozdil trval i po aplikaci kapnoperitonea
16 (14-19) vs 18 (16-24) cm H,O ( p=0,001)

NGS byla Gspésné zavedena ve 99% na prvni pokus, u 1 pacienta odhalila foldover pozici.U
40 (41%) pacientil nebyl zaznamenan zadny gastricky aspirat, u zbyvajich pacientti 20 (10-30)
ml.

Regurgitace (navrat Zalude¢niho obsahu do drenazniho tubu PLMA) se vyskytl u 3 pacientd.
U vsech pacientli po vytazeni PLMA na konci operace nebyl shledan Zalude¢ni obsah na
povrchu PLMA, taktéz jsme nezaznamenali klinicky vyznamnou aspiraci.

PLMA byla shledana jako alternativni a bezpe¢na moznost zajiSténi dychacich cest pro
laparoskopické vykony , u zadného pacienta nedoslo k aspiraci do plic, v priabehu operace
nedoslo k selhani ventilace, obezni pacienti nepiedstavovali zvySené riziko.
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