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Ocena warunkow intubacyjnych w skali
Cormacka-Lehana, w zaleznosci od roznych
dawek rokuronium zastosowanych do intubaciji
u pacjentéw operowanych w trybie planowym
— doniesienie wstepne

Assessment of intubating conditions in
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Streszczenie

Wstep i cel pracy. Zwiotczenie mieséni jest skladowa znieczulenia ogélnego, nie zawsze konieczna do
przeprowadzenia operacji. Dzialanie resztkowe $rodkéw zwiotczajacych (PORC - postoperative residual cura-
risation), wysoka cena leku przerywajacego zwiotczenie oraz komfort pacjenta sprawiaja, ze warto sprawdzic
czy mniejsza dawka rokuronium (0,3 a nie 0,6 mgkg'mc.) nie umozliwi dobrej wizualizacji gloé$ni (w skali
Cormacka-Lehana), zmniejszajac przy tym ryzyko PORC. Materiat i metody. Po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi - do badan zakwalifikowano trzydziestu pacjentéw w wieku 25-65
lat, bez istotnych obciazen (ASA Ii1I). W wyniku randomizacji chorych przydzielono do dwéch grup: M (matej
dawki $rodka zwiotczajacego - 0,3 mgkg'mc.) i D (duzej dawki - 0,6). Oceniano warunki intubacyjne oraz
dokonywano pomiaréw parametréw hemodynamicznych wraz z TOF (train of four). Wyniki i wnioski. (1)
Mozliwos¢ uwidocznienia glosni (skala Cormacka-Lehana) byla podobna, niezaleznie od dawki rokuronium
uzytej do intubacji. (2) Resztkowe zwiotczenie wystepuje niezaleznie od dawki rokuronium, uzytej do intubacji.
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Stowa kluczowe: rokuronium, blokada nerwowo-migsniowa, TOF, przewodnictwo nerwowo-miesniowe, PORC,
skala Cormacka-Lehana

Abstract

Background. Muscle relaxation is a part of general anesthesia, not always necessary to perform the opera-
tion. The ending activity of relaxant causing residual curarisation - PORC, high price of medication interrupting
the relaxation and patient’s comfort provoke that it should be checked if smaller dose of rocuronium (0,3 not
0,6 mgkg 'b.w.) would be sufficient for good visualization of larynx in Cormack-Lehan scale and could, by the way,
reduce the risk of residual curarisation. Material and methods. After obtaining the consent of The Institutional
Review Boards by Medical University in £6dz - thirty patients aged 25-65, without any important diseases
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(ASATandII) were included into research. As a result of randomization, the patients were divided into two groups:
M (of a small dose of muscle relaxant - 0,3 mgkg'b.w.) and D (large dose of muscle relaxant - 0,6). The intubating
conditions and hemodynamic parameters as well as TOF measurement were settled. Results and conclusions. (1)
Possibility of visualization of larynx (Cormack-Lehan scale) was similar, irrespective of rocuronium dose used for
intubation. (2) Residual curarisation occurred, irrespective of rocuronium dose used for intubation. Anestezjologia

i Ratownictwo 2015; 9: 35-41.

Keywords: rocuronium, neuro-muscular blockade, TOF, neuromuscular conduction, PORC, Cormack-Lehan scale

Wstep

Znieczulenie ogdlne bylo pierwszym i ciggle pozo-
staje podstawowq technika anestezji do niematej czesci
operacji. Do wielu procedur chirurgicznych, ze wzgledu
na bezpieczenstwo chorego nalezy zaintubowa¢ (znie-
czulenie ogélne dotchawicze). Do wykonania intubacji
natomiast konieczne jest podanie srodkéw zwiotczaja-
cych, ktére nie sa niezbedne do przeprowadzenia kazdej
operacji (np. usuniecie migdatkow, plastyka przegrody
nosa, resekcja tarczycy, pobranie weztéw chionnych
i operacje o charakterze kosmetycznym).

Ocena zwiotczenia chorego podczas operacji i po
niej, odbywa si¢ klinicznie (bezprzyrzadowo) i przy-
rzagdowo, czesto w sposdb skojarzony. Srédoperacyjnie
- widoczny jest powrot spontanicznych ruchéw,
napiecia mieéni i aktywnodci tloczni brzusznej, a po
wybudzeniu pacjenta, oceni¢ nalezy generowanie przez
chorego cisnienia w drogach oddechowych -30 -
-40 cmH,0, zdolno$¢ do otwarcia oczu, ufiksowania
wzroku, uniesienia i utrzymania podniesionej gtowy
przez min. 5 sek. i site uscisku dfoni [1-4].

Najpewniejsza metodg oceny stopnia zwiot-
czenia miesni jest stymulacja nerwu obwodowego
przez prad wytwarzany przez urzadzenie stuzgce
do przezskérnego monitorowania przewodnictwa
nerwowo-miesniowego i obserwacja reakcji miesnia,
zaopatrywanego przez tenze nerw [5].

Gléwnym niekorzystnym dziataniem $rodkow
zwiotczajacych jest ,,blok resztkowy” - czesciej wyste-
pujacy u kobiet [6]. Mozna zmniejszy¢ ryzyko jego
wystapienia, jezeli podana zostanie mniejsza dawka
$rodkow zwiotczajacych. Jego objawami sa: niemoz-
liwos¢ catkowitego otwarcia oczu, nagte i nieskoor-
dynowane ruchy konczyn, wahadtowe oddychanie,
nieskuteczne préby kaszlu i brak wystarczajacego usci-
sku dloni [7]. Jego obecnos$¢ dwie godziny po operacji
zostala udowodniona przez Debaene Bertranda i wsp.
[8]. Po przebadaniu 526. pacjentéw, autorzy wykazali,
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ze po pojedynczej dawce intubacyjnej (wekuronium,
rokuronjum lub atrakurium), az u 16% badanych TOFR
wynosit ponizej 0,7, a u 45% < 0,9.

Warto$¢ wspomnianego wczesniej wspdtczynnika
TOEFR stanowi dla anestezjologa wskazéwke o gle-
bokosci zwiotczenia pacjenta. TOFR < 0,4 oznacza,
ze sifa wdechu i pojemnos¢ zyciowa sa zmniejszone,
a pacjent nie moze unie$¢ ani ramienia, ani glowy.
TOEFR < 0,6 informuje, ze chory po zabiegu najpraw-
dopodobniej bedzie moégt juz unies¢ glowe na ok. 3 s,
dalsze podwyzszenie wartoéci TOFR 0,7-0,75 wigze
sie z tym, ze chory moze unie$¢ glowe na 5 s, a takze
otworzy¢ szeroko oczy i wysuna¢ jezyk. TOFR = 0,9
jest okolicznoscia, ktéra przekonuje, ze funkcja mies$ni
gardla zostata przywrdcona [3].

Powrdt funkeji miesniowej pojawia sie w miare
zmniejszania stezenia srodka zwiotczajacego mieénie
wosoczu (gléwnie na drodze dystrybucji przy pojedyn-
czych dawkach) lub po podaniu leku przerywajacego
jego dzialanie.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena warunkdw intubacji
(w skali Cormacka-Lehana), w zalezno$ci od dawki
podanego $rodka zwiotczajacego (0,3 lub 0,6 mgkg'mc)
u chorych kwalifikowanych do znieczulenia ogélnego
w trybie planowym, uktérych nie istniaty bezwzgledne
wskazania do zwiotczenia mie$ni w czasie podtrzyma-
nia znieczulenia (w czasie operacji laryngologicznych
i wybranych zabiegéw chirurgicznych) oraz ocena
stopnia zwiotczenia pacjenta (przy uzyciu TOF) pod
koniec zabiegu, w ktérym stosowano odpowiednio
mniejszg lub wigkszg dawke rokuronium.

Materiat i metody

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego
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w Lodzi. Badania zostaly przeprowadzone na Bloku
Operacyjnym Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu
w okresie od marca do lipca 2012 roku.

Trzydziestu pacjentow w wieku 25-65 lat (po uzy-
skaniu zgody $wiadomej na udzial w eksperymencie)
w I11I stopniu staniu fizycznego wg ASA (American
Society of Anesthesiologists) zostalo losowo przydzie-
lonych do jednej z dwdch grup (M, albo D), réznigcych
sie dawka rokuronium, uzyta do intubacji:

- M (n=15) - 0,3 mgkg".
- D (n=15) - 0,6 mgkg™.

Przypisanie chorego do danej grupy badawczej
(randomizacja) odbylo si¢ w oparciu o komputerowy
program randomizacyjny (Research Randomizer).

Charakterystyke operacji przedstawia tabela I.

Operacje te wymagaly intubacji, ale zwiotczenie
do ich przeprowadzenia nie byto konieczne.

Wszyscy chorzy na 24-36 godzin przed znie-
czuleniem skladang mieli wizyte¢ anestezjologiczna,
w trakcie ktorej zebrany zostal wywiad, okreslony byt
ich stan fizyczny wg Amerykanskiego Towarzystwa
Anestezjologow (ASA), a takze zlecona zostala preme-
dykacja (podawany byt doustnie midazolam w dawce
7,5 mg, jezeli masa chorych < 70 kg oraz 15 mg > 70 kg
oraz Paracetamol po - 500 mg u pacjentéw wazacych
ponizej 100 kg i 1000 mg > 100 kg).

Po przybyciu na Blok Operacyjny, przetaczano 15
mlkg” mc. Solutio Ringeri, a po ulozeniu na stole ope-
racyjnym rozpoczynano monitorowanie przyrzadowe
(EKG, HR, SpO,, NIBP). Przewodnictwo nerwowo-
-mie$niowe zostalo oceniane przy uzyciu aparatu TOF
(bedacego na wyposazeniu aparatu do znieczulen firmy
Dréger Aisys oraz Primus).

Indukcja znieczulenia byla identyczna w obu
grupach i polegata na natlenianiu biernym. Nastepnie
dozylnie podawano: fentanyl 3 mcgkg™ i propofol
2 mgkg-'. Po zniknieciu odruchu rzesowego rozpoczy-
nano monitorowanie przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego (b. supramaksymalny/TOF) i podejmowano
probe wentylacji przez maske twarzowa. Jezeli nie
wystepowaly trudnoséci w wentylacji, chorym poda-
wano rokuronium w dawce typowej dla grupy M/D.
Po 90 sekundach natleniania czynnego, poddawano
ocenie warunki intubacyjne w laryngoskopii bezpo-
$redniej wg skali Cormacka-Lehana i wykonywano
intubacje. Czynnosci te wykonywal jeden anestezjolog.
Chorych, u ktérych wystapily trudnosci w wentylacji
przez maske (po zniknieciu odruchu rzesowego) —
dyskwalifikowano z badan.
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Podtrzymanie znieczulenia polegato na ustaleniu
sktadu mieszaniny oddechowej w taki sposdb, aby w jej

sktad wchodzil tlen, powietrze i sewofluran w stezeniu
1-1,5 MAC.

Zakoniczenie znieczulenia odbywalo si¢ poprzez
zaprzestanie podawania sewofluranu na 5 minut przed
zakonczeniem operacji oraz na zwiekszeniu doptywu
$wiezych gazéw do wartosci przewyzszajacych wenty-
lacje minutowsa (6 1/min).

Ekstubacja uwarunkowana byta powrotem $wia-
domosci oraz przewodnictwa nerwowo-mie$niowego
do wartosci TOFR 2 0,9. Chory musiat réwniez unies§¢
glowe i utrzymac ja w tej pozycji przez okres 5 s oraz
uscisna¢ dlon badajacego. Jezeli pacjent nie spelniat
tych kryteriéw, blokade przerywano przez podanie
neostygminy i atropiny.

Po zakonczeniu znieczulenia chory przez 30 minut
przebywal w sali nadzoru poznieczuleniowego, gdzie
prowadzona byla tlenoterapia bierna oraz terapia
usmierzajaca bol.

Dane archiwizowano w nastepujacych punk-
tach czasowych:

I.  5-10 minut przed indukeja.

II. Tuz przed indukgja.

III. 90 sekund po podaniu $rodka zwiotczajacego.
IV. Bezposrednio po zaintubowaniu.

V. Przed ekstubacjg (po zakonczeniu znieczulenia).
VI. Bezposrednio po ekstubacji.

VII. 15 minut po ekstubacji.

Analiza statystyczna

Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu
statystycznego Statistica 10,0 i Cytel Studio. Badania
przeprowadzone na poziomie istotnosci o = 0,05.

Wyniki

a) Charakterystyka grup i zabiegow.

Chorzy zakwalifikowani do grupy M i D nie réz-
nili si¢ statystycznie istotnie w odniesieniu do wieku,
wagi BMI oraz czasu trwania zaréwno znieczulenia
jak i zabiegu (tabela I).

Omowienie wynikéw i dyskusja
»  Warunki intubacyjne

Punktem krytycznym indukcji znieczulenia jest
niemozno$¢ uwidocznienia gloéni i trudna intubacja.
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TabelaI. Dane opisowe grupy M ( dawka 0,3) i D (dawka 0,6) oraz czasu trwania znieczulen i zabiegéw w obu

grupach
TableI.  Descriptive data of M (dose 0,3) and D (dose 0,6) group as well as time of anesthesia and operation in

both groups

Statystyki opisowe
Zmienna
Dawka N 5 . . _ . Odch.
srodka waznych Srednia Mediana Minimum Maksimum std

wiek (age) 0_3 15 40,13333 | 39,00000| 27,00000 | 59,0000 9,73115
masa ciata (body weight) 0_3 15 76,06667 | 68,00000 | 53,00000 | 136,0000 |21,44916
BMI 0_3 15 26,20000 | 26,00000| 18,00000 | 38,0000 5,64674
czas trwania zabiegu
(duration of operation) 0_3 15 47,00000 | 45,00000 | 25,00000| 80,0000 |[15,09494
czas trwania znieczulenia
(duration of anaesthesia) 0_3 15 60,33333|55,00000| 45,00000 | 95,0000 |[15,52264
wiek (age) 0_6 15 43,86667 | 42,00000| 25,00000 | 65,0000 |13,01574
masa ciata (body weight) 0_6 15 70,86667 | 70,00000 | 58,00000 | 102,0000 | 11,58118
BMI 0_6 15 24,73333|23,00000 | 20,00000 | 31,0000 3,53486
czas trwania zabiegu
(duration of operation) 0_6 15 42,00000 | 35,00000| 10,00000 | 90,0000 |20,94210
czas trwania znieczulenia
(duration of anaesthesia) 0_6 15 59,00000 | 55,00000 | 30,00000 | 105,0000 |21,23003

b) Uwidocznienie glosni - skala Cormacka-Lehana wyrazona w stopniach.
U chorych z grupy M (0,3 mg/kg) nie rozpoznano IIIi IV stopnia w skali Cormacka- Lehana.

Tabela II. Liczba pacjentéw w grupach gléwnych, oceniona wg skali Cormacka-Lehana
Table II. Amount of patients estimated In Cormac-Lehan scale in both main groups

Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane

Suma chorych z

Dawka srodk - ) . .
zwa;otcazasj aocctlegao C ofrl:\aalg ka- Cofrl:laalg ka- Cofrll('\aalg ka- Cofrl:lilg ka- Sp'? as IT %z_eLg %Ig);r:s'tsot:gx:mj
e I S odpowiednich dawek
stopien 1 stopien 2 stopien 3 stopien 4 i A
0_3 12 3 0 0 15
0_6 9 4 1 1 15
Ogot 21 7 1 1 30

Zwykle oznacza ona stabe (lub nawet brak) uwi-
docznienie wej$cia do krtani podczas laryngoskopii
bezposredniej. Standardowa klasyfikacje wizuali-
zacji wspomnianej struktury stworzyli Cormack
i Lehane. Budowa anatomiczna wej$cia do krtani,
u wiekszosci chorych, odpowiada stopniowi 1. lub
2., a u niewielkiej czesci chorych 3. i 4. Stopien 3.
wystepuje u 1-13% wszystkich pacjentéw poddawa-
nych zabiegom chirurgicznym. Stopien 4. opisywany
jest u 0,05-0,9% ludzi poddawanych znieczuleniu
ogélnemu [9]. Naczelng zasada postepowania
w ytrudnych drogach oddechowych” jest wdroze-
nie algorytmu postepowania, a nie uzupelnianie
kolejnymi dawkami - podstawowej dawki srodka
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zwiotczajacego. Bo to wlasnie algorytm umozliwia
udroznienie drég oddechowych i wentylacje. W opi-
sie przypadku z 2008 roku [10], autorzy przedstawili
chorego, u ktérego ocena potencjalnych warunkdéw
intubacyjnych nie wskazywala na mozliwo$¢ wysta-
pienia trudnosci we wziernikowaniu drég oddecho-
wych (BMI 21, dobre rozwarcie ust, petna ruchomosé
szyi, 2.stopien w skali Mallampati). Jednakze po
wprowadzeniu do znieczulania (i zwiotczeniu), nie
uwidoczniono wejscia do krtani. Po wielu prébach,
ostatecznie udrozniono drogi oddechowe przy
pomocy rurki Cobra PLA.

Z badania Ferrando i wsp. [11] wynika, iZ mlodzi
anestezjolodzy (ktdrzy wykonali mniej niz dwie$cie
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Tabela III. Liczba 0s6b ( w grupie M) ocenianych wg skali C-L, a BMI
Table III. Amount of people (in group M) evaluated in C-L scale according to BMI

Dawka 0_3
BMI przedziaty skala Cormacka- skala Cormacka- Suma chorych z poszczego6lnymi
Lehana Lehana stopniami skali C-L, w
2 odpowiednich zakresach BMI

<20 1 0 1

20-25 5 1 6
> 25 6 2 8
Ogot 12 3 15

Tabela IV. Liczba 0séb ( w grupie D) ocenianych wg skali C-L, a BMI
Table IV. Amount of people (in group D) evaluated in C-L scale according to BMI

Dawka 0_6

q skala skala skala skala Suma chorych z
=Ll [P EEe P Cormacka- Cormacka- Cormacka- Cormacka- poszczegolnymi stopniami

Lehana Lehana Lehana Lehana skali C-L, w odpowiednich
1 2 3 4 zakresach BMI
20-25 6 1 1 1 9
> 25 3 3 0 0 6
Ogot 9 4 1 1 15
intubacji laryngoskopem Macintosha oraz mniej niz »  Ruchy przepony, a dawka srodka zwiotczajacego
dziesie¢ z laryngoskopem Airtraq) zanizaja ocene Z badania przeprowadzonego przez Contineau
wejécia do krtani w skali Cormacka-Lehana. [12], w ktérym badano wplyw rokuronium na odpo-
W tabelach III-IV przedstawiono wystepowanie wiedZ nerwowo-mieéniowg z przepony i przywo-
poszczegolnych stopni skal Cormacka-Lehana w trzech dziciela kciuka wynika, ze u 4 spoéréd 6 badanych
grupach BMI (< 20, czyli niskim, ale prawidtowym chorych otrzymujacych jego dawki frakcjonowane,
wskaznikiem, 20-25 prawidtowym i > 25 wskazujacym 100% blokade przywodziciela kciuka uzyskano po
na nadwage) zaréwno w grupie mniejszej (M), jak zastosowaniu sumarycznej dawki 0,35 mgkg’, a u
i wiekszej dawki $rodka zwiotczajacego (D). trzech - takze przepony. Natomiast w grupie otrzy-
W obu badanych grupach, nie wykazano roéz- mujacej jednorazowa dawke intubacyjna, u 3 chorych
nicy w wystepowaniu trudnosci w uwidocznieniu (spo$rdd 12) nie uzyskano pelnej blokady przepony,
gloéni, przypisanych do poszczegdlnych stopni skali uzyskujac natomiast u wszystkich blokade mieéni
Cormacka-Lehana, w stosunku do BMI (p odpowied- kciuka. W obserwacji wlasnej (tabela V) nie wystapity
nio dla grupy M i D wyniosto 0,8233 i 0,8930). Nie istotne réznice w ruchach przepony po zastosowaniu
nalezy zatem zakladad, iz ,,duzy” pacjent potrzebuje 0,3 mgkg’'mc. rokuronium (w grupie M) lub 0,6 (w D)
wiekszej dawki leku. do intubagji (p=1).

Tabela V. Obecnos¢ ruchéw przepony bezposrednio po zaintubowaniu w grupie M (0,3) i D (0,6)
Table V.  Presence of diaphragm’ movements right after intubation in group M (0,3) and D (0,6)

Ruchy przepony po zaintubowaniu

Ogolna liczba chorych otrzymujacych
poszczegolne dawki rokuronium

0_3 14 1 15

Wystepowanie

0_6 13 2 15
Ogot 27 3 30

39
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Tabela VI. Warto$ci poczatkowego TOF (pTOF), po podaniu rokuronium (III TOF), po zaintubowaniu (IV TOF)
i przed ekstubacja (V TOF) w grupie M (0,3) i D (0,6)
Table VI. Values of initial TOF (pTOF), after using rocuronium (IIT TOF), after intubation (IV TOF) and before
extubation (V TOF) in group M (0,3) and D (0,6)

Zmienna

Statystyki opisowe

Srednia Mediana Minimum Maksimum O;Itc’:dh.
pTOF (przed |. zwiotcz.) 0_3 15 95,86667 | 96,00000 | 92,00000 | 100,0000 | 2,32584
Il TOF 03 15 59,33333(52,00000 | 43,00000| 91,0000 |16,60321
IV TOF 0_3 15 35,26667 | 34,00000( 0,00000 81,0000 ([22,19223
V TOF 0_3 15 61,46667 | 51,00000( 16,00000 | 100,0000 |29,39112
pTOF (przed I|. zwiotcz.) 0 6 15 95,26667 | 96,00000 | 82,00000 | 100,0000 | 4,43149
Il TOF 0_6 15 52,26667 | 60,00000( 0,00000 84,0000 |26,11367
IV TOF 0_6 15 26,26667 | 26,00000( 0,00000 71,0000 ([23,24548
V TOF 06 15 16,06667 | 3,00000 [ 0,00000 96,0000 |26,34515

»  Uzycie stymulacji ciggiem czterech impulséw

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
120

100

= =

Jd ] :

60 o

40
o

o
20 \

—

Dawka: 0_3 Dawka: 0_6

[Gl pTOF(przed .zwiotcz)
o Il TOF
o IV TOF
B VTOF

Wykres 1. Graficzne przedstawienie wartosci
poczatkowego TOF (pTOF), po podaniu
rokuronium (III TOF), po zaintubowaniu
(IV TOF) i przed ekstubacja (V TOF)

w grupie M (0,3) i D (0,6)

Diagram 1. Graphical presentation the values of initial
TOEF (pTOF), after using rocuronium
(III TOF), after intubation (IV TOF) and
before extubation (V TOF) in group M
(0,3) and D (0,6)

40

(TOF) dla oceny resztkowego zwiotczenia miesni

Znaczenie monitorowania zwiotczenia oraz pewne
przerwanie bloku nerwowo-mig$niowego dokumentuje
przypadek 84-letniej chorej w III stopniu wg ASA,
ktéra operowana byta z przyczyn ginekologicznych.
Po pojedynczej dawce rokuronium (0,6 mgkg™), pierw-
sza reakcja na TOF wystapita dopiero po 193 min.,
a kolejna po 218. Podano neostygmine (0,05 mgkg™)
oraz atropine 0,02 mgkg™, uzyskujac TOFR > 0,9 po
8 minutach [13].

W badaniu wlasnym stwierdzono, ze resztkowe
zwiotczenie (tuz przed ekstubacja) wystepowalo
zaréwno u 0s6b otrzymujacych mniejsza, jak i wieksza
dawke $rodka zwiotczajacego (wykres 1).

Z testu U Manna-Whitneya wynika, ze istotne
réznice wartosci pomiedzy grupami (p < 0,05) zauwa-
2y¢ mozna w warto$ciach TOF mierzonych przed
ekstubacja. Mediana dla grupy M wynosi51,adlaD 3.

Whioski

1. Mozliwos¢ uwidocznienia glosni (skala Cormacka-
Lehana) byta podobna niezaleznie od dawki roku-
ronium, uzytej do intubacji.

2. Resztkowe zwiotczenie, ktorego pomiar dokony-
wany jest tuz przed ekstubacja, bylo niezaleznie
od dawki rokuronium, uzytej do intubacji, cho¢
jest ono mniej wyrazone w przypadku zastosowa-
nia nizszej dawki $rodka zwiotczajacego.
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