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SOUHRN

Cil studie: Posoudit schopnost anesteziologa klinicky predikovat stupen naplnéni obturaéni manzety laryngeainf
masky a zjistit faktory vyvolavajici bolest v krku po jejim zavedeni.

Typ studie: Prospektivni, observacni, dvojité zaslepena.

Typ pracovisté: Standardni oddéleni a jednotky intenzivni péce chirurgie, traumatologie, urologie, plastické a estetické
chirurgie fakultni nemocnice.

Materidl a metoda: Do studie bylo zarazeno 300 pacientt po elektivnim chirurgickém vykonu se zajisténim dychacich
cest laryngedini maskou, ktefi byli 1. pooperacni den dotazovani na bolesti v krku. Do dotazniku jsme zaznamenali
@ demografické udaje, zplsob vedeni anestezie, velikost laryngealni masky, postup pfi jejim zavadéni i vyjmuti a hod-
notu tlaku v obtura¢ni manzeté 30 minut po inzerci. Vystupni hodnoty byly zpracovany statistickym softwarem SPSS
s prislusnymi testy na 5% hladiné vyznamnosti.

Vysledky: V den operace spontdnné udalo bolest v krku 6 % a na cileny dotaz 18 % pacientl. Bolest byla ovlivnéna
nkem otevienym do atmosféry nez s vyfouknutou manzetou (13,1 %, respektive 33,3 %, p = 0,037). Prokazali jsme
Castejsivyskyt bolesti, pokud tlak v obturacni manzeté presahl 60 cm H,0 ve srovnani's tlakem < 60 cm H,0 (24,8 %
vs. 12,6 %, p = 0,009) a signifikantni zavislost mezi pouzitim N,O a tlakem v manzeté > 60 cm H,0 oproti pfipaddm
bez pouziti N,O (46 %, respektive 18 %, p = 0,0005).

Zaveér: Tlak v manzeté laryngealni masky nad 60 cm H,O, zavadeni s pIné vyfouknutou manzetou a pouziti oxidu
dusného zvysuji vyskyt pooperacénich bolesti v krku.

KLiCOVA SLOVA

bolesti v krku - laryngealni maska - tlak v obturaéni manzeté - pouziti oxidu dusného

ABSTRACT

Dostalova K., Doubravska L., Fritscherova S., Koutna J., Obare Pyszkova L., Zapletalova J., Adamus M.: Sore
throat after laryngeal mask insertion

Objective: To assess the ability of the anaesthesiologist to predict the degree of laryngeal mask airway (LMA) cuff
inflation and to determine factors leading to sore throat after LMA insertion.

Design: A prospective, observational, double-blinded study.

Setting: Wards and ICUs of surgery, traumatology, urology, plastic and aesthe surgery at a University Hospital.
Materials and methods: The study enrolled 300 elective surgery patients whose airway was secured by LMA. The
patients were guestioned about sore throat on the 1 postoperative day. The questionnaire captured demographic
data, maintenance of anaesthesia, LMA size, insertion and removal technique and cuff pressure at 30 minutes
after insertion. The outcome data were processed by SPSS statistical software using appropriate statistical tests
at significance level of 0.05.

Results: The incidence of sore throat was 6 %. It was influenced by the insertion technique; we recorded lower
incidence of sore throat after LMA insertion with the pilot balloon opened to the atmosphere compared with the
cuff deflated (13.1 vs. 33.3 %, p = 0.037). We demonstrated that sore throat was more frequent when cuff pre-
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ssure exceeded 60 cm H,0 compared to pressure below 60 cm H,0 (24.8 vs. 12.6 %, p = 0.009) and there was
significant correlation between N,O usage and the cuff pressure > éO cm H,0 compared to N,O-free anaesthesia

(46 vs.18 %, p = 0.0005).

Conclusion: LMA cuff pressure above 60 cm H,O, LMA insertion with a deflated cuff and the use of N,O increase

postoperative sore throat incidence.
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uvob

V nasi predchozi studii ,,Pooperacni bolest
v krku“ z roku 2010 jsme ovérili, Ze bolest v krku
po planovaném operacnim vykonu trapi pacienty
podobné jako pooperacni bolest, obtizné probouze-
niz anestezie, nevolnost a zvraceni. Bolest v krku
se vyskytla u celkem 16 % pacientl v ramci spon-
tannich steskli. Po trachealni intubaci udavalo
bolest v krku 18 %, po zavedeni laryngealni masky
13 % a po endobronchialni intubaci 11 % pacientti
[1]. Literatura uvadi cetnost bolesti v krku po zave-
deni LMA (laryngeal mask airway) 6 % [2, 3, 4, 5].

SOUBOR PACIENTU A METODA

Zaslepenou observacni dotaznikovou stu-
dii schvalila Etickd komise Fakultni nemoc-
nice a Lékarské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci. VSichni pacienti podepsali informo-
vany souhlas se zafazenim do studie. VySetfovali
jsme nemocné starsi 18 let, ktefi podstoupili pla-
novany operacni vykon na Centralnich operac-
nich salech Fakultni nemocnice Olomouc v obdobi
od zAafi 2010 do tinora 2011. Jednalo se o pacienty
I. a II. chirurgické kliniky, Urologické kliniky,
Oddéleni plastické a estetické chirurgie a Oddéleni
traumatologie. Vedeni anestezie, zptisob zavedeni
ivyjmuti LMA byly plné v kompetenci pfislusného
anesteziologa.

Na operacnim sale vyplnil anesteziolog do-
taznik s demografickymi tdaji, zadal ASA (fy-
zicky stav pacientli podle American Society of
Anesthesiologists), délku vykonu, polohu pacien-
ta, zplisob vedeni anestezie, velikost LMA a postup
pfi zavadéni i vyjmuti LMA (obr. 1). Po 30 minu-
tach zavedeni LMA jeden z feSiteld studie ¢i aneste-
ziologicka sestra zméfili tlak v obtura¢ni manzeté
a poznamenali hodnotu do dotazniku. Pribéh
anestezie ani tlak v manzeté LMA nebyl v zavislosti
na nameéteném tlaku upravovan. Pacienty jsme
navstivili 1. pooperac¢ni den se strukturovanym
dotaznikem a zaznamenali spontanni stesky v den
operace, zjiSténé potize cilenymi dotazy (bolesti

v krku s cut-off hodnotou VAS (vizualni analogova
§kala bolesti) > 1 a potiZe s polykdnim) a even-
tudlni chrapot. VySetfujici osoba neméla informa-
ce o zpisobu vedeni anestezie. Zaznamenali jsme
pohlavi, vék, vysku a hmotnost pacientti.
Ziskané idaje jsme zanesli do tabulkového pro-
cesoru Excel (Microsoft Office 2003 SP3, Microsoft
Corporation) a statisticky zpracovali.

Statisticka analyza

Data byla analyzovana pomoci statistického
softwaru SPSS verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA).
Pro posouzeni zavislosti mezi vyskytem bolesti
v krku po operaci a kategoridlnimi parametry byl
pouzit Fisheriv pfesny test. Vliv véku a trvani
operace na miru bolesti v krku (méfené na Skile
VAS) byl analyzovan pomoci Spearmanovy kore-
la¢ni analyzy. Vliv uziti N,O byl posouzen pomo-
ci Mannova-Whitneyova U testu. Normalita dat
byla ovéfena pomoci testu Shapirova-Wilkova.
Testy byly délany na hladiné vyznamnosti 0,05.
Pro predikci bolesti v krku byla pouzita logisticka
regresni analyza.

VYSLEDKY

Do studie jsme zafadili celkem 300 pacientl
(189 muzt, 111 Zen). Zdravotni stav byl nejcas-
téji hodnocen jako ASA I (56 %), mensi skupinu
tvorili pacienti s ASA II (40 %) a ASA III (4 %).
Zeny byly signifikantné star$i (medidn 53 let
vs. 37 let), mély nizsi télesnou vysku i hmotnost
(p < 0,0001), ale v BMI vyznamny rozdil zjiStén
nebyl (p = 0,744).

Nejcastéjsi operacni poloha pacientti byla
na zadech (99,7 %), pouze v 0,3 % leZeli na boku.
Intravenézni ivod byl shodny - midazolam, su-
fentanil, propofol, v 7 % pfipadd bylo podano ro-
kuronium. 85 % pacienti dychalo smés O, + N,O,
15 % smés kysliku a vzduchu. VSechny laryngealni
masky byly pfed inzerci oSetfeny lubrika¢nim
gelem na vodni bazi. U1 % pfipadt byl k zavedeni
LMA pouzit laryngoskop. 92 % laryngedlnich ma-
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® pocet pokust zavedeni: 1) jeden
2) vice
® 7plisob vytazeni LMA- manzeta:

2) nedepolarizujici

Tlak v obturaéni manZeté LMA 30 min po zavedeni v cm H,0:

ANESTEZIOLOGIE
Sledovani bolesti v krku po zavedeni LMA

datum:

ASA: | I 1} v \' délka vykonu: h min

Stitek pacienta:
Jméno hmotnost: kg
R.C. vyska: cm
Odd.

3) suxamethonium

3)FR
3) Ambu (zelend)

poloha pacienta: 1) na zadech 2) na boku

N,O: 1 ano 2) ne

Svalova relaxace: 1 ne

LMA:

® piiprava: D K-Y gel 2) nic

® typ LMA: 1) LMA (bezbarvd) 2) Teleflex (rizova)
® velikost: 3 4 5 6

® pouritl laryngoskopu: 1) ano 2)ne

® 7plisob zavadéni - obturacni manzeta:

1) nafouknuta (ponechana po vynéti z obalu bez Upravy)
2) vyfouknuta
3) na prazdné stiikacce

1 nafouknutd

2) vyfouknuta

3) na prazdné stiikacce
4) ufouknuta

Obr.1 Dotaznik pro anesteziology

sek bylo zavedeno hned pfi prvnim pokusu, 0,3 %
pfi druhém a v 7,7 % pripadt bylo tfeba pokust
vice. 61 % LMA bylo zavedeno s pilotnim balon-
kem otevienym do atmosféry (na pilotni balonek
byla nasazend injekcni stfikacka bez pistu), 29 %
LMA s nafouknutou a 10 % se zcela vyfouknutou
manzetou. Laryngedlni maska byla v 58 % ptfipadd
vyjmuta s pilotnim balonkem otevienym do atmo-
sféry, v 34,7 % se vstupné nafouknutou manzetou,
ve 2 % s Castecné a v 5,3 % byla vytazena se zcela
vyfouknutou manzetou.

Prvni pooperac¢ni den byla bolest v krku
na tfetim misté spontannich steski (18 pa-
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cientdi, 6 %) hned za bolesti operacni rany (22 %),
nevolnosti a zvracenim (7 %) - graf 1. Chrapotu
jsme si povSimnuli u 15 pacientd (5 %), z toho
3 si sami stéZovali na bolest v krku (1 %). Na
cileny dotaz uvedlo bolest v krku 18 % pacien-
th, ktefi ji na VAS nejcastéji odhadovali mezi
1-3. VAS > 4 body udalo celkem 7 z 300 pacientl
(2,3 %), kteri bolest v krku hodnotili jako horsi
nez bolest operac¢ni rany. PotiZe s polykanim
trapily celkem 6,7 % pacientii.

Neprokazali jsme signifikantni zavislost me-
zi bolesti v krku a pohlavim (p = 0,877), vékem
(r=-0,009), ani mezi bolesti v krku a délkou vyko-
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m Bolest v misté op 22%
B Nevolnost, zvraceni 7%
H Bolest v krku 6%

H Suchov tstech 1%

M Bolesti zad 0,7%

H Retence moci 0,3%

m Tfesavka 0,3%
mliné5,7%

M Nic56,7%

m Neuvedeno 0,3%

Graf1  Spontanni stesky

nu (r = 0,036). Podani svalovych relaxancii bolest
v krku vyznamneé neovlivnilo (p =1,0).

Vzhledem k malym soubortim pacient@ jsme
podil polohy pacienta nebo pouziti laryngoskopu
na bolest v krku hodnotit nemohli.

Adekvatni velikost LMA (tj. odpovidajici télesné
hmotnosti) byla pouzita u 202 pacientt (67,3 %),
u 85 pacientdl byla pouZita mensi velikost (28,3 %)
a u 13 pacientf vétsi velikost (4,3 %). U muzt byla
Castéji zavedena vétsi LMA, nez je doporuceno po-
dle hmotnosti (p < 0,0001). Fischerfiv pfesny test
prokazal signifikantni zavislost mezi bolesti v krku
a pouzitim adekvatni velikosti LMA pii cut-off hod-
noté VAS > 4, V pfipadé pouziti vétsi velikosti mas-
ky byl vyskyt bolesti v krku (hodnoceny VAS > 4)
signifikantné vyssi (15,4 %) nez v pripadé pouziti
odpovidajici nebo mensi velikosti (1,7 %), p=0,032.
Pacienti Castéji udavali vétsi bolest (VAS > 4) pti po-
uziti LMA 6 ve srovnani s velikosti 4 (18,8 % vs.

0,9 %, p=0,037). Pri cut-off hodnoté VAS > 1 jsme
tuto souvislost neprokazali (p = 0,062). Typ masky
(LMA Unique™, LMA Classic™, Ambu AuraOnce)
ani pocet pokust zavedeni LMA se na vyskytu bo-
lesti v krku vyznamné nepodilely (p = 0,501, re-
spektive p = 0,574).

Zplsob zavadéni laryngedlni masky podstat-
né ovlivnil vyskyt bolesti v krku v den operace
(VAS > 1). Pri zavadéni LMA s pilotnim balonkem
otevienym do atmosféry byla Cetnost bolesti vy-
znamneé nizsi nez ptizavadéni LMA s vyfouknutou
manzetou (13,1 %, respektive 33,3 %, p = 0,037).
Zplsob vyjmuti se na vzniku bolesti nepodilel.

U pacientti udavajicich bolesti v krku (VAS > 1)
jsme nameéfili signifikantné vyssi tlak v obturaéni
manzeté (median 70 cm H,0) ve srovnani s pa-
cienty bez bolesti (medidn 52 cm H,0), p = 0,005.
Prokazali jsme castéjsi vyskyt bolesti v krku
(VAS > 1), pokud zméfeny tlak v obtura¢ni manze-

Tab.1 Bolest v krku cilenym dotazem v zavislosti na tlaku v obtura¢ni manzeté
Bolesti v krku Total
ano (VAS=1) ne (VAS = 0)
Tlak =60 cm H,0 Cetnost 22 153 175
procent 12,6 % 87,4 % 100,0 %
Tlak >60 cm H,0 Cetnost 31 94 125
procent 248 % 75,2 % 100,0 %
Total Cetnost 53 247 300
procent 17,7 % 82,3 % 100,0 %
2015,26,¢.2  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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Tab.2 Zavislost mezi pouzitim N,O a hodnotou tlaku v LMA manzeté

Tlak v obturac¢ni manzeté Total
=60cmH,0 >60 cm H,0

N,O ano Cetnost procent 138 17 255

54,1 % 459 % 100,0 %
N,O ne Cetnost procent 37 8 45

822 % 17,8 % 100,0 %

Total Cetnost procent 175 125 300
58,3 % 41,7 % 100,0 %

Tab.3 Zavislost vyskytu bolesti v krku pfi pouZiti N,O a tlaku v manZeté nad 60 cm H,0

Bolesti v krku Total
ano (VAS =1) ne (VAS = 0)
Tlak = 60 cm HZO ¢etnost 13 125 138
procent 9,4 % 90,6 % 100,0 %
Tlak > 60 cm H,0 ¢etnost 28 89 n7
procent 23,9 % 76,1 % 100,0 %
Total ¢etnost 41 214 255
procent 16,1 % 83,9 % 100,0 %

té pfesahoval 60 cm H,0, nez kdyz byla hodnota
nizsi nez 60 cm H,0 (24,8 % vs. 12,6 %, p = 0,009,
tabulka 1).

PIi pouziti N,O byl tlak v manzeté vyznamné
vys$si (medidn tlaku 60 cm H,0) neZ v piipadé, kdy
N,O pouzit nebyl (median 40 cm H,0), p < 0,0001.
Prokazali jsme signifikantni zavislost mezi po-
uzitim N,O a poc¢tem piipadd s tlakem v manZzeté
>60 cm H,0, s oxidem dusnym byl tlak v manzeté
nad 60 cm H,O ve 46 % piipadil, bez pouZzitiv 18 %,
p =0,0005 - tabulka 2.

V ptipadé pouziti N,O byl prokazan signifikant-
neé vyssi vyskyt bolesti v krku (VAS > 1) v situaci,
kdy byl tlak v manzeté > 60 cm H,0 (23,9 % vs. 9,4 %
piitlaku <60 cm H,0), p= 0,002 - tabulka 3. V pfi-
padé, kdy nebyl N,O pouzit, nebyla mezi tlakem
v manzeté a vyskytem bolesti v krku prokazana
signifikantni zavislost (p = 0,661; Fishertiv pfesny
test).

DISKUSE

Laryngealni maska je nedilnou pomtickou uzi-
vanou k zajisténi dychacich cest pacienta v celkové
anestezii. Byla navrzena Dr. Archie Brainem a po-
prvé pouzita v roce 1981 ve Velké Britanii jako alter-
nativa oblic¢ejové masky [6, 7, 8]. LMA je schopna
v zajiSténi dychacich cest u nékterych operac¢nich
vykonfl zastoupit endotrachealni rourku. Hraje
vyznamnou roli vumoznéni ventilace pfi Difficult
Airway (obtizném zajisténi dychacich cest) nebo
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pri resuscitaci po selhani klasické laryngoskopie.
Lze ji také pouZit jako vodici pomfcku pro intubaci
8, 9, 10, 11].

Vyhodou LMA oproti pouziti oblicejové masky
je lepS§i tésnost, tim i Géinnost ventilace a nizsi
anik volatilnich anestetik do atmosféry, ,volné
ruce“ a jejich mensi iinava. Ve srovnani s endotra-
chedlni rourkou neni tfeba dal$ich pomticek k jeji-
mu zavedeni, vizualizaci a penetraci vstupu do la-
ryngu ani podani svalovych relaxancii. Snadno
a rychle se zavadi zkuSenymi i nezkuSenymi ane-
steziology. BEhem tivodu i vyvedeni z anestezie jsou
pacienti hemodynamicky stabilnéjsi, maji nizsi
potfebu anestetik béhem vykonu a udavaji nizsi vy-
skyt bolesti v krku po anestezii. Pfi vyvadéniz ane-
hodnota saturace krve kyslikem. Nevyhodou vsak
je, navzdory spravnému ulozZeni i pouziti novéj-
§ich typli LMA, nedostatecna tésnost s vy$$im tni-
kem plyni a rizikem aspirace, coz limituje pouZiti
unitrobfi$nich a nitrohrudnich vykont, ileéznich
stavil, stejné jako ma sva omezeni u pacientli s ob-
strukéni plicni nemoci. Oproti obli¢ejové masce se
u LMA vyskytuje jicnovy reflux, ale vyskyt aspirace
jeuLMA, endotrachealni rourky i obli¢ejové masky
srovnatelny. Srovnani mezi jednotlivymi pomic-
kami ovSem nelze délat v pfipadé, kdy je néktera
kontraindikovana [8, 12, 13]. LMA ma v porovnani
s obli¢ejovou maskou a endotrachealni rourkou
mnohé vyhody a jen nékolik nevyhod, proto je
stale rozsifenéjsi volbou k zajisténi dychacich cest.



AcC jsou bolesti v krku po zavedeni LMA vét-
§inou mirnéjsiho razu (VAS 1-3) a maji kratké
trvani, patii mezi casté stesky pacientli po ope-
raci v celkové anestezii. Vaznéjsi komplikace,
napf. nauzea, zvraceni, poranéni nervli nebo
aspirace, jsou spiSe ojedinélé [5, 14, 15]. Vyskyt
bolesti v krku mtiZe byt ovlivnén vice faktory, jako
je vék, pohlavi [2, 3], typ, velikost LMA a pocet
pokusii zavedeni [3, 5], tlak v obtura¢ni manzeté
[16, 17], Setrnost zavadéni [3, 5], zplisob pfipravy
pomiticky [1], poloha pacienta [2], délka vykonu
a pouziti N,O [3, 18]. Jakym zpfisobem miiZe vék
nebo pohlavi bolest v krku ovlivnit, studie s jis-
totou neuvadéji. V nasi praci jsme tuto zavislost
neprokazali.

V nasi studii udavalo bolesti v krku v den ope-
race na cileny dotaz 18 % pacienti a chrapot trapil
5 % pacientli. Zjistili jsme rozdily v Cetnosti podle
zplisobu zavadéni LMA. Pfi zavadéni LMA s pi-
lotnim balonkem otevienym do atmosféry byla
Cetnost bolesti vyznamné nizsi (13 %) nez pfi za-
vadéni LMA s vyfouknutou manzetou (33 %), jak
doporucuje vyrobce [19]. Vyskyt bolesti po zavadéni
LMA s vyfouknutou manZetou mizZe byt podminén
menS$i Setrnosti pfi zavadéni. Zcela vyfouknuta
manzeta se zfejmé hiife prizptisobuje anatomic-
kym podminkam krku ve srovnani s manzetou ¢as-
tecné nafouknutou pfi nasazené prazdné injekcni
stfikacce na pilotni balonek. Zpiisob vyjmuti LMA
nemeél na vyskyt bolesti vliv.

Vétsi velikost LMA, kterd neodpovidala télesné
hmotnosti, méla za nasledek vyssi incidenci boles-
ti vkrku s VAS > 4 (15 %) nez velikost adekvatni nebo
mensi 2 %). Tento vysledek lze vysvétlit tlakem
manzety LMA na prilehlé mékké tkané laryngu,
jak je popsano nize.

Jednim z faktorti podilejicich se na rozvoji po-
operacnich bolesti v krku je tlak na sliznici faryn-
gu, laryngu ¢i trachey. Kolisa u rtiznych supra-
i subglotickych pomiticek a jejich podtypi. Zavisi
na objemu vzduchu a anatomické lokalizaci [20].
Perfuze mukoézy je vyrazné snizena po prekroce-
ni tlaku nad 30-34 cm H,O a zastavena pii pl-
sobeni tlaku nad 50 az 80 cm H,O [20, 21]. Podle
vyrobcl i autor je jako bezpecny doporucovan
tlak < 60 cm H,O (44 mm Hg), pti kterém je nizsi
vyskyt komplikaci, lepsi uloZeni a tésnost LMA
[4,19, 22]. Nase vysledky toto doporuceni potvrdi-
ly. Vyskyt bolesti byl vyssi pfi naméfeném tlaku
nad 60 cm H,O (25 %) neZz pfi tlaku niz$im (13 %).
Pro snazsi pouziti v praxi je vyrobci pro danou veli-
kost LMA doporuceno urcité mnozstvi insuflované-
ho vzduchu. I pfi malém objemu vSak v zavislosti
na anatomickych pomeérech a uloZzeni LMA mohou
byt namérfeny vyssi hodnoty tlaku [8]. Vasanth
et al. [23] ve své studii niZsi vyskyt bolesti v krku
pri méfeni tlaku neprokazali. Vysledek vSak mohl
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byt ovlivnén pouzitim jiného typu LMA (ProSeal)
nez ve studiich ostatnich.

K vyznamnému zvySeni tlaku v manzeté vede
pouziti smési kysliku a oxidu dusného. UZ v prv-
nich 30 minutich anestezie dochazi k vyznam-
nému nar@stu tlaku v manzeté a tim i k mozné
ischemizaci sliznice hypofaryngu. Quellette uvadi
zavislost tlaku v manzeté LMA na délce vykonu
pfi pouziti N,O [18]. Psobeni délky vykonu na vy-
skyt bolesti v krku jsme vSak neprokazali.

Pacienti spontanné uvadéli bolest v krku po za-
vedeni LMA v roce 2007 ¢astéji nez v roce 2010/2011
(12,8 % vs. 6 %, p = 0,03). Tento pokles si vysvét-
lujeme zménou pripravy LMA, vétsi pozornosti
anesteziologli zamérenou na klinickou (palpacni)
kontrolu naplnéni manzety LMA a pouzivani la-
ryngealnich masek se zabudovanym barevnym in-
dikatorem naplnéni manZzety namisto klasického
pilotniho balonku.

Pti pouziti oxidu dusného je vhodna kontrola
tlaku v manzeté, ktera mtize vést k niz§imu vysky-
tu pooperacnich bolesti v krku.

Jsme si védomi limitace nasi studie. Vzhledem
k malému zastoupeni v souboru pacientdl nelze
hodnotit vliv pouziti laryngoskopu a polohy pa-
cienta na vyskyt bolesti v krku.

ZAVER

1. Prokazali jsme zavislost mezi bolestmi v krku
a zplsobem zavadéni LMA. Po inzerci LMA s pi-
lotnim balénkem otevienym do atmosféry byla
nizsi Cetnost vyskytu bolesti nez s vyfouknutou
manzetou.

2. Pouziti LMA vétsi velikosti nez odpovidajici té-
lesné hmotnosti pacienta vedlo k ¢astéjsi bolesti
v krku s hodnotou VAS > 4. Doporucujeme proto
pouzivat adekvatni velikost LMA.

3. Potvrdili jsme zavislost bolesti v krku na tla-
ku v obtura¢ni manzeté LMA, hodnoty tlaku
> 60 cm H,O zvySuji S8anci na vyskyt bolesti.

4. Zaznamenali jsme souvislost mezi vyskytem bo-
lesti v krku, pouzitim N,O a tlakem v obturacni
manzeté > 60 cm H,0.

5. Doporucujeme kontrolovat hodnotu tlaku
v manzeté LMA manometrem k pfedchazeni
vyskytu nezadoucich komplikaci po jejim za-
vedeni.

6. Neprokazali jsme vliv BMI, pohlavi, podani
svalovych relaxancii, poctu pokust zavedeni ani
zplisobu vyjmuti LMA na vyskyt bolesti v krku.
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