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Streszczenie

Wstep. Niespodziewane trudnosci pojawiajace sie podczas intubowania tchawicy moga prowadzi¢ do katastro-
falnych w skutkach powiktan. Dlatego anestezjolodzy podczas przedoperacyjnej wizyty staraja si¢ przy pomocy
réznych testéw zidentyfikowaé osoby, u ktdrych intubacja tchawicy moze by¢ utrudniona. Celem pracy byla
ocena wiarygodnosci przedoperacyjnych testéw stosowanych do identyfikacji pacjentdéw, u ktérych moga wystapi¢
niespodziewane trudnos$ci podczas intubowania tchawicy. Materiat i metody. Do badania wlaczono pacjentow
zakwalifikowanych do operacji w dotchawiczym znieczuleniu ogélnym, u ktérych nie stwierdzano jawnej pato-
logii utrudniajacej intubacje tchawicy. Warunki dla intubacji oceniano w badanej grupie pacjentéw za pomoca
pakietu 6 testow prognostycznych, a nastepnie weryfikowano te ocene w trakcie laryngoskopii i intubacji. Wyniki.
W grupie 505 pacjentéw bioracych udziatl w badaniu, trudne warunki dla laryngoskopii stwierdzono u 12,7%,
atrudne warunki dla intubacji tchawicy u 13,9% badanych. Wykazano, Ze na wystgpienie trudnosci intubacyjnych
wskazywaly przed operacja dwa testy prognostyczne: odlegto$¢ miedzy siekaczami < 3,5 cm: [OR: 6,092; 95% CI:
2,209-16,804; p = 0,0005); pole pod krzywa ROC: 0,528] i obwdd szyi > 42 cm: [OR: 1,129; 95% CI: 1,032-1,235;
p =0,0080; pole pod krzywa ROC: 0,571]. Whioski. Stosowane powszechnie testy prognozujace s3 mato wiarygodne
w przewidywaniu trudnosci wystepujacych podczas intubowania tchawicy. Najwieksza warto§¢ prognostyczna
maja: odleglto$¢ miedzy siekaczami < 3,5 cm i obwdd szyi > 42 cm. Wykazano, ze nalezy rozrdznia¢ pomiedzy
trudno$ciami podczas laryngoskopii i intubacji. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 264-272.

Stowa kluczowe: trudna intubacja, testy prognozujgce trudng intubacje, prognozowanie trudnej laryngoskopii
Abstract

Background. Unanticipated difficult intubation may result in catastrophic outcome. Prior identification of
patients at risk of such complication with various tests remains one of the mainstays of preoperative anaesthetic
visit. The aim of the study was to assess the reliability of preoperative tests in prediction of unanticipated diffi-
cult intubation. Material and methods. Patients scheduled for various elective surgical procedures with planed
endotracheal intubation without any evident airway pathology were included into the study. Each patient was
assessed with six prognostic tests for difficult intubation prior to surgery and actual difficulty with both laryn-
goscopy and intubation was documented. Results. Of 505 patients included into the study 12.7% had difficult
laryngoscopy and 13.9% difficult intubation. Reliability of diagnostic profile validity of individual predictors was
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low. The study showed that only two tests had a prognostic value in predicting difficult laryngoscopy and difficult
intubation: interincisor distance < 3.5cm with: [OR: 6.092; 95% CI: 2.209-16.804; p = 0.0005; AUC ROC: 0.528)]
and neck circumference > 42 cm with: [OR: 1.129; 95% CI: 1.032-1.235; p = 0.0080; AUC ROC: 0.571] respectively.
Conclusion. Reliability of commonly used predictors of difficult intubation is very limited in prognosis of unan-
ticipated difficult laryngoscopy and intubation. The best prognostic value had interincisor distance < 3.5 cm and
neck circumference > 42 cm. We proved that should differentiate between difficult laryngoscopies and difficult

intubations. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 264-272.

Keywords: difficult intubation, difficult airway, difficult intubation prediction, difficult laryngoscopy prediction

Wstep

Niespodziewane trudno$ci pojawiajace si¢ podczas
intubowania tchawicy moga prowadzi¢ do katastrofal-
nych w skutkach powiklan [1,2]. Dlatego tak wazna jest
przedoperacyjna identyfikacja osob, u ktérych istnieje
podwyzszone ryzyko wystapienia takiego zdarzenia,
gdyz dzigki przygotowaniu odpowiedniego sprzetu,
lekéw oraz pomocy do$wiadczonych kolegdw jest moz-
liwe wykonanie intubacji tchawicy przy minimalnym
ryzyku powiklan towarzyszacych tej procedurze [1,3,4].

Ocenia sig, ze tzw. ,trudna intubacja” nie jest
zjawiskiem czesto spotykanym, gdyz dotyczy tylko
1,8-16% intubowanych pacjentéw [3,5,6]. Niestety, az
w 94% przypadkéw klopoty podczas tej procedury
pojawiaja sie niespodziewanie [7]. Wsréd czynnikow
zwiastujacych utrudnienia podczas intubowania tcha-
wicy znajduja si¢ przede wszystkim wrodzone i nabyte
anomalie anatomiczne struktur jamy ustnej, gardla
i krtani, ktére utrudniaja laryngoskopie [8].

Wprawdzie opracowano wiele testow, ktoérych
zadaniem jest identyfikacja nieprawidlowosci anato-
micznych utrudniajgcych intubacje, ale ich wiarygod-
no$¢ jest niska [4,8,9]. Réwniez proby taczenia kilku
testow prognozujacych oraz tworzenie zlozonych
skal prognostycznych nie poprawia wiarygodnosci
uzyskiwanych wynikéw [5,10,11]. Dlatego niektérzy
autorzy kwestionuja kliniczng przydatnos¢ powyz-
szych testow oceniajac je jako ,,bezsensowny rytual” [3].
Mimo to towarzystwa anestezjologiczne, wobec braku
rozsadnej alternatywy, wciaz zalecajg ich wykonywanie
w trakcie przedoperacyjnej wizyty anestezjologiczne;j
(1,4,9].

Testy prognozujace utrudnienia podczas intu-
bowania tchawicy opierajg si¢ na pomiarach réznych
elementéw anatomicznych w obrebie glowy i szyi,
ktére moga znaczaco réznic sie u 0séb pochodzacych
z réznych ras i grup etnicznych [12]. Wedlug naszej
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wiedzy do tej pory nie oceniano wiarygodnosci testow
predykcyjnych w polskiej populacji.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiarygodnosci przed-
operacyjnych indywidualnych i Iaczonych testéw
stosowanych do identyfikacji pacjentow, u ktérych
moga wystapi¢ niespodziewane trudnosci podczas
intubowania tchawicy.

Materiat i metody

Program badania zostal zaakceptowany przez
Komisje Bioetyczng WUM (AkBE/63/17). W bada-
niu wzieli udziat doro$li pacjenci zakwalifikowani do
réznego rodzaju operacji, ktore zamierzano wykona¢
w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym. Z badania
wykluczono osoby, u ktérych nalezalo si¢ spodziewa¢
trudnosci podczas intubacji, z powodu nieprawidtowo-
$cianatomicznych, ktére mogg utrudnia¢ laryngosko-
pie oraz intubacje tchawicy (guzy jamy ustnej, gardta,
krtani; wole tarczycy); chorych po urazach, oparze-
niach w zakresie twarzoczaszki, lub po radioterapii,
z nastepowym ograniczeniem zakresu otwierania ust
lub zmniejszeniem ruchomosci w zakresie kregostupa
szyjnego; a takze pacjenci, u ktoérych w przesztosci
stwierdzano ,,trudng intubacje tchawicy”.

= Sposob postepowania anestezjologicznego
Anestezjolodzy podczas wizyty przedoperacyjnej
odnotowywali w dokumentacji dane demograficzne
pacjentow: wiek, ple¢, wzrost, wage ciala oraz wyniki
szeciu testow prognozujacych mozliwos¢ wystapie-
nia trudnosci podczas intubowania tchawicy: skale
Mallampati w modyfikacji Samsoon-Young [13]; odle-
glos¢ miedzy siekaczami; wymiar brédkowo-tarczowy;
test zagryzania gornej wargi; ruchomos¢ kregostupa
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TabelaI. Opis kategorii skal oceny stosowanych w prognozowaniu trudnej intubacji i ocenie laryngoskopii

Table I.

Scores of the difficult intubation predictors and laryngoscopic view

Skala oceny Opis

PROGNOZOWANIE TRUDNEJ INTUBACJI

widoczne: tuki podniebienne, jezyczek, podniebienie miekkie i twarde

MMT

widoczne: podstawa jezyczka, podniebienie miekkie i twarde

widoczne podniebienie miekki i twarde

widoczne: tylko podniebienie twarde

siekacze zuchwy pokrywajg catkowicie czerwien wargowg wargi gornej

ULBT

siekacze zuchwy czesciowo pokrywajg czerwien wargowa

niemozliwe zagryzienie géornej wargi siekaczami zuchwy

brédka zuchwy powyzej ujscia zewnetrznego przewodu stuchowego

CsSM

brédka Zzuchwy na poziomie zewnetrznego przewodu stuchowego

WIN|2[WIN|[=2[RW|N|=

brédka zuchwy ponizej ujscia zewnetrznego przewodu stuchowego

LARYNGOSKOPIA

-

widoczna cata szpara gtosni

2a

widoczna czesciowo szpara gtosni

2b

widoczne tylko chrzgstki nalewkowate lub tylna czes¢ strun gtosowych

3 |widoczna tylko nagtosnia

4 | niewidoczna nagtos$nia, widoczne tylko podniebienie

MMS: zmodyfikowana skala Mallampati; IID: wymiar miedzysiekaczowy; ULBT: test zagryzania gornej wargi; CSM: ruchomo$¢ odcinka

szyjnego kregostupa; C-L: skala Cormack-Lehanne

szyjnego; obwdd szyi [8], (tabela I; opis testow w anek-
sie). W celu ujednolicenia sposobu wykonywania
testow, anestezjolodzy uczestniczacy w badaniu zostali
przeszkoleni w tym zakresie, a kazda karte badania
zaopatrzono w ryciny i opis sposobdw realizacji testow.

W dniu operacji, w celu stworzenia idealnych
warunkow dla intubacji tchawicy, pacjentéw uktla-
dano na stole operacyjnym w tzw. ,,pozycji wachania”,
ktéra polega na zgieciu szyi i wyprostowaniu w stawie
szczytowo — potylicznym. Pacjentom otylym pod-
ktadano pod plecy serwety, w taki sposob, aby ujscie
zewnetrznego przewodu stuchowego znalazlo si¢ na
poziomie wciecia mostka. Nastepnie po wiaczeniu
monitorowania funkeji zyciowych (ekg, SpO,, pomiar
ci$nienia tetniczego krwi i etCO,) i 3-minutowym
natlenianiu biernym, podawano dozylnie anestetyk
i $rodek zwiotczajacy mieénie szkieletowe.

Po uzyskaniu zwiotczenia miesni szkieletowych
przystepowano do laryngoskopii i intubacji tcha-
wicy. Do intubacji stosowano klasyczny laryngoskop
z lopatkg Macintosha dostosowang do rozmiaréw
pacjenta. Procedure wykonywali anestezjolodzy z co
najmniej dwuletnim dos§wiadczeniem.

Po zakonczeniu procedury intubowania tcha-
wicy i potwierdzeniu prawidlowego potozenia rurki
intubacyjnej notowano nastepujace dane: stopien
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trudnosci w uwidocznieniu struktur krtani podczas
laryngoskopii wg. skali Cormack-Lehane w modyfi-
kacji Yentisa-Lee [14], (tab. 1); liczbe prob intubacji;
koniecznos¢ zastosowanie dodatkowego sprzetu uta-
twiajacego intubacje (prowadnica, wideolaryngoskop,
fiberoskop).

Dla oceny warunkoéw stwierdzanych podczas
laryngoskopii przyjeto klasyfikacje zaproponowana
przez Yentis-Lee: tatwe warunki - stopnie 1 i 2a skali
[C-L]; trudne warunki - stopnie 2b, 3 i 4 skali [13].
O ,trudnej intubacji” $wiadczyty: konieczno$¢ podjecia
kolejnej proby intubacji, zmiana fopatki laryngoskopu
lub konieczno$¢ zastosowania prowadnicy, wideola-
ryngoskopu, fiberoskopu [14,15].

= Analiza statystyczna

Wryniki dokonanych pomiaréw i obliczen wyra-
zono w postaci $rednich arytmetycznych + SD
(zmienne o rozkladzie normalnym), median i zakresu
interkwartylowego (zmienne o rozkltadach ciaglych,
nieregularnych) oraz liczb i czestosci wzglednych
(zmienne nominalne). Normalno$¢ oszacowano testem
Shapiro-Wilka.

Dla poréwnania réznic pomiedzy wartosciami
$rednimi lub medianami stosowano odpowiednio test
t-Studenta, lub test Manna-Whitney’a. Zgodnos¢ roz-
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ktadéw zmiennych nominalnych oszacowano testem
chi’*Pearsona lub doktadnym testem Fishera, zgodnie
z zaleceniami.

Wyznaczono czulo$ci, swoistosci, wartoéci pro-
gnostyczne wynikéw dodatnich i ujemnych, wskazniki
wiarygodnosci dodatniej i ujemnej potencjalnych
predykatoréw trudnej intubacji. Oszacowano pola pod
krzywymi (AUC) ROC.

Wykonano jednowymiarowa oraz wielowymia-
rowa analize regresji logistycznej. Poczatkowe modele
nie zawieraly procedury selekcji zmiennych.

Weryfikacje hipotez przeprowadzono na poziomie
istotnosci statystycznej p<0,05. Zastosowano dwu-
stronne testowanie. Analize statystyczng przeprowa-
dzono z wykorzystaniem pakietu statystycznego SAS
9,2 (NC, USA).

Wyniki

W badaniu wzigelo udzial 505 pacjentéw (54%
mezczyzn). Srednia wieku (SD) badanych wynio-
sta 52,7 (+ 18,9) lat; wskaznik masy ciata (BMI) -
27 (£ 5,7) kgm™.

tatwe laryngoskopie i tatwe intubacje

Trudne laryngoskopie i trudne intubacje

tatwe laryngoskopie i trudne intubacje

AL

Trudne laryngoskopie i tatwe intubacje

Rycina 1. Rozkfad okreslajacy stopien trudnosci
laryngoskopii i intubacji w badanej grupie
Dispersion of the difficulty of laryngoscopy

and intubation in the study group

Figure 1.
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Trudne warunki dla intubacji tchawicy stwier-
dzono u 70 0séb (13,9%), ale w zadnym przypadku nie
stwierdzono warunkéw uniemozliwiajacych dokona-
nie intubagcji (rycina 1).

Poniewaz dane demograficzne (pte¢, wiek, wskaz-
nik masy ciata) charakteryzujace grupy pacjentéw,
w ktérych intubacja okazala sie ,fatwa” lub ,trudna”,
nie roznily sie statystycznie (tabela II) przeprowa-
dzono miedzy tymi grupami analize, ktérej celem
byto wskazanie testow, ktore najtrafniej przed operacja
prognozowaly, Ze ,intubacja bedzie trudna”.

Analiza statystyczna wykazala, ze sposrod szes$ciu
ocenianych testéw prognozujacych trudnosci towa-
rzyszace intubacji tchawicy, tylko odleglos¢ miedzy
siekaczami < 3,5 cm i obwdd szyi > 42 cm réznity
w sposdb statystycznie istotny pacjentéw z grupy
»trudna intubacja” i ,fatwa intubacja” (tabela II).

Badanie wiarygodnos$ci diagnostycznej ocenia-
nych testéw (tabela IIT) wykazalo ich niska czulos¢
(najwyzsza dla obwodu szyi powyzej 42 cm: 31,8%)
i umiarkowang - dobra swoistos¢ (najwyzsza dla
odleglodci migdzysiekaczowej < 3,5 cm: 95,9%).
Obliczono, ze iloraz szans (OR) wystapienia trudnej
intubacji, jezeli odleglos¢ miedzy siekaczami < 3,5 cm
wynosit 6,092 (95% CI: 2,209-16,804; p = 0,0005).
Oznacza to, ze ryzyko wystapienia trudnosci podczas
intubacji u tych pacjentéw jest 6-krotnie wyzszy niz
u ,,normalnych” pacjentéw. Natomiast wickszy obwod
szyi o kazdy 1 cm zwieksza ryzyko trudnej intubacji
0 13% [OR: 1,129; 95% CI: 1,032-1,235; p = 0,0080]
(tabela IV).

Analiza regresji logistycznej wykazata, ze nie-
zaleznymi wskaznikami prognozujacymi trudng
intubacje s3: mata odleglos¢ miedzy siekaczami (pole
pod krzywa ROC = 0,528 i duzy obwdd szyi (pole pod
krzywa ROC = 0,571).

Przeprowadzenie analizy regresji logistycznej
z zastosowaniem dodatkowej krokowej procedury
(stepwise) selekcji zmiennych potwierdzilo istotnosé
tych wskaznikéw. Tylko te dwa wymienione testy
okazaly sie istotnie wplywac na incydent trudnej intu-
bacji. (Pole pod krzywa ROC wynioslo 0,705: tabela
IVirycina 2).

Trudne warunki podczas laryngoskopii odno-
towano u 64 (12,7%) pacjentéw. W zdecydowane;j
wiekszosci przypadkéw (n = 431; 85,3%) obserwowano
duza zbieznoé¢ przypadkéw tatwej (n = 401) i trudnej
(n = 30) laryngoskopii i intubacji, co potwierdza test
McNemara (p = 0,4855) (rycina 1).
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Tabela II. Charakterystyka pacjentdw, u ktérych intubacja byta fatwa i trudna
Table II.  Characteristics of patients with easy and difficult intubation

Intubacja tatwa Intubacja trudna P

N =435 (86,1%) N =70 (13,9%)
Ptec¢ zenska 201/431 (46,6%) 27/70 (38,6%) 0,2089
Wiek [$r. (SD)] 54,7 £+ 16,5 54,5+ 14,9 0,9076
BMI (kg/m?) [mean, (SD)] 26,9 +5,7 28,1 +5,3 0,0870
Otytos¢ 102 (24,1%) 20 (28,6%) 0,4234

Testy predykcyjne wystgpienia trudnej intubacji

MMS 1 172 (40,0%) 24 (34,3%)
MMS 2 191 (44,1%) 31 (44.3%) 0.2085
MMS 3 58 (13,4%) 10 (14,3%)
MMS 4 11 (2,5%) 5 (7,1%)
11D (cm) 4,77 + 0,93 4,55 + 1,19 0,1612
IID < 3,5cm 13 (4,1%) 11 (16,9%) 0,0006
TMD (cm) 8,68 + 1,57 8,79 + 1,58 0,5913
TMD < 6.5 cm 27 (6,3%) 4 (5,7%) 1,0000
TMDHR 20,0 [17,9-22,0] 20,0 [17,6-21,5] 0,5386
Obwadd szyi (cm) 38,7 +4,6 40,7 £ 4,5 0,0007
Obwadd szyi > 42 (cm) 72 (17,7%) 21 (31,8%) 0,0074
CSM 1 385 (89,1%) 59 (84,3%)
CSM 2 47 (10,9%) 10 (14,3%) 0,0770
CSM 3 0 1 (1,4%)
ULBT 1 293 (77,7%) 53 (79,1%)
ULBT 2 76 (20,2%) 14 (20,9%) 0,4841
ULBT 3 8 (2,1%) 0
ULBT >1 85 (19,5%) 14 (20,0%) 0,9283
Doswiadczenie anestezjologa 197 (45,4%) 26 (37,1%) 0,1972

MMS: zmodyfikowana skala Mallampati; IID: wymiar miedzysiekaczowy; TMD: wymiar tarczowo-brédkowy; TMDHR: stosunek TMD do
dhugosci ciata; CSM: ruchomos¢ odcinka szyjnego kregostupa; ULBT: test zagryzania gornej wargi

Tabela III. Profile wiarygodnosci diagnostycznej indywidulanych predyktoréw trudnej intubacji
Table III. Diagnostic validity profiles of the individual predictors of difficult intubation

Trudne intubacje Doktadnos¢ Czutos¢ Swoistosé¢ LR+
Otytos¢e 69,2 28.6 75,9 1,19]0,94 (16,4 | 86,5 | 0,522 | 0,4234
Obwadd szyi > 42 (cm) 75,2 31,8 82,3 1,80(0,83|22,6| 88,2 | 0,571 | 0,0074
MMS 1,2 vs. 3,4 75,4 21,4 84,1 1,35(0,93| 17,9 | 86,9 | 0,527 | 0,2529
IID < 3,5 (cm) 82,6 16,9 95,9 418 |0,87 (45,8 | 85,1 | 0,528 | 0,0006
TMD =< 6,5 (cm) 81,2 SHTL 93,6 0,90|1,01|12,9| 85,8 | 0,503 1,000
ULBT (1 vs. 2,3) 69,1 20,9 77,7 0,94|1,02|14,3| 84,7 | 0,507 | 0,8010
CSM (1 vs. 2,3) 78,9 15,7 89,1 1,44 10,95|19,0 | 86,7 | 0,524 | 0,2405
Obwadd szyi
+1ID<3,5cm — 74,3 44,3 80,3 2,25|0,69|31,0| 87.8 | 0,705 | < 0,0001
opracowany model

MMS: zmodyfikowana skala Mallampati; IID: wymiar miedzysiekaczowy; TMD: wymiar tarczowo-brédkowy; CSM: ruchomos¢ odcinka
szyjnego kregostupa; ULBT: test zagryzania gérnej wargi; obwod szyi +: obwdd szyi > 42cm
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Tabela IV. Profile warto$ci diagnostycznej - regresja logistyczna bez procedury selekcji zmiennych
Table IV. Diagnostic validity profiles — univariate logistic regression results

Cecha lloraz szans P
Ptec¢ [zenska vs meska] 1,151 (0,537-2,468) 0,7182
Wiek [1 rok] 1,014 (0,994-1,034) 0,1858
Otytos¢ [BMI > 30 vs. < 30] 0,728 (0,320-1,657) 0,4491
Obwadd szyi 1,129 (1,032-1,235) 0,0080
MMS 3,4 vs. 1,2 1,007 (0,973-1,043) 0,6892
IID [< 3,5 vs. 2 3,5] 6,092 (2,209-16,804) 0,0005
TMD [< 6,5 vs. = 6,5] 0,982 (0,256-3,761) 0,9787
ULBT [2,3 vs. 1] 0,752 (0,351-1,610) 0,4628
Ruchomosé¢ kregostupa szyjnego [2,3 vs. 1] 0,872 (0,357-2,254) 0,7774
Doswiadczenie anestezjologa [1 vs. 2,3] 1,169 (0,630-2,168) 0,6203

MMS: zmodyfikowana skala Mallampati; IID: wymiar miedzysiekaczowy; TMD: wymiar tarczowo-brédkowy; CSM: ruchomo$¢ odcinka

szyjnego kregostupa; ULBT: test zagryzania gornej wargi

ROC Curves for All Model Building Steps
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U 40 (7,9%) oséb intubacja okazata si¢ trudna,
pomimo latwej laryngoskopii, u 34 (6,7%) os6b intu-
bacja okazala sie¢ tatwa, pomimo trudnej laryngo-
skopii. Podobne wyniki uzyskano w analizie regresji
logistycznej, w ktorej zmienng objasniang stanowity
przypadki trudnej intubacji lub trudnej laryngosko-
pii. Po zastosowaniu procedury selekcji zmiennych
metodg krokowa wykazano, ze sposréd wszystkich
ocenianych, niezaleznymi wskaznikami pozostaty
zmniejszona odleglos¢ miedzy siekaczami [OR: 4,075;
95% CI: 1,625-10,221; p = 0,0027] i obwdd szyi
[OR: 1,080; 95%CI: 1,023-1,139; p = 0,0050]. Warto$¢
pola pod krzywa ROC dla tego modelu wyniosta: 0,641.

Omoéwienie

Trudno$ci, ktére niespodziewanie pojawiajg sie
podczas procedury intubowania tchawicy tworza
bardzo niebezpieczng sytuacje zagrazajaca nie tylko
zdrowiu, ale i zyciu pacjenta. Nic wiec dziwnego, ze
nieustannie trwaja poszukiwania testéw pozwalaja-
cych na identyfikacje 0séb, u ktérych taki problem
moze wystapi¢. Niestety, wiarygodnos¢ najczesciej
stosowanych testéw prognozujacych trudnosci podczas
intubowania tchawicy wydaje si¢ niewielka [6,8,17].
W metaanalizie obejmujacej ponad 50 tysiecy pacjen-
tow wykazano ich niska czuto$¢ (20-61%) przy dobrej
swoistosci (82-97%). Szczegdlnie rozczarowujace sa
wyniki badan oceniajacych przydatnos¢ prognostyczna
najbardziej popularnych testéw: Mallampatiego oraz
zagryzania gornej wargi [18,19].

Konstrukeja naszej pracy zakladata wykluczenie
z grupy badanej 0séb, u ktérych prawdopodobienstwo
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wystapienia trudnoéci podczas intubowania tcha-
wicy bylo bardzo wysokie (m.in. ewidentne zmiany
w anatomii jamy ustnej, gardla i krtani, informacje
o klopotach towarzyszacych intubacji tchawicy
w przesztoéci). Tak szczegdlny dobdr chorych mial
na celu stworzenie warunkoéw, ktére pozwolg uzyskaé
odpowiedz na pytanie: Ktdre testy okazq si¢ pomocne
w identyfikacji pacjentow, u ktérych nie spodziewano
sie ktopotow podczas intubowania tchawicy? Okazato
sie, ze sposrod 6 testow prognozujacych trudng intu-
bacje istotno$¢ statystyczng wykazaly tylko dwa testy:
obwdd szyi>42 cm oraz odleglo$¢ miedzy siekaczami
< 3,5 cm. Jednak nawet te dwa testy charakteryzo-
waly sie niewielka wiarygodnosciag diagnostyczna
(z czulo$cia dla obwodu szyi > 42cm ponizej 32%!),
co powaznie ogranicza ich przydatno$¢ klinicznag.
Warto jednak zwrdéci¢ uwage, ze potacznie obu testow
w modelu z selekcja zmiennych znaczaco poprawia
wiarygodno$¢ prognostyczng (pole pod krzywa ROC
= 0,705). Zwykle duzy obwod szyi wystepuje u 0séb
z nadwaga oraz dobrze umies$nionych. Obserwuje
sie u takich pacjentéw duze wymiary jezyka, nagto-
$ni, podniebienia miekkiego, ktére moga utrudnia¢
laryngoskopie [20]. Jednak w wielu pracach neguje
sie wplyw wigkszego obwodu szyi na stopien trud-
nosci wykonania intubacji tchawicy [1,21]. Wydaje
sie, ze istotnym, a niedocenianym elementem moze
by¢ sprawnos¢ osoby wykonujaca intubacje i sita jej
lewej reki, ktora jest konieczna dla uniesienia duzej
masy tkanek w trakcie laryngoskopii. Nie dziwi nas
wykazanie zwigzku pomiedzy ograniczeniem odle-
glosci miedzysiekaczowej i trudnos$ciami w przepro-
wadzeniu intubacji. Zwezenie tego wymiaru stanowi
bowiem powazne utrudnienie zaréwno w trakcie
wprowadzania lopatki laryngoskopu, jak i manipu-
lacji zmierzajacej do uwidocznienia szpary glo$ni
i intubacji [8,14,15].

Jak wynika z przeprowadzonych przez nas badan,
odsetek trudnych intubacji w grupie 505 pacjentéw
wynidst 13,9% (a trudnych laryngoskopii 12,7%).
Powyzszy wynik jest zblizony do rezultatéw uzyska-
nych przez innych autoréw. W pismiennictwie $wia-
towym zwraca uwage znaczny rozrzut czestotliwosci
wystepowania incydentéw ,,trudnych intubacji”, ktéry
oscyluje pomiedzy 1,8% a 16% [3,5,6]. Tak znaczna
rozbiezno$¢ wynikéw jest miedzy innymi rezultatem
braku jednolitej definicji ,trudnej intubacji” [6,8,14,16].

W naszym badaniu przyjeliSmy prosta, a przez
to bardzo praktyczng definicje zaproponowang przez
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Yentis mdéwigca, ze ,trudng intubacj¢” rozpoznaje
sie, gdy prawidtowe umieszczenia rurki w tchawicy,
wymaga wiecej niz jednej proby intubacji, lub wyko-
rzystania do tego celu dodatkowego sprzetu. Bardzo
podobnie definiuje ,,trudng intubacj¢” Cook [15] okre-
$lajac ja jako ,trudng”, gdy czas jej trwania przekracza
4 minut, lub konieczne jest zastosowanie dodatkowego
sprzetu. W wielu publikacjach intubacje uznawano
za trudng wylacznie w oparciu o kryteria widoczno-
$ci struktur krtani w laryngoskopii bezposrednie;j.
Zazwyczaj przyjmowano, ze intubacja byla trudna,
gdy pacjenci nalezeli do grupy 3 lub 4 grupy w skali
Cormack-Lehanne [6,17]. Zwraca si¢ jednak uwage, ze
klasyczna skala Cormack-Lehanne niestusznie pomija
trudno$ci wystepujace podczas intubacji u niektérych
pacjentéw z 2 grupy. W zwiazku z tym, zaproponowano
utworzenie dwdch podgrup: 2a, gdy w laryngoskopii
widoczna jest duza cze$¢ strun gtosowych oraz 2b, gdy
widoczne sg tylko chrzastki nalewkowate. Zasadno$é
takiego uzupelnienia potwierdzono klinicznie, gdyz
trudnosci intubacyjne w grupie 2a stwierdzono tylko
w 4% przypadkéw, podczas gdy w grupie 2b az 67%
przypadkow [14].

Procedura intubacji sktada si¢ z dwdch elementow:
laryngoskopii oraz intubacji. Wyniki naszego bada-
nia wykazaly duzg zbieznos¢ (w 85,3% przypadkdw)
pomiedzy warunkami (fatwymi lub trudnymi) dla
laryngoskopii i intubacji.

Trudne warunki podczas laryngoskopii odno-
towano u 64 pacjentéw (12,7%), ale u 34 0sdb (6,7%)
okazatlo sie¢, ze po trudnej laryngoskopii intubacja
okazala sie fatwa, a u 40 0s6b (7,9%) tatwej laryngo-
skopii natrafiono na trudne warunki podczas intubacji.
Wydaje sig, ze za wyjasnieniem takiej sytuacji moga
sta¢ przyczyny anatomiczne, technika wykonywania
intubacji lub rozmiar uzytej rurki intubacyjnej.

W podsumowaniu, mozna powtdrzy¢ za Pandidem
[22], ze poszukiwanie uniwersalnego testu, ktéry
pozwoli zidentyfikowa¢ wszystkich pacjentéw,
u ktérych moga wystapi¢ klopoty podczas intubacji
tchawicy jest utopig. Prawdopodobnie réwnocze-
sne zastosowanie baterii wielu testéw pozwoliloby
zwiekszy¢ wiarygodnos$¢ badania, ale bytaby to pro-
cedura czasochlonna, a tym samym matlo przydatna
w codziennej praktyce klinicznej. [5,6,10,11]. Pesymizm
towarzyszacy ocenie wiarygodnosci testéw progno-
zujgcych ,trudng intubacje” nie oznacza to, Ze mozna
zrezygnowac z przedoperacyjnej oceny pacjentéw pod
tym katem [1,4,9].
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Whioski

1. Najwicksza warto$¢ prognozujaca pojawienie sie
niespodziewanych trudnosci podczas intubacji
tchawicy wykazuja dwa testy:

o Mniejsza niz 3,5 cm odlegto$¢ miedzy sieka-
czami oraz
o Wiegkszy niz > 42 cm obwdd szyi.

2. Trudno$ci towarzyszace intubowaniu tchawicy
moga dotyczy¢ zaréwno samej laryngoskopii jak
i procedurze wprowadzania rurki do $wiatla tcha-
wicy.

Aneks - opis stosowanych testow prognozujacych
(tabela I)

Skala Mallampati’ego umozliwia ocene widocz-
nosci struktur jamy ustnej. Ocena dokonywana jest
u pacjentéw w pozycji siedzacej, przy najszerszym
otwarciu ust i maksymalnym wysunieciu jezyka na
brode, bez préby fonacji [8].

Odlegtos¢ miedzy siekaczami (11D - interincisor
distance: cm) okresla odleglo$¢ pomiedzy siekaczami
zuchwy i szczeki przy maksymalnym otwarciu ust
[8]. U 0s6b z ubytkami uzebienia w zakresie siekaczy
pomiar nie byl wykonywany.

Wymiar brédkowo-tarczowy (TMD - thyre-
omental distance: cm) okresla odleglos¢ pomiedzy
brodka zuchwy (przy zamknietych ustach) i weigciem
chrzastki tarczowatej po maksymalnym odgieciu
glowy w pozycji siedzacej [8]. Obliczenie stosunku
dtugosci ciala do wymiaru brédkowo-tarczowego

Pi$miennictwo
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(TMDHR - thyreomental distance to heigh ratio)
pozwala ograniczy¢ bledy wynikajace z rozmiaréw
badanych oséb [23].

Test zagryzania gornej wargi (ULBT - upper lip
bite test) [24], polega na probie zagryzienia siekaczami
zuchwy czerwieni wargowej wargi gornej (tabela I).
W badaniu przyjeto, ze u 0s6b z ubytkami w uzebieniu
siekaczy pomiar nie byt wykonywany.

Ocena ruchomosci kregostupa szyjnego wyko-
nywana byt w pozycji siedzacej. Pacjent proszony byt
o maksymalne odgiecie glowy. Ruchomo$¢ jest okre-
$§lana z pomocg trzystopniowej skali [25].

Obwdd szyi na poziomie chrzgstki pierscienio-
watej wykonywany jest w pozycji siedzacej, z glowa
pacjenta w pozycji neutralnej.
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