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Intubacja dotchawicza u pacjenta przytomnego
z uzyciem gietkiego fiberoskopu

Flexible fiberoptic endotracheal intubation

on awake patient
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Streszczenie

Anestezjolog powinien umie¢ rozpozna¢ czynniki ryzyka trudnej intubacji i odpowiednio zaplanowa¢ swoje
postepowanie. Wykonanie intubacji dotchawiczej z uzyciem gietkiego fiberoskopu wymaga podstawowej znajo-
mosci sprzetu, jego sprawnosci, przygotowania pacjenta oraz jego drég oddechowych do intubacji dotchawiczej
w znieczulenia miejscowym. Powodzenie intubacji dotchawiczej z uzyciem fiberoskopu u pacjenta przytomnego
zalezy od: wspolpracy pacjenta, uzyskania dobrego obrazu gloéni, zrecznej obstugi sprzetu oraz znajomosci anatomii
przestrzennej drég oddechowych. Znieczulenie miejscowe drég oddechowych uzyskuje sie stosujac znieczulenie
powierzchniowe i blokady nerwéw. W artykule przedstawiono, kiedy nalezy oczekiwa¢ trudnej intubacji, opi-
sano przygotowanie pacjenta i anestezjologa do intubacji fiberoskopowej oraz wykonanie zabiegu. Anestezjologia
i Ratownictwo 2010; 4: 485-493.

Stowa kluczowe: przewidywana trudna intubacja, intubacja dotchawicza z uzyciem gietkiego fiberoskopu
Summary

The anaesthetist should be able to recognize risk factors for difficult intubation and plan management accord-
ingly. To perform AFFI - awake flexible fiberoptic endotracheal intubation it is essential to have a basic understanding
of the equipment, its reliability, how to prepare and maintain the airway for intubation under local anaesthesia.
Effective AFFI requires a cooperative patient, a good view, skilful manipulation of the instrument and a thorough
familiarity with airway anatomy. Local anaesthesia of an airway is achieved by the topical application or injection
of agents. This article presents, when one should anticipate and recognize difficult intubation, decribing a prepara-
tion of a patient and an anaesthetist to a fibreoptic intubation, equipment and its implementation. Anestezjologia
i Ratownictwo 2010; 4: 485-493.

Keywords: expected difficult intubation, awake flexible fiberoptic intubation

Wstep wykonaniu skutecznego znieczulenia miejscowego,
czasami z dodatkowa plytka sedacja. Sprawne i bezbo-

Intubacja dotchawicza z uzyciem gietkiego fibero- lesne wykonanie intubacji dotchawiczej z uzyciem giet-
skopu u pacjenta przytomnego (AFFI- awake flexible kiego fiberoskopu jest korzystne zaréwno dla pacjenta,
fibreoptic endotracheal intubation) jest mozliwa po jakianestezjologa, zmniejszajac stres zwigzany z zabie-
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giem. Najwazniejszg zaleta znieczulenia miejscowego
(ZM) jest mozliwos$¢ zachowania kontaktu stownego
z pacjentem oddychajacym spontanicznie przez caty
czas zabiegu. Umozliwia to wspolprace anestezjologa
z pacjentem podczas zabiegu, czego nie mozna uzyskac
w toku znieczulenia ogdlnego prowadzacego do utraty
$wiadomosci.

Rys historyczny

Historie bronchoskopii zapoczatkowal Gustav
Killian, niemiecki laryngolog, ktory w 1897 roku po
raz pierwszy wykonat i opisal usuniecie ciala obcego
z oskrzeli przy pomocy wlasnej konstrukcji wzier-
nika. W 1904 roku Chevalier Jackson zmodyfikowat
bronchoskop Killiana i wprowadzit do bronchoskopii
szereg zasad, obowigzujacych do dzisiaj. W 1964 roku
Shigeto Ikeda opracowal projekt gietkiego aparatu do
bronchoskopii, dwa lata p6zniej zostal zbudowany
pierwszy bronchofiberoskop. Historie techniki przed-
stawia (Tabela 1).

Tabela 1. Historia techniki

» 1897 pierwsze wziernikowanie drog
oddechowych Gustav Killian

* 1904 modyfikacja bronchoskopu Killiana
i wprowadzenie zasad bronchoskopii Chevalier
Jackson

* 1964 projekt gietkiego wziernika do fiberoskopii
Shigeto lkeda

+ 1967 pierwsza fiberoskopowa intubacja przy
uzyciu gietkiego choledochoskopu

* 1972 pierwsza bronchofiberoskopia u pacjenta
z ciezkim reumatoidalnym zapaleniem stawoéw

strun gtosowych mimo wielokrotnych préb konwen-
cjonalnejlaryngoskopii. Intubacje dotchawiczg mozna
sklasyfikowa¢ jako trudng, gdy trudne lub wrecz nie-
mozliwe jest wykonanie laryngoskopii bezpo$redniej
oraz wprowadzenie rurki intubacyjnej do tchawicy,
mimo Ze zabiegi te wykonuje si¢ zgodnie z przyje-
tymi regutami. Wedtug definicji ASA trudng intu-
bacje definiuje sie na podstawie liczby préb intubacji
powyzej trzech i czasu potrzebnego do prawidlowego
wprowadzenia rurki dotchawiczej powyzej 10 minut,
przy konwencjonalnej laryngoskopii bezposredniej,
wykonywanej przez do$wiadczonego anestezjologa.
Trudno$ci w zaintubowaniu moga by¢ przyczyna
wystapienia stanu bezpo$redniego zagrozenia zycia,
dlatego tez taki pacjent, u ktérego istnieje podejrzenie
wystapienia trudnej intubacji lub gdy incydent trud-
nej intubacji mial miejsce w przeszloéci, powinien
by¢ intubowany przez do§wiadczonego anestezjologa
w obecnosci wyszkolonej osoby asystujacej (drugi
anestezjolog/pielegniarka anestezjologiczna). Trzeba
przyzna¢é, ze trudne intubacje podczas sztywnej
laryngoskopii bezposredniej zdarzaja sie rzadko,
a niemozno$¢ zaintubowania tchawicy jeszcze rza-
dziej. Z drugiej jednak strony ocenia sig, ze ok. 30%
anestezjologicznych powiklan $émiertelnych wiaze sig
zwystepowaniem trudnej intubacji lub trudnych drég
oddechowych. Trudna intubacja dotchawicza stanowi
gléwna przyczyne $miertelnosci i chorobowosci zwig-
zang ze znieczuleniem [6-9]. Sytuacje, w ktérych nalezy
podejrzewac trudnosci przedstawia (Tabela 2) [10-16].

Tabela 2. Podejrzewanie trudnej intubacji

» 1972 Stiles et al opisali 100 intubacji
bronchofiberoskopem przez ust i przez nos -
tylko 4 niepowodzenia

* 1974 bronchofiberoskopowa kontrola potozenia
rurki dwuswiattowej dooskrzelowej

Od roku 1993 wytyczne postepowania w udraznia-
niu i zachowaniu droznosci drég oddechowych wpro-
wadzono w USA, Kanadzie, Francji i Wtoszech [1-5].
Narodowe towarzystwa anestezjologiczne sg zgodne,
ze okreslenie sposobu postepowania uwzgledniajacego
specyficzne warunki danego kraju moze prowadzi¢ do
zmniejszenia powiklan anestezjologicznych zwiaza-
nych z udraznianiem i utrzymaniem droznoéci drég
oddechowych. Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa
Anestezjologicznego (ASA - American Society of
Anesthesiologists) utrudniona laryngoskopia jest to
niemozno$¢ uwidocznienia jakiegokolwiek fragmentu
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+ odlegtos¢ podbrédkowo-tarczowa <7cm
+ odlegtos¢ rozwarcia siekaczy <3cm
+ skala Mallampatiego =3

* ograniczenie ruchu badz niestabilny odcinek
szyjny kregostupa
- uraz odcinka szyjnego kregostupa
- reumatoidalne zapalenie stawow
- zesztywniajgce zapalenie stawow
- gosciec zwyradniajgcy

» zespo6t Downa

* objawy niedroznosci gérnych dréog
oddechowych
- szorstki swist wydechowy
- obrzek
- krwiak
- ropien
- szczekoscisk

Przy znanej lub spodziewanej na podstawie
wywiadu i badania przedmiotowego mozliwo$ci
wystapienia trudnej intubacji, nalezy u przytomnego
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pacjenta zastosowal pierwotnie intubacje fiberosko-
powa [16-19].

Ocena przed zabiegiem

Grupa | widoczne:

- uki podniebienne

- podniebienie migkkie
- jezyczek

Grupa |l widoczne:
- podniebienie migkkie
- jgzyczek

Grupa Il widoczne:
- tylko podniebienie migkkie

Grupa IV
- podniebienie miekkie niewidoczne

Rycina 1. Test Mallampatiego. Przy maksymalnie
otwartych ustach, jezyk maksymalnie

wysuniety

Trudno$ci intubacyjne mozna przewidzie¢ na
podstawie wywiadu, a przede wszystkim badania
klinicznego: dlugie gorne zeby sieczne, ograniczona

487

ruchomos$¢ w stawach skroniowo-zuchwowych,
wady anatomiczne podniebienia i szyi, ograniczona
ruchomos¢ odcinka szyjnego kregostupa oraz otylos¢
patologiczna. Utrudnienie otwarcia ust jest istotnym
czynnikiem pozwalajacym przewidzie¢ trudng laryn-
goskopie bezpoérednig i trudng intubacje. Bardzo
przydatne w okresleniu ewentualnych trudnosci
intubacyjnych sg skale, m.in.: Mallampatiego - ocena
wzrokowa wygladu gardla pacjenta po maksymal-
nym otwarciu ust i maksymalnym wysunieciu jezyka
(Rycina 1) oraz Cormacka i Lehana - (stopniowanie
widoku glosni w konwencjonalnej laryngoskopii bez-
posredniej (Rycina 2).

Stopien 1.
Faldy glosowe widoczne.

Stopien II.
s = Widoczne chrzastki nalewkowe
w S _ i czesc tylna faldow glosowych.
S Stpien .

Widoczna nagtosnia.

Stopien IV.
Nagtosnia niewidoczna.

Rycina 2. Widok konwencjonalnej laryngoskopii
bezposredniej (skala Cormacka i Lehana)

Whikliwa ocena przed zabiegiem stuzy wyjasnie-
niu: natury i ciezkosci probleméw oddechowych, oceny
stanu fizjologicznego, medycznego i psychicznego
pacjenta, watpliwosci pacjenta i jego uspokojeniu.
Przyczyna probleméw oddechowych, doswiadczenie
anestezjologa i obycie z technika fibroskopowej intuba-
cji decyduja o wyborze sposobu intubacji dotchawiczej.
Liczne anomalie anatomiczne, zapalenie tkanek otacza-
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jacych drogi oddechowe utrudnig wykonanie znieczu-
lenia za pomocg blokady nerwu i beda faworyzowaty
technike znieczulenia ,,po drodze” wprowadzania
wziernika. Ocena droznoéci przewodéw nosowych
moze ujawnic ich niedroznos¢, co podyktuje intubacje
przez usta. Obecnos¢ ciezkiej choroby serca oraz lek
sa wskazaniem do zastosowania leku uspokajajacego
w premedykaciji, ale pod warunkiem, Ze nie wystepuje
cze$ciowa niedroznos$¢ drég oddechowych, gdzie
sedacja moze by¢ niebezpieczna [20,21]. Zastosowanie
leku zmniejszajacego wydzielanie $liny utrudniajacej
widoczno$¢ moze poprawi¢ warunki endoskopii.
Pacjenci nie lubig lekéw powodujacych suchos¢
w ustach, a ich zastosowanie razem z LZM w postaci
pasty musi by¢ odpowiednio zaplanowane czasowo,
z powodu niemozno$ci rozpuszczenia czegokolwiek
w drogach oddechowych pozbawionych wydzieliny.
Premedykacja nie moze zastapi¢ zrozumialego dla
pacjenta wyjasnienia planowanego postepowania,
w zyczliwy sposob. Najbezpieczniej jest nie poda-
waé w premedykacji lekéw uspokajajacych i podaé
dozylnie glykopyronium/atroping zaraz po przybyciu
pacjenta na sale operacyjna. Mozna zastosowacl leki
sedacyjne wedlug potrzeby pézniej dozylnie w daw-
kach frakcjonowanych. Takie postepowanie zapobiega
réznicom odpowiedzi na sedacje doustng zalezng od
wchlaniania zoladkowo-jelitowego oraz wrazliwosci
osobniczej pacjenta. Szeroko stosowanym sposobem
dozylnej sedacji ptytkiej jest podawanie fentanylu
imidazolamu. Zaletg stosowania tych lekow jest to, ze
posiadaja specyficznych antagonistéw na wypadek ich
przedawkowania. Antagonistg opioidéw jest nalokson,
w przypadku benzodwuazepin flumazenil. Jesli uzyto
kokainy do znieczulenia nosa, to zastosowanie leku
obkurczajacego naczynia jest zbedne, a nawet moze
by¢ niebezpieczne.

Qkular z obekrywem
Waplny kabel prowadzag i pharicienienn regulac)i ostrodci.
W e ¥

prenwadem bwiatha ze Srddka
i praenoszacy chraz do
ckranu moniton.

Weirrnik fiberoskopu,

Rycina 3. Budowa gietkiego bronchofiberoskopu

Sterownik ruchiw
kofiedwid wriemiia
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Przygotowanie pacjenta

Jest ono najwazniejszym czynnikiem w zapew-
nieniu bezpiecznego przeprowadzenia intubacji
dotchawiczej u pacjenta przytomnego w znieczuleniu
miejscowym. Pacjent rozumiejacy zabieg, ktéry ma
zosta¢ wykonany, znajdujacy sie w spokojnym otocze-
niu tatwiej go zaakceptuje niz pacjent przestraszony,
zdenerwowany, usilujacy przeciwstawic si¢ napasci
na jego drogi oddechowe. Pacjent powinien by¢ poin-
formowany i spokojny przed rozpoczgciem znieczu-
lenia do intubacji dotchawiczej z uzyciem fibroskopu.
Nalezy podlaczy¢ podstawowy sprzet monitorujacy
pod postacig: EKG, nieinwazyjnego pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi, pulsoksymetru. Kapnograf powinien
by¢ dostepny w celu potwierdzenia umieszczenia rurki
intubacyjnej w tchawicy. Zesp6t anestezjologiczny
wykonujacy intubacje dotchawicza z uzyciem fibero-
skopu (anestezjolog i pielegniarka anestezjologiczna,
powinni by¢ zapoznani z technika intubacji fibero-
skopowej) powinien zaplanowa¢ postepowanie i odpo-
wiednio przygotowac sprzet. Potrzebny sprzet musi
by¢ obecny na miejscu i jego dziatanie sprawdzone.
Dokladne sprawdzenie sprzetu przed rozpoczeciem
zabiegu zwicksza bezpieczenstwo chorego.

Gietki BF (Rycina 3) dziala na zasadzie powtarza-
nego odbicia wigzki §wiatla wewnatrz 20 um wtdkien
zbudowanych z polozonego centralnie rdzenia szkla-
nego, otoczonego szklem o innym wspétczynniku
odbicia $wiatta. Wigzka polaczonych wtdkien szkla-
nych ze wzgledu na ich gietko$¢ i pokrycie smarem
moze poruszac sie w sposob skoordynowany. Jedna
badz dwie wigzki dostarczaja o$wietlenie, a jedna
przekazuje obraz. Wiazka dostarczajaca obraz jest
skonstruowana w taki sposdb, ze na obu koncach BF,
widkna znajduja si¢ dokladnie w tym samym miej-

A0 obdl fiberoskopu
W pIawo.

Zakres ruchu
Eofcowki wzicrnika,

Piericied regulac)

slrose obrazy. W

i
.i, —4

— O
Rekojedt i

90° oagucie kodctwki Y
wzlernika do gény.

] b waziernika fberskopu
Zgadnie ze wskazdwkani Zagara,

fiberaskopi
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scu wzgledem siebie, aby zapobiec znieksztalceniom
obrazu. Nowe bronchofiberoskopy posiadaja oddzielny
kanal, pozwalajacy na odessanie wydzieliny, wstrzyk-
niecie leku np. LZM, badz podanie tlenu.

Bronchofiberoskopy intubacyjne wystepuja w roz-
nych rozmiarach o $rednicy zewnetrznej od 2,2 mm
do 5,2 mm. Standardowy BF ma 4,1 mm S$rednicy
zewnetrznej, wewnetrzny kanal ssacy o $rednicy $wia-
tla 1,5 mm i dwa Zrodla swiatta. Wbudowane zrodlo
$wiatla czyni go narzedziem przenosnym i wygodnym
w uzyciu. Poza BF, réwniez inny sprzet powinien by¢
gotowy do uzycia, taki jak standardowy sprzet do
intubacji dotchawiczej, w tym sprawdzony laryngoskop
z kompletem topatek oraz pétsztywna zakrzywiona
na koncu prowadnica intubacyjna oraz wyposazenie
do trudnych intubacji. Tabela 3. pokazuje wybrany
sprzet do intubacji dotchawiczej z uzyciem gietkiego
fiberoskopu. Sprzet powinien by¢ sprawdzony przed
rozpoczeciem intubacji dotchawicze;.

Tabela 3. Sprzet do intubacji dotchawiczej z uzyciem
gietkiego fiberoskopu
« gietki bronchofiberoskop intubacyjny + zrédio
Swiatta
+ dwa ssaki (jeden do podtaczenia do BF, drugi

do odsysania z jamy ustno-gardtowej) oraz
rézne rozmiary cewnikéw do odsysania

» zrodto tlenu
» worek Ambu z zastawkg jednokierunkowg
* rézne rozmiary rurek intubacyjnych

* roézne rozmiary rurek ustno-gardtowych
i nosowo-gardtowych w tym rurki ustno-
gardtowe modyfikowane do fiberoskopii

* rézne rozmiary masek twarzowych w tym
maska twarzowa z portem na fiberoskop
z rurkg intubacyjng badz maska twarzowa
z kominkiem z zastawkag do fiberoskopii
intubacyjnej

* rézne rozmiary masek krtaniowych w tym
maski krtaniowe intubacyjne

= sztylety do rurek dotchawiczych, zakrzywiona
na koncu potsztywna prowadnica intubacyjna
Eschmanna (bougie), szczypczyki Magilla

* laryngoskopy z ré6znymi topatkami, w tym
zakrzywiong i prostg

* lek znieczulenia miejscowego

« leki resuscytacyjne

* smar w aerozolu lub zel

« plastry i tasmy mocujace

« sprzet monitorujacy (EKG, NIBP, SpO,, ETCO,)

- zestaw do zabiegowego zapewnienia droznosci
drég oddechowych

Wskazania do intubacji dotchawiczej z uzyciem
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gietkiego fiberoskopu przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Wskazania do intubacji dotchawiczej
z uzyciem gietkiego fiberoskopu

* ostry obrzek gérnych drég oddechowych

* oparzenie wziewne

+ skaza krwotoczna

+ zatrucie cigzowe

e przeszywajgce rany szyi

* niestabilnosc¢ kregostupa szyjnego

« kyfoza szyja

* ztamanie podstawy czaszki

* duze ryzyko zachtysniecia trescig pokarmowg

« krwawienie srédczaszkowe

- stan padaczkowy

« udar niedokrwienny moézgu

» szczekoscisk

Intubacja dotchawicza z uzyciem gietkiego fibe-
roskopu jest wskazana u pacjenta z zachowanym
wydolnym oddechem spontanicznym, ktéry wymaga
intubacji dotchawiczej i ma rozpoznang patologie
anatomiczng drég oddechowych lub jej podejrzenie,
badz doszlo u niego do urazu szyjnego odcinka kre-
gostupa. Inne powody wyboru tej techniki to kyfoza
szyjnaiszczekoscisk. Zwiotczenie mieéni jest przeciw-
wskazane u pacjentéw z cze$ciowa niedroznoscia drég
oddechowych, poniewaz utrata napiecia mig$niowego
moze spowodowac catkowitg utrate ich drozno$ci.

Przeciwwskazaniami do wykonania AFFI sa:
uczulenie na leki znieczulenia miejscowego, agresywny,
niewspoélpracujacy pacjent, masywne krwawienie
z gornych drég oddechowych. Petny zoladek nie sta-
nowi przeciwwskazania do tego sposobu intubacji.
Jeden z osrodkéw opisuje szerokie zastosowanie AFFI
u pacjentéw z wysokim ryzykiem zachtys$niecia trescig
zoladkows [23]. W grupie 129 pacjentéw z powodze-
niem wykonano AFFI, a tylko w jednym przypadku
nie udalo si¢ jej wykona¢. Zaden z pacjentéw nie ulegt
zachly$nieciu. Technika ta posiada zalety w stosunku
do standardowej indukcji i intubacji ze wskazan
naglych. Nie wymaga ucisku chrzastki pier§cieniowa-
tej w celu zamkniecia przelyku dla tresci zotadkowej,
unika sie takze spadku ci$nienia tetniczego krwi
wystepujacego podczas szybkiej indukcji znieczulenia
ogolnego. W doswiadczonych rekach AFFI przez usta
nie powinna trwa¢ dluzej niz 3 minuty. Intubacja
pacjenta po wypadku jest trudniejsza niz pacjenta
wymagajacego intubacji ze wskazan nieurazowych.
Jesli nie udaje si¢ wykonanie AFFI w ciggu 3 minut,
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niektdrzy autorzy polecaja zaniechanie tego sposobu
intubacji, na rzecz metody ratunkowej alternatywnej.

Technika intubacji dotchawiczej
z uzyciem gietkiego fiberoskopu

Pacjent przybywa na sale operacyjng bez pre-
medykacji. Wprowadza si¢ kaniule dozylna i podaje
sie dozylnie 5 pg/kg glykopyronium albo 10 pg/kg
atropiny oraz stosuje si¢ lek obkurczajacy naczynia na
blone §luzowa nosa (jesli zamierza sie uzy¢ kokaine, to
nie stosuje si¢ leku obkurczajacego naczynia).

Natlenianie

Utrzymanie utlenowania tkanek stanowi priorytet
na kazdym etapie realizowania planu postgpowania.
Podczas wykonywania calego zabiegu nalezy zapew-
ni¢ dodatkowe zrédlo tlenu. Czesto uzywa si¢ wasy
tlenowe. Alternatywne sposoby to podanie tlenu przez
rurke nosowo-gardiowa, dostarczanie tlenu przez port
ssacy BF (15 1/min). Autorzy tego doniesienia uzywali
insuflacji tlenem przez port ssacy w celu usuniecia
wydzieliny z drogi wprowadzanego BF, a natlenianie
ta droga traktowali jak dodatkowg zalete [16].

Znieczulenie gornych drog oddechowych

» Unerwienie czuciowe

Czuciowe unerwienie gérnych drég oddechowych
pochodzi z galezi nerwéw trojdzielnych V, jezykowo-
gardlowych IX oraz blednych X (Ryciny: 41 5).

A B C

A. Nerw tréjdzielny.
B. Nerw jezykowogardtowy.
C. Nerw btedny.

Rycina 4. Unerwienie czuciowe drég oddechowych
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Nerw krtaniowy gérny.

Galaz wewnetrzna
nerwu krtaniowego

gornego.

Nerw krtaniowy wsteczny.

Rycina 5. Nerw bledny i jego galezie unerwiajace
krtan

Znieczulenie blony $luzowej jamy ustnej i jamy
nosowej zwykle poprawia wspotprace pacjenta
i warunki pracy. Rozne sg opinie co do najlepszego
sposobu znieczulenia miejscowego [24-28]. Do intu-
bacji przez usta, blon¢ $luzowg jamy ustnej i gardla
mozna skutecznie znieczuli¢ uzywajac 10% roztworu
lidokainy w aerozolu, a nastepnie uzupelniajac znie-
czulenie lidokaing z nebulizatora (2 ml 4% roztworu).
Do intubacji przez nos blone §luzowa jamy nosowej
mozna znieczuli¢ 4% roztworem kokainy, ktéry
réwniez posiada wilasciwosci obkurczajace naczynia,
zmniejszajac ewentualne krwawienie. Jedli wybierze
sie lidokaine, to nalezy réwniez zastosowa¢ dodatkowo
$rodek obkurczajacy naczynia, jakim jest ksylometa-
zolina w aerozolu lub kroplach (0,05-0,1% roztwor).
Standardowg technika w wielu o$rodkach jest sposéb
podawania LZM przez kanal ssacy BF podczas jego
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wprowadzania, podajac LZM na struny glosowe, a po
30-45 sekundach, podajac ponownie bezposrednio
do tchawicy, przed wprowadzeniem BF ponizej strun
glosowych. Technika ta jest zwykle dobrze tolerowana
przez pacjenta, nawet przy plytkiej sedacji i minima-
lizuje czas, podczas ktérego drogi oddechowe nie sg
chronione. Blokade nerwoéw jezykowo-gardlowych (IX)
wykonuje sie wstrzykujac 4 ml 2% roztworu lidokainy
doogonowo za tylng czes¢ migdatka podniebiennego.
Zaletg tego bloku jest zniesienie odruchéw gardtowych
na ucisk tylnej trzeciej czesci jezyka podczas intubacji
przytomnego pacjenta. Blokade nerwow krtaniowych
gornych (gatezi nerwéw blednych X) wykonuje sie
wstrzykujac 2-3 ml 2% roztworu lidokainy doogo-
nowo do rogu wiekszego kosci gnykowej. Skutecznym
znieczuleniem gornej czesci tchawicy i dolnej czesci
strun glosowych jest znieczulenie przeztchawicze. Jest
ono wykonywane poprzez wstrzykniecie 2-3 ml 2%
roztworu lidokainy przez blone piersciennotarczowa
podczas koncowej fazy wydechu. Intubacje najlatwiej
jest wykona¢ w klasycznej ,,pozycji wachania”, kiedy
to trzy osie - tchawicy, gardla i jamy ustnej zostaja
wyréwnane wzgledem siebie. Aby uzyskaé taka
pozycje, nalezy polozy¢ glowe pacjenta na poduszce
intubacyjnej o wysokosci ok. 10 cm. Na tym etapie
nalezy poprosi¢ drugiego anestezjologa lub wyszkolong
w postepowaniu w trudnej intubacji pielegniarke ane-
stezjologiczng o podanie sedacji, a nastepnie obserwo-
wanie i interpretowanie zmian w oznakach zyciowych
pacjenta. Nalezy sobie u$wiadomi¢, ze nie mozna
jednocze$nie kompetentnie monitorowaé pacjenta
i patrze¢ przez sprzgt optyczny. Intubacja z uzyciem
gietkiego fiberoskopu intubacyjnego pozwala zaréwno
na przedoperacyjng ocene warunkéw intubacyjnych,
jak i na wladciwe umieszczenie rurki intubacyjnej
w przypadku oczekiwanych lub nieoczekiwanych
trudno$ci w zabezpieczeniu drég oddechowych.
Intubacja przez nos jest zwykle tatwiejsza z uwagi na
mozliwo$¢ utrzymania endoskopu w linii srodkowej,
a jego koniec podczas wprowadzania do jamy ustnej
kieruje si¢ wowczas na szpare gloéni.

» Wprowadzenie bronchofiberoskopu

Rurke dotchawiczg umieszcza sie¢ na powleczonym
srodkiem poslizgowym BEF. Uzycie rurki dotchawiczej
o $wietle wewnetrznym o 0.5-1.0 mm wezszej, niz
stosowana w planowej intubacji moze ulatwi¢ zabieg.
Jesli jednak pozostate §wiatto wewnetrzne rurki jest
zbyt male to po wprowadzeniu do tchawicy BF, pacjent
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nie mogtby wykonaé wdechu, co grozi cisnieniowym
urazem pluca.

A. Naglosnia.

B. Tchawica.

C. Rozwidlenie tchawicy.

Rycina 6. Fiberoskopowe punkty orientacyjne

» Wprowadzenie rurki dotchawiczej

Najbezpieczniej jest osiagna¢ kontrole nad dro-
gami oddechowymi u spontanicznie oddychajacego
chorego i przy zachowanej jego $wiadomosci, po
zastosowaniu odpowiednio dlugiej preoksygenacji
oraz mozliwoséci optymalnego natleniania podczas
zabiegu. Rurka dotchawicza moze by¢ wprowadzona
do tchawicy razem z BF, na ktoéry zostala wczesniej
natozona. Alternatywny sposob polega na wprowa-
dzeniu rurki dotchawiczej do jamy nosowo-gardtowej
przed wprowadzeniem do niej BF. BF jest wprowadzany
kolejno przez nosogardlo albo przez jame ustno-gar-
dlows, mijajac podstawe jezyka. Aby zapewni¢ dobry
obraz, moze by¢ konieczne czeste odsysanie wydzie-
liny, szczegdlnie u pacjentéw niepremedykowanych.
Nagtlosnia stuzy jako wazny punkt orientacyjny,
ulatwiajac wlasciwe potozenie BF ponad strunami
glosowymi. Dla znieczulenia strun glosowych, pod
kontrola wzroku podaje sie 2 ml 4% roztworu lidoka-
iny przed wprowadzeniem BF do $wiatta tchawicy. Po
uwidocznieniu pier$cieni tchawicy, podaje sie kolejng
dawke lidokainy bezposrednio do tchawicy. Nastepnie
wprowadza sie rurke dotchawicza zsuwajac ja po BF
pomiedzy strunami glosowymi do tchawicy. Jesli rurki
dotchawiczej nie udaje si¢ zsunagé pomiedzy strunami,
nalezy dokona¢ rotacji rurki, co zwykle pomaga w jej
wprowadzeniu [21].

Powiktania intubacji dotchawiczej
z uzyciem fiberoskopu

Czestym powiklaniem AFFI jest krwawienie,
zwlaszcza z blony sluzowej nosa. Zazwyczaj krwawie-
nie ustaje samoistnie, wymagajac jedynie odessania
wydzieliny podbarwionej krwig. Inne dos¢ czeste
powiklania to niemoznosé wprowadzenia BF przez
nozdrza, nadmierna wydzielina, zdenerwowany
pacjent oraz niemozno$¢ zsuniecia rurki po BF do
tchawicy pomiedzy strunami gtosowymi. Moze to
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mie¢ miejsce nawet po uprzednim dobrym nasmaro-
waniu BF i wewnetrznego $wiatfa rurki intubacyjne;.
Stosowane sg rdzne sposoby ulatwiajace minigcie
rurka intubacyjna strun glosowych, takie jak rotacja
rurki, zmiana osi drég oddechowych i manipulacje
na zewnatrz krtani. Do rzadszych powiktan mozna
zaliczy¢ skurcz krtani, kaszel o réznym nasileniu, nad-
mierng sedacje wymagajaca przypominania pacjentowi
o oddychaniu. Catkowita niedroznos¢ gérnych drég
oddechowych jest powiklaniem rzadkim, jednak
zagrazajacym zyciu pacjenta i moze wymaga¢ chirur-
gicznej interwencji ze wskazan naglych. Zwykle jest
ona poprzedzona skurczem krtani, spowodowanym
niewystarczajacym znieczuleniem drég oddechowych.
Zdobycie doswiadczenia koniecznego do bezpiecznego
wykonania AFFI wymaga jego wielokrotnego wyko-
nania. W poczatkowym okresie nauki nawet w zapla-
nowanym trybie, jego wykonanie jest obarczone duzg
liczbg niepowodzen [29-32].

Podsumowanie

Intubacja dotchawicza u pacjenta przytomnego
czesto wymaga polaczenia technik znieczulenia
miejscowego, aby odpowiednio skutecznie znie-
czuli¢ struktury anatomiczne na drodze wziernika
fiberoskopu i rurki intubacyjnej. AFFI jest technika
zwyboru przy podejrzeniu trudnej intubacji, jest jedna
z alternatywnych metod zaawansowanego udraznia-
nia przyrzadowego drég oddechowych w przypadku

Pi$miennictwo

nieoczekiwanych trudnosci intubacyjnych. Z uwagi
na zawansowang technike zabieg ten musi przeprowa-
dza¢ specjalista anestezjolog po doktadnym zebraniu
wywiadu anestezjologicznego, zbadaniu pacjenta
oraz zaplanowaniu optymalnej metody znieczulenia.
Anestezjolog musi zabezpieczy¢ dostepnosé przed-
stawionego wyzej sprzetu, powinien takze posiada¢
umiejetnosci postugiwania sie¢ nim oraz samodziel-
nego wykonania intubacji za pomocg endoskopu badz
uzyskania inwazyjnego dostepu do drég oddechowych
(konikopunkeja, konikotomia). AFFI jest zabiegiem
ratujgcym zycie i powinna by¢ wprowadzona do prak-
tycznego stosowania przez wszystkich anestezjologow.
Juz podczas znieczulenia, a takze podczas ekstubacji
chorych z podejrzeniem trudnej intubacji, zespo6t
operacyjny musi by¢ gotowy do pilnego wykonania
tracheotomii chirurgicznej, co moze by¢ konieczne
w razie niepowodzenia uzyskania dostepu do drég
oddechowych przez anestezjologa. Dobra wspdtpraca
obu zespoldéw w przypadku tak trudnej grupy chorych
decyduje o sukcesie.
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