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Trudne drogi oddechowe u dzieci
Difficult airways in children
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Streszczenie

Uktad oddechowy dzieci, w poréwnaniu z dorostymi, zatamuje si¢ szybciej i tatwiej ze wzgledu na wigksze
zuzycie tlenu i mniejszg rezerwe tlenowa, prowadzac czeéciej do hipoksji, bradykardii, a nawet do naglego zatrzy-
mania krazenia. Mozliwo$¢ prowadzenia wentylacji oraz intubacji dziecka jest kluczowym momentem podczas
znieczulenia ogdlnego oraz intensywnej terapii. Z tego wzgledu Sekcja Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dziecigcej PTAIIT, Sekcja Przyrzadowego Udrazniania Drog Oddechowych PTAIIT oraz Polskie Towarzystwo
Neonatologii opracowaly wspdlnie algorytm postepowania w niespodziewanych trudnych drogach oddecho-
wych u dzieci, ktérego dostepno$¢ i znajomosé moze przyczynic¢ sie do zmniejszenia ryzyka ciezkich powiktan.
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 244-249.
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Abstract

Respiratory system of children, compared to adults, breaks down faster and easier due to higher oxygen con-
sumption and lower oxygen reserve, leading more often to hypoxia, bradycardia and even sudden cardiac arrest.
The ability to conduct ventilation and intubation of a child is a key moment during general anesthesia as well as
intensive therapy. For this reason, the Section of Pediatric Anesthesiology and Intensive Therapy and Airway
Management Section of Polish Society of Anesthesiology and Intensive Therapy, and Polish Society of Neonatology
have developed a joint algorithm for unexpected difficult airways in children, the availability and knowledge of
which may contribute to reducing the risk of severe complications. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 244-249.
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Powszechnie znany jest poglad, ze dziecko to nie - duza glowa
jest mniejszy dorosty. Z tego wzgledu konieczne byto - krotka szyja
wyodrebnienie pewnych zasad postepowania w aneste- - duzyjezyk
zjologii dzieciecej, co zostalo podyktowane odmien- - nosowa droga oddechowa
nos$cig anatomii, fizjologii i farmakologii w tej grupie - waskie drogi oddechowe
pacjentéw. Z punktu widzenia intubacji dotchawiczej - krtan polozona wyzej C3-4,
i prowadzenia wentylacji mechanicznej najistotniejsze - ksztaltkrtani stozkowaty (lejkowaty) do ok. 8 r.z.
odrebnosci anatomiczne to:
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- naglo$nia waska, wiotka, dtuga (gléwnie u nowo-
rodkéw)

- okolica podglo$niowa najwezsza czescig drog
oddechowych

- ograniczona ruchomo$¢ klatki piersiowej

- przepona gléwnym mie$niem oddechowym

— oddech plytki, czesto$¢ oddechéw wysoka

- powierzchnia oddechowa pecherzykéw ptucnych
mniejsza

- przestrzen bezuzyteczna wigksza

- dwukrotnie wyzsze zapotrzebowanie na tlen

Dodatkowo, odmiennosci fizjologiczne (tabela I)
sprawiaja, ze uklad oddechowy matego dziecka jest
potencjalnie niewydolny.

Istotnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko
intubacji i wentylacji w populacji dzieciecej sg wady
wrodzone. Wérdd waznych chordb i zespoléw wyrdz-
ni¢ mozna:

= zespot Beckwitha-Widermanna - makroglozja,
gigantyzm u noworodka;

= zespdt Goldenhaara - réznorodny obraz kli-
niczny, obejmujacy anomalie twarzoczaszki,
jednostronng deformacje ucha zewnetrznego,
anocje, wyrosla przeduszne, atrezje przewodu
stuchowego zewnetrznego, anomalie kregow,
skolioze, anomalie Klippla-Feila;

= zespét Cornelli de Lange - krétkogtowie, duzy
jezyk, mikrognacja, rozszczep podniebienia,
kroétka szyja;

= mukopolisacharydoza - ponad 90-procentowe
ryzyko trudnej intubacji, zwlaszcza w typie I
zwanym maszkaronizmem czy chorobg masz-
karonéw - duza glowa, groteskowe i grube rysy
twarzy;

= sekwencja (zespo6l) Pierre-Robine’a — niedoro-
zwo6j zuchwy (mikrognacja), cofniecie brodki
(retrogenia), maty lub olbrzymi jezyk, zapada-
nie sie jezyka ku tylowi, czesciowy rozszczep
podniebienia wtdérnego lub rzadko pierwotnego,
czesto wspdlistniejacy z tym zespotem, niedoro-
zwdj ucha zewnetrznego.

Jednakze u znakomitej wiekszosci dzieci, bez
zdiagnozowanych i genetycznie uwarunkowanych
chorob, nalezy takze by¢ ostroznym i pamietac zawsze
o opisanych powyzej odrebnosciach anatomicznych
i wynikajacej z nich nieprzewidywalnosci trudnej
intubaciji, co znane jest od kilkudziesieciu, a wrecz od
ponad stu lat [1].

Dla lekarzy z mniejszym do$wiadczeniem w ane-
stezjologii dziecigcej wlasnie te uwarunkowania
anatomiczne mogg wplywaé na powodzenie lub nie-
powodzenie intubacji, ze wzgledu na wigkszy wymiar
potylicy, stosunkowo duzy jezyk, przerost migdatkow,
wiszgcg naglosnie, wejscie do krtani o ksztalcie litery Q
(omega), czy w konicu rozpulchnione migkkie tkanki.

U matych dzieci ponizej 3 r.z. linia przechodzaca
przez usta tworzy z linig gardlowa kat prosty, a z linig
krtaniowg nawet rozwarty, ze wzgledu na znacznie
wysunietg potylice. Podlozenie watka pod ramionami
pozwala na wyréwnanie linii gardlowej z krtaniows.
Natomiast dodatkowe odgiecie glowy zbliza linie¢ prze-
chodzgcg przez usta z pozostalymi dwoma [2].

Z kolei u dzieci powyzej 3 r.z. linia przechodzaca
przez usta tworzy z linig gardtowa kat ostry, natomiast
z krtaniowg kat prosty. W tej grupie wiekowej nalezy
postepowaé odwrotnie tzn. podlozy¢ poduszke pod
glowe celem wyréwnania linii gardlowej z krtaniows,
natomiast odgiecie w stawie szczytowo-potylicznym

TabelaI. Poréwnawcze zestawienie niektorych parametréw oddechowych u noworodka, niemowlecia

i dorostego

TableI.  Comparison of respiratory parameters in neonates, infants and adults
Parametr oddechowy Noworodek, niemowle Dorosty

Liczba oddechéw/min 30-60 16

V, wentylacja pecherzykowa minutowa (ml/min) 100-150 60
V;objetos¢ oddechowa (ml/kg) 5-6 7
FRC czynnosciowa pojemnosc¢ zalegajaca (ml/kg) 30 34
Vp przestrzen bezuzyteczna (ml/kg) 2 2

C, podatnos¢ ptuc (ml/cm H,O/kg) 2,5 2,5

R opdr drog oddechowych o8 2
(cm H,O/L/s)
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zblizy linie przechodzaca przez usta z pozostalymi
dwiema [2].

W 2015 roku przeprowadzono ankiete w oddziatach
intensywnej terapii neonatologicznej (ITN) i dzieciecej
(ITD) dotyczaca stosowania protokoléw postepowania
w nieprzewidywalnej trudnej intubacji. Wyniki tej
ankiety nie byty zadowalajace w zadnym z oddzialow.
Sytuacja okazala sie lepsza w oddziatach dzieciecych,
gdzie w 5 z 15 posiadato wlasny protokét, co stanowilo
30%. W oddziatach neonatologicznych byto jeszcze
gorzej, gdyz tylko 9%, czyli 3 z nich, posiadaty taki pro-
tokot [3]. Nie mniej prawie 95% ankietowanych widziato
potrzebe posiadania takiego protokotu. I wlasnie wyniki
tej ankiety sklonity do powotania grupy eksperckiej we
wspolpracy Sekeji Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dzieciecej PTAIIT, Sekeji Przyrzadowego Udrazniania
Drég Oddechowych PTAIIT (SPUDO) oraz Polskiego
Towarzystwa Neonatologicznego (PTN) celem stworze-
nia wspolnego stanowiska pt. ,,Postepowanie w niespo-
dziewanych trudnych drogach oddechowych u dzieci
- stanowisko Sekgji Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dzieciecej, Sekcji Przyrzadowego Udrazniania Drog
Oddechowych Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii oraz Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego” [3]. Tym samym wpisano si¢
w $wiatowe tendencje i dzialania, podobnie do
Wielkiej Brytanii i Irlandii Pétnocnej, gdzie powotano
Towarzystwo Trudnych Drég Oddechowych (DAS -
Difficult Airway Society), ktore opublikowalo zasady
postepowania takze u dzieci [4].

Podobne przedsiewzigcia podjeto w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Péinocnej, gdzie Amery-
kanskie Towarzystwo Anestezjologiczne (ASA) opra-
cowalo i opublikowato wytyczne postepowania w tzw.
trudnych drogach oddechowych u dzieci [5].

Gléwnym celem polskich wytycznych byto okre-
$lenie zasad postepowania podczas intubacji ratun-
kowych (ciezka niewydolnos¢ oddechowa, PARDS
itp.) oraz intubacji podczas indukgji znieczulenia do
planowych procedur. To, co odréznia te zasady od
powyzszych, to uwzglednienie dzieci we wszystkich
grupach wiekowych ze szczegdlnym naciskiem na
odrebnosci anatomiczno-fizjologicznych z jednej
strony i dostosowanie do nich odpowiedniego sprzetu,
z drugiej. Naczelng zasadg algorytmu jest mozliwo$é
modyfikacji z pominieciem poszczegdlnych jego eta-
péw, wlacznie z koniecznoscia szybkiego przejscia do
Etapu IV lub wybudzenia chorego, o ile sytuacja kli-
niczna na to pozwala. Dodatkowe atuty to szczegélowy
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opis poszczegblnych etapéw z uwzglednieniem zasad
postepowania i wyboru sprzetu, ktore zostaly umiesz-
czone w tzw. przewodniku po algorytmie.

Algorytm zostal podzielony na 4 etapy:

- I-rutynowe dzialania w zakresie tzw. standardo-
wej intubacji, a w przypadku jej niepowodzenia
przejscie do etapu II.

- II-dziatania zwigkszajace szanse intubacji — pod

warunkiem mozliwosci prowadzenia skutecznej
wentylacji przez maske twarzowg (strona A);
w przypadku trudnosci w wentylacji przez maske
twarzowg — odroczenie intubacji i wdrozenie
procedury zwigkszajacej szanse na prowadzenie
wentylacji przez maske twarzows (strona B).

- III - zastosowanie nadkrtaniowych urzadzen do
udroznienia drég oddechowych (SAD - supra-
glottis airway device) (strona A) i podjecie proby
intubacji przez SAD, jeéli to okaze si¢ mozliwe
i konieczne (strona B).

- IV etap - ostatni — doj$cie przez przednig $ciane
szyi lub odroczenie procedury i wybudzenie
pacjenta.

Dziatania podejmowane na etapie standardowej
intubacji (etap I) polegaja na stworzeniu optymal-
nych warunkéw do wentylacji przez maske twarzows,
a w nastepnym kroku przejscie do laryngoskopii
i intubacji tchawicy. Zostaly one szczegélowo opisane
w dziewieciu punktach, obejmujacych min. odpowied-
nie ulozenie glowy i szyi, wybor wlasciwego rozmiaru
i ksztaltu maski twarzowej i rurki intubacyjnej, tech-
niki laryngoskopii, skuteczna preoksygenacje oraz
anestezje 1 zwiotczenie, koniecznos$¢ zastosowania
zewnetrznych manewrdéw ulatwiajacych intubacje
(BURP - backward, upward, rightward pressure).

U dzieci w poréwnaniu z dorostymi uklad odde-
chowy zalamuje sie szybciej i tatwiej ze wzgledu na
wieksze zuzycie tlenu i mniejsza rezerwe tlenows,
prowadzac czesciej do hipoksji, bradykardii, a nawet
do nagtego zatrzymania krgzenia. Nieskuteczna
wentylacja przez maske twarzowg (DMYV, difficult
mask ventilation) oznacza brak zadowalajgcego uno-
szenia si¢ klatki piersiowej i problemy z utrzymaniem
prawidlowego utlenowania krwi ze spadkiem SpO,
ponizej 90% przy FiO, réwnym 1,0 (tabela II). To
zjawisko jest najbardziej wyrazone u najmlodszych
pacjentéw, czyli noworodkdéw, a dodatkowo zalezy
od umiejetnoséci i do§wiadczenia lekarza [6]. Fiona
Wood zaobserwowala znaczne réznice w objetosci
oddechowej (TV) zmierzone u 20 noworodkdéw wen-



Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 244-249

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ¢ Practice

Tabela II. Przyczyny nieskutecznej wentylacji przez maske twarzowg

Table II.  Causes of uneffective facial mask ventilation

techniczne

nieszczelnosci powodujgce ucieczke gazéw oddechowych

zwiekszone opory w gérnych drogach oddechowych lub dolnych (rzadziej)

podtoze czynnosciowe
skurcz gtosni
rzadziej skurcz oskrzeli

patofizjologiczne
(czynnosciowe)

sztywnos¢ klatki piersiowej po podaniu opioidéw
insuflacja zotadka gazami oddechowymi

podtoze anatomiczne

tylowanych przez maske, ktore to warto$ci réznily sie
istotnie od oszacowanych, adekwatnych dla kazdego
pacjenta, w zalezno$ci od stopnia do$wiadczenia
lekarza. Podobng tendencje zaobserwowano réwniez
w pomiarze przecieku przez maseczke twarzows, ktory
w niektdérych przypadkach przekraczal wartosci 100%,
dowodzac, ze wentylacja wlasciwie nie byta w ogole
prowadzona [6].

Czynnos$ciowa niewydolno$¢ uktadu oddecho-
wego u dzieci dotyczy gtéwnie gérnych drog oddecho-
wych, zwlaszcza gdy gleboko$¢ znieczulenia jest zbyt
plytka,ipotegowana przez laryngospazm i zamkniecie
glosni po podaniu opioidéw. Z kolei bronchospazm,
sztywno$¢ klatki piersiowej po podaniu opioidéw, nie-
dodma czy wreszcie wzrost ci$nienia srédbrzusznego,
spowodowany nadmiernym rozdeciem zolgdka, moga
potegowac te trudnosci.

Z tych powodoéw wlasciwa preoksygenacja jest
momentem kluczowym, chociaz bywa u dzieci trudna
do przeprowadzenia z powodu ich niepokoju i braku
wspélpracy. Alternatywa moze by¢ zastosowanie
techniki wysokoprzeptywowej przez kaniule nosowe
(HENC - High Flow Nasal Canula). Nalezy pamie-
ta¢, ze wysokie stezenia tlenu, zwlaszcza w skrajnych
grupach wiekowych, prowadza do nieodwracalnych
niekorzystnych skutkéw, wlaczajac w to zmiany nie
tylko w wymiarze ,makro” jak bronchodysplazja czy
retinopatia, ale takze zmiany ,mikro” w ukladzie
oddechowym prowadzace do glebokiej atelektazji
iwkonsekwencji do zmniejszenia FRC. Co wiecej, moga
doprowadzi¢ do apoptozy w oligodendrocytach i cigz-
kiego uszkodzenia OUN ([7]. Stad zalecane aktualnie
stezenia tlenu nie powinny przekracza¢ 80% podczas
indukcji znieczulenia i wybudzania, natomiast podczas
podtrzymania znieczulenia by¢ odpowiednio zmniej-
szone do 25-35%, nie osiagajac nigdy wartosci 100%.

Wiele dyskusji budzi nie tylko wybér leku zwiot-
czajacego, ale w ogole konieczno$¢ jego zastosowania
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podczas intubacji u dzieci, co jednak moze okaza¢ si¢
pomocne nawet juz na etapie wentylacji przez maske,
a nie wylacznie podczas laryngoskopii i intubacji,
z powodu wigkszego ryzyka czynnosciowej niedroz-
nosci drog oddechowych [8]. Zaleca sie uzycie roku-
ronium lub wekuronium, ze wzgledu na mozliwos¢
zastosowania ich antagonisty, tj. sugamadeksu, chociaz
u dzieci ponizej 2 r.z. jest to postepowanie off-label.
Mozna takze zastosowaé sukcynylocholing, poprze-
dzong podaniem atropiny, uwzgledniajac powszechnie
znane przeciwskazania. Pamietaé jednak nalezy, ze
w ostrym bronchospazmie lekiem z wyboru nie jest
lek zwiotczajacy miesnie a adrenalina. Cho¢ zdania
s podzielone ze wzgledu na niemozno$¢ prowadzenia
wentylacji przez maske twarzowsa to jednak trudno
zaprzeczy¢, ze podanie lekow zwiotczajacych migénie
minimalizuje obstrukeje drég oddechowych, zwlaszcza
podczas przedtuzajacej si¢ fiberoskopii [9].

Wszystkie te dziatania majg na celu zwigkszenie
szans na powodzenie intubacji i/lub podjecie kolejnych,
maksymalnie 3 préb, w czasie 10 minut.

Brak efektu w etapie II, dotyczacy nieudanych
3 prob intubacji, niezaleznie czy mozliwa jest czy nie
wentylacja przez maske twarzows, determinujg przej-
$cie do etapu III, w ktérym zalecane jest uzycie nad-
glosniowych technik udrazniania drég oddechowych.

Najbardziej przydatne s maski krtaniowe (LMA
- laryngeal mask airway), ILMA (intubating LMA),
ktére nie tylko umozliwiajg prowadzenie wentylacji
mechanicznej, ale takze ulatwiajg intubacje tchawicy
w przypadku trudnosci z jej wykonaniem w sposob
standardowy. Maski dwuswiattowe (np. LM A Supreme,
LMA ProSeal) posiadajg dodatkowo specjalny kanat
stuzacy do wprowadzenia sondy zoladkowej. Dostepne
s takze rozne specjalistyczne modyfikacje masek
krtaniowych takie jak: LMA Fastrach, posiadajgce
1 rozmiar dzieciecy i dwa doroste, dla pacjentow
z podejrzeniem zlamania kregostupa szyjnego, Cobra
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PLA - okolokrtaniowa rurka, z mozliwo$cig intubacji,
jednak tylko z rozmiarem 3 dla kobiet i4 dla mezczyzn.
Maski krtaniowe mozna z powodzeniem zastosowaé
juz u noworodkéw czy niemowlat, gdy ich masa ciata
jest mniejsza nawet niz 5 kg.

Zaleca si¢ podjecie proby intubacji przez maske
krtaniowg. Ta technika znana jest od wielu lat, ale
jej ograniczeniem jest wielko$¢ maski z kanatem dla
rurki intubacyjnej, ktéra pozwala na uzycie jej u dzieci
o masie ciala powyzej 25 kg. Wedlug Weissa technika
intubacji przez LM A pozwala na prawidlowg intubacje
przy pierwszym podejsciu w czasie okoto 18 sekund.
Mozna jg wykonaé wprowadzajac bezposrednio rurke
intubacyjng o odpowiedniej dtugosci lub prowadnice,
na ktéra naktada si¢ nastepnie rurke intubacyjng po
usunieciu LMA [10]. Aktualnie coraz czeéciej zaleca si¢
zastosowanie cienkiego fiberoskopu, na ktéry ,naniza
sie” rurke intubacyjna, czas na wprowadzenie rurki
ta technika moze by¢ o 10 sekund dtuzszy, zwlaszcza
udzieci, u ktdrych nie udato si¢ wprowadzié rurki przez
LMA metodg klasyczna, tzn. bez fiberoskopu.

Rurki przetykowo-tchawicze typu Combitube
przeznaczone s3 dla dzieci o wzroscie powyzej 120 cm,
czyli w wieku szkolnym. Urzadzenia te dajg mozliwos$¢
wentylacji mechanicznej, a niektdre rurki krtaniowe
(iLTS-D) dodatkowo umozliwiaja fiberoskopowg intu-
bacje tchawicy. Znajduja raczej zastosowanie w ratow-
nictwie medycznym i rzadko sg wykorzystywane do
wentylacji chorych w czasie procedur przeprowadza-
nych w znieczuleniu og6lnym.

Ostatni etapem algorytmu jest dojscie przez przed-
nig $ciane szyi, ktore nie jest wcale takim prostym
rozwigzaniem jakby si¢ wydawalo, zwlaszcza u dzieci
ponizej 5-6 r.z., a juz na pewno nie u noworodkow
iniemowlat. Okazuje sie, ze uzyskanie dojscia poprzez
klasyczng tracheotomie zajmuje okolo 3 minut, chociaz
w pojedynczych przypadkach udaje si¢ to wykonaé
wprawnemu laryngologowi czy chirurgowi juz nawet
po 90 sekundach. Metoda naktucia tchawicy jest
wprawdzie mniej czasochlonna, ale jednak zakonczona
sukcesem jedynie w 30% [11]. W $wietle powyzszych
rozwazan wykonanie konikotomii lub konikopunkeji
u malych dzieci ponizej 5-6 roku zycia jest zabiegiem
nie tyle ryzykownym, co wielce niepewnym.

Opracowany po raz pierwszy w Polsce algorytm
postepowania w trudnych drogach oddechowych
u dzieci wyrdznia sie uniwersalnym podejsciem do
intubacji dzieci w kazdym wieku, od noworodka do
nastolatka. Ponadto opisuje zasady postepowania,
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gdy wykonanie dojscia do drég oddechowych jest
bezwzglednie konieczne, niezaleznie od zastosowanej
metody, lub mozliwe jest jej odroczenie i wybudzenie
dziecka. Najwazniejszym jednak atutem tego algo-
rytmu jest szczegélowy opis postepowania w kazdym
etapie, z uwzglednieniem opisu narzedzi i sprzetu
koniecznego w kazdym momencie postepowania, a co
wiecej — w kazdym wieku dziecka.

Ryzyko trudnej intubacji w praktyce pediatrycznej
jest nadal bardzo wysokie, wyzsze niz nam si¢ wyda-
walo. W wieloosrodkowym prospektywnym badaniu
APRICOT 72017 roku wykazano, ze trudno$ci w intu-
bacji, wymagajace zastosowanie RSI (Rapid Sequence
Intubation) wigza sie réwniez z wyzszym ryzykiem
laryngo- czy bronchospazmu w okresie okotoznieczu-
leniowym [12]. Zastosowanie lekéw zwiotczajacych
miednie istotnie statystycznie zmniejsza czesto$¢
wystepowania spazmu oskrzelowego. Istotnym zatem
wydaje si¢ konieczno$¢ szerszego propagowania tej
praktyki, zwlaszcza u najmlodszych dzieci, u ktérych
ryzyko zaburzen oddechowych jest nadal najwigksze -
a jest to grupa dzieci do 6 r.z. Podobnie, zastosowanie
czy to rurki intubacyjnej, czy maski krtaniowej lub
innych urzadzen nadgtosniowych zawsze zwigksza
ryzyko powiklan oddechowych w okresie okoto-
operacyjnym. Z powyzszych powodéw dostepnosé
i znajomo$¢ algorytmow postepowania w trudnych
drogach oddechowych u dzieci wydaje si¢ kluczowym
czynnikiem zmniejszajacym ryzyko powiktan.
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