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Streszczenie

Trudnosci z udroznieniem drég oddechowych i prawidlowa wentylacja pacjenta sa obecnie gtéwna przy-
czyna powiklan anestezjologicznych. Narodowe anestezjologiczne towarzystwa naukowe opracowaly wytyczne
postepowania w przypadku wystapienia nieoczekiwanych trudnosci w intubacji dotchawiczej w trakcie indukcji
do znieczulenia. Wytyczne zasadniczo sg zbiezne, ale wystepuja pomiedzy nimi rdéznice, ktére w niektérych
przypadkach dotycza stosunkowo istotnych aspektéw. W artykule autorzy przedstawiaja poréwnanie wytycznych
kilku narodowych anestezjologicznych towarzystw naukowych i omawiaja wystepujace pomiedzy nimi réznice.
Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 231-236.
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Abstract

Difficult airway and ventilation problems are now major cause of anesthesia related complications. National
anesthesia societies presented guidelines for management of unexpected difficult intubation during induction to
anesthesia. These guidelines are similar but there are some differences, which in some aspects are important. In
this paper authors discuss the differences between guidelines of several national anesthesia societies. Anestezjologia
i Ratownictwo 2012; 6: 231-236.
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» (-..) kazda intubacje nalezy traktowaé warunkéw intubacyjnych, szczegélnie w potaczeniu
jako potencjalnie trudna!”[1] z utrudniong wentylacja przez maske twarzows, sta-
nowi bezposrednie zagrozenie zycia. Podczas rutyno-

Zabieg intubacji nieodlacznie zwigzany jest wego wprowadzania do znieczulenia stosuje si¢ pewne

z ryzykiem wystgpienia trudnosci. Podczas gdy prze- schematy, dzieki ktérym mozna zminimalizowaé
widywana trudna intubacja w zasadzie nie stanowi ryzyko zwigzane z brakiem mozliwo$ci prowadzenia
zagrozenia dla zycia i zdrowia chorego, to nagte, skutecznej wentylacji chorego. W opublikowanej
wczesniej nieprzewidywalne, stwierdzenie trudnych w 1991 roku pracy przedstawiajacej analize 2046 ciez-
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kich powiktan znieczulenia ogélnego wykazano, ze
762 powiktania (37%) spowodowane byly problemami
z wlasciwg oksygenacja pacjenta. Trudna intubacja byla
przyczyna 130 powiktan (6%), nie liczac pozostajacych
w zwiazku z nig intubacji przetyku i aspiracji treéci
zoladkowej oraz niedroznosci drég oddechowych
o niesprecyzowanej przyczynie [2].

Klasyczna definicja trudnej intubacji, opubliko-
wana w 1993 roku przez Amerykanskie Towarzystwo
Anestezjologiczne (ASA ang. American Society
of Anesthesiologists), ulegta zmianie. Poczatkowo
okreslano tak sytuacje, w ktdrej do prawidlowego
wprowadzenia rurki dotchawiczej z zastosowaniem
techniki konwencjonalnej laryngoskopii bezposredniej
konieczne byly wiecej niz trzy kolejne préby i/lub, gdy
prawidlowe umiejscowienie rurki dotchawiczej z zasto-
sowaniem techniki konwencjonalnej laryngoskopii
trwalo dluzej niz 10 minut. W roku 2003 schemat
ten zostal skorygowany [3,4]. W 1995 roku Benumof
zaproponowal wprowadzenie nowej definicji, opartej
na stopniu uwidocznienia gtoé$ni podczas laryngosko-
pii bezposredniej, z zachowaniem elementéw liczby
przeprowadzonych préb oraz czasu trwania intubacji
jako uzupelnienia. Obecnie definicja trudnej intubacji
opiera si¢ na obrazie gto$ni w laryngoskopii bezpo-
$redniej, wedlug czterostopniowej skali Cormacka-
Lehane’a. Aby ograniczy¢ liczbe $miertelnych powiklan
wynikajacych z niedotlenienia chorego, Amerykanskie
Towarzystwo Anestezjologiczne opracowalo algorytm
postepowania w przypadku trudnej intubacji, obecnie
powszechnie zalecany. W ciggu pierwszych szesciu lat
od wprowadzenia tego algorytmu liczba $miertelnych
powiktan spowodowanych niedotlenieniem os$rod-
kowego uktadu nerwowego, jako skutku nieudanej
intubacji, zmniejszyta si¢ o 30-40% [5].

Zasady postepowania w przypadku wystgpienia
trudnosci intubacyjnych sa opisane szczegétowo
w zaleceniach réznych towarzystw naukowych. Nauka
praktycznego ich wykorzystania jest bardzo waznym
elementem nauczania anestezjologéw, podnoszacym
bezpieczenstwo pacjenta. Europejskie Towarzystwo
Anestezjologiczne (ESA ang. European Society of
Anaesthesiology) réwniez opracowalo schemat
postepowanie w przypadku trudnosci intubacyj-
nych. Trudna intubacja dotchawicza wedlug ESA to
wiecej niz dwa usilowania intubacji przy pomocy
konwencjonalnego laryngoskopu. Zaleca ono proby
zaintubowania podjete przez dwoch doswiadczonych
anestezjologéw, ale nie powinny one trwa¢ dluzej
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niz okoto 60 sekund kazda oraz preferuje uzycie
innych metod, np. prowadnicy, alternatywnych
metod udrazniania gérnych drég oddechowych.
Wszystkie proby intubacji trwajace w sumie duzej niz
3 minuty. Wytyczne DAS (ang. Difficult Airway Society
DAS) (zmodyfikowane wg Sekcji Przyrzadowego
Udrazniania Drég Oddechowych PTAIIT) pokazuja
techniki postepowania w przypadku nieprzewidzianej
»trudnej intubacji” u pacjentéw dorostych. DAS opra-
cowalo odpowiednie plany dzialania oznaczone jako
A, B, C, D. Podobnie jak ASA, ESA i DAS, tak i inne
towarzystwa narodowe, np. Francuskie Towarzystwo
Anestezjologiczne (French Society of Anaesthesiology
and Intensive Care) opracowaly swoje algorytmy
postepowania w przypadku trudnosci intubacyjnych.

Postepowanie w przypadku wystgpienia trudnosci
w udroznieniu drég oddechowych oraz prawidlowe
utrzymanie natlenienia to wcigz trudne zadania dla
anestezjologéw. Opracowane i opublikowane schematy
postepowania w przypadku wystapienia tych trudnosci
przyczynity sie do znacznego ograniczenie krytycznych
przypadkéw.

W celu wykazania réznic Stany Zjednoczone,
Francja, Wtochy, Kanada i Wielka Brytania poréw-
naly wytyczne dotyczace radzenia sobie z trudnymi
drogami oddechowymi.

ASA opublikowato swoje wytyczne w 1993 roku
[6], a poprawki naniosto w 2003 roku [7]. W 1996
roku pojawil si¢ wstepny Dokument Francuskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
ktéry zmodyfikowano w 2006 roku. Rok 1998 zaowo-
cowal wytycznymi opublikowanymi przez Kanadyjska
Grupe oraz Wloska Grupe Studiujacg Trudne Drogi
Oddechowe. Dokument ten dotyczyt dorostych pacjen-
tow [8] oraz zawieral osobng procedure postepowania
w przypadku dzieci [9], jednak i on wymagat poprawek
odpowiednio w 2005 [10] oraz 2006 roku [11].

Gléwnym problemem wytycznych, zapropo-
nowanych przez wyzej wymienione towarzystwa,
w przypadku radzenia sobie z trudnymi drogami odde-
chowymi, jest brak jakichkolwiek dowodéw dajacych
podstawe do podjecia klinicznych decyzji i zastosowa-
nia odpowiednich metod postepowania. Dokumenty te
nie podaja jednej standardowej metody lub powszech-
nie stosowanych procedur. Wrecz przeciwnie, wyka-
zuja niespdjnos¢ pomiedzy réznymi dokumentami
w wyrazaniu tych samych poje¢ dotyczacych trudnosci
zachodzacych w drogach oddechowych. Okazuje sie,
ze definiowanie poje¢ jest wazne, gdyz rdzne definicje
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inaczej interpretujg odchylenia w opisywaniu trudnych
przypadkow w literaturze [10,12].

Dokumenty te w réznoraki sposob definiujg
takie pojecia jak: ,, drogi oddechowe”, ,wentylacja”,
slaryngoskopia” i ,intubacja”. Wytyczne opubliko-
wane w 1993 roku uznaly, ze ,trudna wentylacja” to
nic innego jak wentylacja z uzyciem maski twarzowej
i zalecily wykorzystanie, jako wskaznika warto$¢
nasycenia hemoglobiny tlenem dla oceny trudno-
$ci intubacyjnych.

Definicja ta jednak nie brata pod uwage wyko-
rzystania dostepu do drég oddechowych za pomoca
maski krtaniowej lub innych urzadzen, ktére to
w tamtym czasie zostaly stabo rozpowszechnione,
jako alternatywy dla trudnej wentylacji przez maske.
Od 1993 roku dokument ten zawieral definicje, ktére
mozna bylo wykorzystywa¢. Wielka Brytania i Niemcy
przyjety te definicje. Jednak wytyczne z 1998 roku
rozszerzyly pojecie trudnej wentylacji przy uzyciu
maskikrtaniowej LMA (ang. Laryngeal Mask Airway -
LMA) i zmodyfikowaly definicje wskaznika trudnosci.
Wskaznik ten definiowano, jako trudno$¢ osiggnie-
cia odpowiedniej objetosci oddechowej. Natomiast
dokumenty opublikowane w roku 2003 definiowaty
trudng wentylacje na podstawie odpowiedniego uto-
zenia maski na twarzy. Drugim kryterium trudnosci
bylo uzyskanie prawidtowej objetosci oddechowe;j.
Ostatecznych zmian dokonano w 2003 roku wlaczajac
do wytycznych pojecia przewidywalnych wskaznikéw
dla: trudnej wentylacji z maska (BMI > 26, zarost twa-
rzy, zaawansowany wiek, brak zebow, historia chrapa-
nia lub powracajacy bezdech podczas snu i zwigkszenie
oporu drég oddechowych) oraz dla wentylacji z uzy-
ciem SAD - Supraglottic Airway Devices: ograniczone
otwarcie ust, niedroznos¢ dolnych drég oddechowych
lub krtaniiwysokie ci$nienie plucne lub brzuszne [13].

Podobng droge zmian przeszta definicja ,trud-
nej laryngoskopii”. W dokumentach z 1993 roku
wytyczne koncentrowaly sie wytacznie na klasyfikacji
3 i 4 Cormack-Lehane. Ograniczalo to pojecie trud-
nej laryngoskopii do utrudnionego widoku struktur
krtani. Jednak i ten dokument wymagal wprowadze-
nia zmian w wytycznych. W 1998 roku Dokumenty
Kanadyjskie uznaty widocznos¢ strun glosowych, jako
wskaznik trudnej intubacji [8,14].

Pojecie ,, trudnej intubacji” w roku 1993 wyrazano
jako liczbe préb (cztery) intubacji dotchawiczej i czasu
trwania manewru (10 minut). Natomiast Dokumenty
Francuskie i Wloskie zastosowaly te definicje z niewiel-
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kimi zmianami. Ograniczono czas trwania manewru
- 5 minut - Dokumenty Wtoskie z 1998 roku.

Wiele kontrowersji wzbudzila sprawa liczby préb
laryngoskopii. Uznano, ze granice ich powinny by¢
jasno okreslone. Liczba podejmowanych préb lub
laryngoskopii stanowita istotny czynnik roszczen
w rozprawach sadowych.

Stwierdzono réwniez, ze trudnosci w intubacji
moga pojawié sie nawet przy dobrej widoczno$ci
krtani. Dokumenty Wloskie z 2005 roku méwia: jedna
do trzech préb laryngoskopii to liczba maksymalna
proponowanych laryngoskopii przy uzyciu klasycz-
nego laryngoskopu. Wiecej niz 4 préby sa zwigzane
z pojawieniem si¢ obrazen drog oddechowych oraz
pogorszeniem wentylacji. Ten punkt widzenia doty-
czacy laryngoskopii wykonywanej w jak najlepszych
warunkach powinien sta¢ si¢ gteboko rozwazang decy-
zjg lekarza, a nie powinna go definiowa¢ jakas skala
trudnosci. Tak wiec juz po pierwszej probie nalezy
podjac decyzje o mozliwosci wykonania drugiej préby,
oceniajac widok strun gtosowych. Lekarz musi zdecy-
dowac¢ na podstawie swojej wiedzy i doswiadczenia czy
druga préba w tych samych warunkach i z uzyciem tego
samego sprzetu jest uzasadniona, czy nalezy zmieni¢
technike lub sprzet juz po pierwszej probie.

Wszystkie wytyczne jednoglosnie zgadzajg si¢ co
do potrzeby zbadania pacjenta i wstepnej oceny drég
oddechowych, nawet w warunkach nagtego zdarzenia.
Zalecaja polaczenie réznych testéw, gdyz pojedyncze
badanie nie przedstawia prognostycznej wartosci [15].

Wsréd szesciu poréwnywalnych dokumentow
mozna wyrdzni¢ dwa podejscia do probleméw z trud-
nymi drogami oddechowymi. Te rézne podejscia
wynikaja z réznorakiej interpretacji poje¢ oraz roli
przewidywania trudnosci ujetych w dokumentach.
Skoncentrowanie na przewidywaniu, podkreslenie
roli wladciwego natlenienia i wentylacji nakreslaja
wytyczne wloskie i francuskie. W odréznieniu do
wytycznych amerykanskich, brytyjskich i niemiec-
kich, i pod niektérymi wzgledami do Dokumentéw
Kanadyjskich, ktére stworzyly algorytm opierajacy
sie na konsekwencjach trudnos$ci. W algorytmie
tym rozrdzniane sg przewidziane i nieprzewidziane
trudno$ci w oddychaniu, miedzy bezdechem i spon-
tanicznym oddychaniem oraz miedzy wentylacja/
natlenieniem i intubacja. Powyzsze podejécie mozna
okresli¢ za pomocy pieciu elementéw wynikajacych
z wyzej wymienionych wytycznych: wstgpna rekcja
podczas nieprzewidzianych trudnosci, dostepnosé
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sprzetu wykorzystywanego w sytuacji trudnych drég
oddechowych, zlecany sprzet, w tym rola SAD, rola
fiberoskopii w postepowaniu w trudnej intubacji
i dostep ratunkowy do tchawicy.

Laryngoskopia z uzyciem topatki Macintosha to
sugerowane przez wytyczne postepowanie w przy-
padku pojawienia si¢ trudnych drég oddechowych. Ze
wzgledu na wysoki odsetek niepowodzen i powiklan
intubacja ,,na $lepo” lub za pomocg oswietlonej sondy
nie powinna by¢ praktykowana. Zalecane jest row-
niez unikanie uzywania wziernika $wiattowodowego
w sytuacjach awaryjnych z powodu réznych probleméw.

Wszystkie dokumenty jednogloénie natomiast
zalecaja obecno$¢ i dostepnos¢ specjalnego zestawu
do uzycia w przypadku pojawienia sie trudno$ci przy
intubacji. Jednakze nie wszystkie okreslaja, jaki wyma-
gany jest jego sklad i gdzie powinien sie znajdowac.
Amerykanskie wytyczne proponuja specjalny wozek
z prawie wszystkimi urzgdzeniami (w tym takze fibro-
skopy) wykorzystywanymi w przypadku pojawienia si¢
trudnos$ci oddechowych, ale nie okreslaja doktadnie
miejsca jego lokalizacji. Natomiast maty przenosny
zestaw do intubacji sugeruja wytyczne francuskie,
wloskie i kanadyjskie.

Roéznic dopatrujemy sie rowniez w wytycznych,
ktére w swych algorytmach, zakltadaja obecno$¢ SAD.
Wytyczne amerykanskie sa pozytywnie ukierunko-
wane na jego wykorzystanie. Natomiast wytyczne nie-
mieckie, francuskie i brytyjskie sg za zastosowaniem
LMA przy wentylacji, zaawansowanej wizualizacji oraz
przy prébach slepej intubaciji.

Warto réwniez wspomnie¢ o roli fiberoskopii
w wytycznych. Uznawana jest ona za do$¢ rozpo-
wszechniong metode w przewidywanych trudnosciach
intubacyjnych. Jej wada s3 wysokie koszty utrzymania
i zakupu. Wytyczne amerykanskie, niemieckie, bry-
tyjskie i kanadyjskie zalecajg intubacje przy uzyciu
wziernika $wiatlowodowego. Natomiast wytyczne
wloskie i francuskie sg temu przeciwne. Ponadto, nie
uznajg wykorzystanie tegoz wziernika jako obowiaz-
kowego narzedzia w zestawie (wytyczne francuskie,
kanadyjskie i wloskie).

Mozliwo$¢ wykonania konikotomii ratunkowej to
ostatni element wspolny dla wszystkich wytycznych
(wszystkie zawierajg zestaw do konikotomii wsréd
obowiazkowych narzedzi) w przypadku nieudanej
wentylacji, natleniania lub w wyniku wielokrotnych,
nieudanych préb laryngoskopii. Jedyne réznice mie-
dzy dokumentami zwigzane s3 z procedura wyboru.
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W odniesieniu do tego istnieje preferencja dla chirur-
gicznej konikotomii (ASA i DAS) dla igltowej koni-
kotomii (wytyczne niemieckie i kanadyjskie) lub dla
przezskornej techniki Seldingera (wytyczne wloskie
i francuskie).

AD (Dokument Amerykanski) pozostaje jedynym
zbiorem wytycznych, ktory bierze pod uwage trache-
otomie w sytuacjach nadzwyczajnych, co jest uznane
przez wszystkie inne wytyczne za procedure, ktéra
jest zbyt ryzykowna, nieodpowiednia i czasochtonna.

Tylko wytyczne kanadyjskie i wtoskie podkreslaja,
ze nagly dostep do tchawicy powinien by¢ kluczowa
umiejetnoscia anestezjologa [16].

Potrzeba szkolen, potrzeba rozwoju umiejetnosci,
zdobywania wiedzy i do§wiadczenia jest wyraznie
podkreslana wéréd wszystkich wytycznych.

Towarzystwa anestezjologiczne w poszczegoélnych
krajach opracowujg algorytmy postepowania w przy-
padkach tzw. ,, trudnych drég oddechowych”.

Najobszerniejszy algorytm, prébujacy ujaé jak
najwiecej mozliwych metod postepowania oraz propo-
nujacy najwieksza liczbe rozwigzan, zostat stworzony
przez ASA (American Society of Anesthesiologists).
Algorytm ten jest co kilka lat modyfikowany, tak aby
zostaly w nim uwzglednione najnowsze techniczne roz-
wiazania problemu trudnej intubacji. Jego fragmenty
wykorzystywane sg przez inne grupy opracowujace
wlasne sposoby postepowania.

Algorytm ten nawiazuje do poziomu technicznego
wyposazenia amerykanskich szpitali, ale i nacisku
prawno-odszkodowawczego. W Europie tendencja
formultowania zasad postepowania wydaje si¢ raczej
uwzglednia¢ mozliwos$ci poszczegdlnych krajow,
a nawet szpitali. W zadnym z krajow nie przyjeto bez-
wzglednego podporzadkowania odgérnym zasadom
w zakresie udrazniania drég oddechowych. Panuje
raczej poglad o konieczno$ci wypracowania wlasnych
schematéw postepowania w oparciu o wyposazenie
i do$wiadczenie poszczegdlnych o$rodkow i szpitali
[17].

W przypadku takiego zatozenia mozna zapropo-
nowa¢ ,zestaw maksimum” wyposazenia anestezjo-
loga, ktéry datby mu szanse wykorzystania wszelkich
dostepnych metod wspomagania intubacji oraz alter-
natywnych metod udrazniania drég oddechowych
w przypadku braku mozliwo$ci wykonania intubacji
dotchawiczej. Zestaw ten powinien zawieraé: rozne
ksztalty topatek laryngoskopu, rurki intubacyjne,
prowadnice, kleszczyki, maski krtaniowe, broncho-
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fiberoskop do intubacji, Combitube, zestaw do koni-
kotomii oraz kapnograficzny czujnik wydechowego
CO,. Szczegdlnie wazne jest rozpowszechnienie uzycia
masek krtaniowych i bronchofiberoskopdéw, oczywiscie
wraz ze szkoleniami podnoszgcymi umiejetnosci ich
stosowania. Przyrzady te stanowia element niezbedny
we wszystkich obecnie publikowanych algorytmach
postepowania w trudnych intubacjach. Nalezy zwrdci¢
réwniez uwage na inwazyjna metode wspomagania
intubacji, jaka jest ,intubacja wsteczna”. Jej wdrozenie
wymaga determinacji anestezjologa, ktory nie mogac
intubowa¢ w konwencjonalny sposéb, nie mogac
réwniez uzy¢ fiberoskopu, zechce jej uzy¢, by nie
odstepowa¢ od planowanego zabiegu operacyjnego.
Bronchofiberoskopia natomiast jest jedng z niezbed-
nych umiejetnosci anestezjologa [18].

Nie chcac narzuca¢ uniwersalnych wytycznych
postepowania, towarzystwa naukowe zachecaja,
aby anestezjolodzy wypracowywali wlasny sposéb
postepowania w przypadku tzw. ,trudnych drég
oddechowych” uzalezniony od specyfiki miejsca ich
pracy. Schematy te stanowig podstawe do wlasnych
przemyslen nad postepowaniem w sytuacji trudnosci
z uzyskaniem droznosci drég oddechowych.

Wytyczne DAS bazuja natomiast na doswiadczeniu
i wiedzy naukowej. Dwie nadrzedne zasady to pod-
trzymywanie oksygenacji i prewencja urazu goérnych
drég oddechowych. Oksygenacja jest podtrzymywana
zasadniczo przez wentylacje maska twarzowa i ILMA.
Pozwala osiagna¢ ten cel w sposdb ciagty, podczas gdy
intubacja dotchawicza jest osiggana pod bezposrednia
kontrolg wzroku z uzyciem bronchofiberoskopu.

Rekomendowane techniki w tych wytycznych
powinny by¢ integralng czescig zaréwno poczatko-
wego, jak i pdzniejszych etapdw szkolenia w zakresie
manipulacji na drogach oddechowych. Nauka intubacji
powinna obejmowaé wdrozenie wiedzy teoretycznej
w praktyce, a nastepnie powinna by¢ przeniesiona na
grunt kliniczny i stosowana we wlasciwy sposob.

Wytyczne te stawiaja pewne wymagania sprzetowe
(19].

Wedtug zalecen przedstawionych na konferencji
ESA w Konpenhadze w 2008 roku, nalezy stosowa¢
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prowadnice krotkie do rurek intubacyjnych w kaz-
dym przypadku planowanej intubacji dotchawiczej.
Zalecane jest rowniez wprowadzanie wideolaryn-
goskop6w do rutynowego zastosowania u kazdego
znieczulanego i intubowanego pacjenta.

Analizujgc wszystkie dokumenty trudno jest
jednoznacznie okresli¢ jeden schemat postepowania.
Z reguly wykorzystywane sg te wytyczne, ktére sa
tatwiejsze w praktyce, te, ktdre wymagaja niewielu
narzedzi obowigzkowych i szybko udaja wprowadzi¢
sie do codziennej praktyki. Im wiecej prostszych algo-
rytmoéw, procedur zostanie stworzonych, tym latwiej
beda one odbierane i prawidlowo praktykowane.

Wcigz nie ma jasnych naukowych dowodéw na
poparcie proponowanych wytycznych. Idealnym sche-
matem postepowania jest taki, ktéry w danej chwili
odnosi si¢ do umiejetnosci i doswiadczenia lekarza oraz
do dostepnosci narzedzi w danej sytuacji. Niezaleznie
od wyboru algorytmu lub wytycznej postepowania
w przypadku wystapienia trudno$ci w intubacji,
powinno mie¢ si¢ zawsze na uwadze zdrowie, Zycie
i bezpieczenstwo pacjenta oraz kierowanie si¢ zdro-
wym rozsagdkiem.

Praktyczne zalecenia réznych towarzystw
anestezjologicznych oparte sa na opiniach eks-
pertéw-anestezjologéw, ich do$wiadczeniach i osig-
gnieciach klinicznych oraz na literaturze wspdlczesnej.
Dostarczone w postaci schematéw postepowania
moga stuzy¢ za gotowe wytyczne i mogg by¢ wdra-
zane w szpitalach, w oddziatach intensywnej terapii
i anestezjologii.
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