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Przewidywane trudne drogi oddechowe
u dorostych

Expected difficult airway in adult patients
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Streszczenie

Postepowanie w przewidywanych trudno$ciach z udroznieniem drég oddechowych powinno opiera¢ sie o
zindywidualizowany plan. Bardzo wazne jest odpowiednie przygotowanie sprzetu nie tylko do udroznienia drég
oddechowych, ale i do podtrzymania oksygenacji. Preferowane znieczulenie w takich przypadkach to znieczulenie
miejscowe i ewentualnie sedacja, ale moze by¢ tez w wybranych sytuacjach znieczulenie wziewne. Nalezy rowniez
przygotowac plan bezpiecznej ekstubacji po zakonczeniu zabiegu. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 250-253.

Stowa kluczowe: trudne drogi oddechowe, przewidywane trudnosci
Abstract

Management of expected (predicted) difficult airways should be based on individualized plan for particular
patient. It is very important not only to prepare adequate equipment for airway management but also for maintaining
proper oxygenation during intubation efforts. Prefered anaesthesia for this kind of procedures is local anaesthesia,
however, in selected cases inhaled anaesthesia can be an option. It is advisable to have safe extubation plan after
surgery. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 250-253.
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Postepowanie w przypadku przewidywanych trud- Kazda z wymienionych sytuacji moze wymagaé
nosci intubacyjnych powinno opiera¢ si¢ na wystan- specyficznego podejécia. Trudnosci moga by¢ izo-
daryzowanym algorytmie, ale i na indywidualnym lowane lub wystepowaé grupowo, co determinuje
podejéciu i planie postepowania dostosowanym do odmienne podejscie, np. pacjent z rozrostem w obrebie
konkretnego pacjenta i wystepujacych u niego poten- jezyka bedzie prezentowal trudnosci z oksygenacja
cjalnych lub rzeczywistych trudnosci z udroznieniem i wizualizacjg wejscia do krtani, ale moze nie mie¢
drég oddechowych [1]. zmienionego wejscia do krtani. Wobec tego po uda-

Trudnoéci z udroz nieniem drég oddechowych nej wizualizacji sama intubacja moze by¢ tatwiejsza,
mozna podzieli¢ na: natomiast u pacjenta z rozrostem w okolicy wejscia

1. Trudno$ci z wentylacja maska twarzows. do krtani bedzie prawdopodobnie mozliwa wentylacja

2. Trudno$ci z umiejscowieniem nadkrtaniowych maska twarzowy, wizualizacja bedzie mozliwa, ale
urzadzen do udrazniania drég oddechowych. moze by¢ bardzo utrudniona intubacja, czyli wlasciwe

3. Trudno$ci z wizualizacja wejécia do krtani. umiejscowienie rurki intubacyjne;j.

4. Trudno$ci z intubacja dotchawiczg.
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W dostepnych wytycznych podkresla si¢ brak
wystarczajacych danych, co przede wszystkim spowo-
dowane jest wielkg réznorodnoscia grupy i stosunkowo
malg liczebnoécig grup w badaniach. Ponadto rando-
mizacja jest w takich sytuacjach niemozliwa.

Podstawg jest wlasciwe rozpoznanie potencjalnych
irzeczywistych trudnosci. Obecnie oprocz dotychczas
stosowanych testow przed znieczuleniem mozliwe jest
wykorzystanie nowoczesnych metod obrazowania
np. USG oraz wizualizacji za pomocg fiberoskopow
diagnostycznych oraz probne laryngoskopie z zasto-
sowaniem wideolaryngoskopow.

Fiberoskopowa diagnostyka wejscia do krtani jest
juz rutynowo stosowana w laryngologii. USG z powo-
dzeniem jest wykorzystywane do oceny umiejscowie-
nia wejscia do krtani oraz oceny okolicy podglosniowe;.
Prébna laryngoskopia w znieczuleniu miejscowym za
pomoca wideolaryngoskopdow jest rowniez ciekawa
alternatywa dla innych metod diagnostycznych.
Wymaga wspoélpracy pacjenta i doswiadczenia ope-
ratora, ale jest dobrg alternatywa dla diagnostycznej
fiberoskopii.

Przygotowanie do procedury zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych w przypadku spodzie-
wanych trudno$ci wymaga przygotowania szerokiego
wachlarza sprzetu: oprocz fiberoskopdw, wideolaryn-
goskopow oraz dodatkowego sprzetu, np. specjalnych
prowadnic do intubacji z ruchoma koncéwka powinno
sie przygotowac sprzet do szybkiej konikotomii oraz
sprzet do wentylacji przez malg $rednice, np. wenty-
lacja strumieniowa, dyszowa lub niskoenergetyczna
wentylacja z aktywna fazg wydechu.

Bardzo istotne jest przygotowanie sprzetu do
natlenowania przed, ale i w trakcie, przedtuzajacych
sie prob wizualizacji drog oddechowych, np. CPAP
donosowe, urzadzenia do wysokoprzeptywowej oksy-
genacji przeznosowej.

Warto rowniez rozwazy¢ podejécie pooperacyjne,
tj. czy pacjent moze by¢ ekstubowany, czy bedzie
wymagal wytworzenia tracheotomii, czy bedzie
potrzebne zabezpieczenie na wypadek konieczno$ci
szybkiej reintubacji w okresie okolooperacyjnym -
dostepno$¢ zestawow do reintubacji po prowadniku
umiejscowionym w drogach oddechowych poopera-
cyjnie na okres do 72 godzin.

Wybér metody postepowania uzalezniony jest
nie tylko od rzeczywistych warunkéw u konkretnego
pacjenta, ale réwniez od dostepnosci sprzetu oraz
wyszkolenia personelu. Wskazane jest rozwazenie
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przestania pacjenta z powaznymi trudnosciami
z udroznieniem drog oddechowych do o$rodka dys-
ponujacego odpowiednim zapleczem réwniez w kon-
tek$cie opieki pooperacyjne;j.

Znieczulenie do udroznienia w przypadku prze-
widywanych trudno$ci intubacyjnych uzaleznione jest
od mozliwosci, tj. wspdlpracy pacjenta i doswiadczenia
wykonujgcego.

U pacjentéw wspoélpracujacych nalezy rozwa-
2y¢ zabezpieczenie droznosci drog oddechowych
w znieczuleniu miejscowym i sedacji. Zachowanie
przytomnosci pacjenta umozliwia wspolprace pod-
czas zabiegu, a utrzymywane przez pacjenta droznosé
drég oddechowych i oddech spontaniczny zwigkszajg
bezpieczenstwo zabiegu. Stosowane jest znieczulenie
powierzchowne przewoddw nosa, jamy ustnej, gardla,
krtani i tchawicy, réwniez obustronne blokady nerwéw
krtaniowych gérnych i jezykowo-gardtowych - nie-
stety trudne do wykonania [2,3]. Bardzo skuteczna
technika to podanie $rodka miejscowo znieczulajacego
- lignokainy do $wiatta tchawicy przez naklucie bony
pier$cienno-tarczowej. Kaszel pomaga rozprowadzié
LZM w gére i dot drog oddechowych od miejsca
podania. 10 ml strzykawke z igla 22 g wypelnia si¢
4 ml 2% roztworu lidokainy, identyfikuje si¢ wi¢zadlo
tarczowo-pier§cieniowe i szybkim wstrzyknieciem
podaje do $wiatta krtani w kierunku dogtowowym.

Dobre efekty wspomagania znieczulenia miej-
scowego uzyskuje si¢ podajac dozylnie opioidy. Moze
to by¢ fentanyl w dawkach frakcjonowanych oraz
remifentanyl.

Jezeli nie obawiamy sie utraty napedu oddecho-
wego, mozna dolaczy¢ do opioidu benzodwuazeping
lub propofol, ale takie postepowanie wymaga uwaz-
nego dawkowania ze wzgledu na zagrozenie utratg
wydolnego oddechu pacjenta.

Lepsze efekty sedacji do intubacji z zachowanym
oddechem uzyskuje sie stosujac deksmedetomidyne.
Takie postepowanie jest znacznie bardziej bezpieczne
biorac pod uwage utrzymanie napedu oddechowego
(4].

Wziewna podaz sewofluranu jest rowniez dobrg
metoda sedacji przy spodziewanych trudnosciach intu-
bacyjnych w wybranych przypadkach np. pacjenci nie-
wspolpracujacy przy znieczuleniu miejscowym [5,6].

Mozna w takich przypadkach zastosowaé metode
faczacq uzycie urzadzen nadkrtaniowych z intubacja
fiberoskopowg przez $wiatto urzadzenia nadkrtanio-
wego: do zatozenia maski krtaniowej potrzebne jest uzy-
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skanie stezenia sewofluranu 3%. Potem mozna wykonac
intubacje fiberoskopowa przez maske krtaniows.

Mozna tez intubowa¢ fiberoskopowo tylko po
indukcji wziewnej u pacjentéw z przewidywanymi
trudnos$ciami intubacyjnymi [7]. Metoda ta jednak
wymaga do$wiadczenia i wiekszych umiejetnosci niz
wideo laryngoskopia [8].

Jezeli podjeta zostanie decyzja o préobie wizualiza-
cji wejécia do krtani w znieczuleniu ogdlnym nalezy
zabezpieczy¢ mozliwos¢ cigglej podazy tlenu. Podaz
tlenu przez wasy tlenowe jest niewystarczajacy do
utrzymania bezpiecznej oksygenacji w trakcie bez-
dechu. Sprawdzone metody to CPAP przeznosowy,
wysokoprzeptywowa oksygenacja przeznosowa oraz
podaz tlenu w okolice wejécia do krtani przez cewniki
umieszczone nad wejsciem do krtani [9-12]. Uzycie
zwiotczenia powinno by¢ bardzo przemyslane. Jezeli
podjeta zostanie decyzja o podaniu $rodkéw zwiot-
czajacych mieénie poprzecznie prazkowane nalezy
wzigé pod uwage ewentualnag konieczno$¢ szybkiego

odwrdcenia zwiotczenia. Musi by¢ przygotowany
sprzet i plan postepowania na wypadek wystgpienia
sytuacji CICV (Can't Intubate, Can't Ventilate — nie
moge zaintubowa¢, nie moge wentylowac).
Podsumowujac, postepowanie w przypadku prze-
widywanych trudnoéci z udroznieniem drég oddecho-
wych do zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogdlnym
powinno by¢ zaplanowane i przemyslane oraz zindy-
widualizowane w oparciu o badanie przedoperacyjne.
Do badania mozna wykorzysta¢ dostepne metody
nieinwazyjne i maloinwazyjne. Przygotowany sprzet
powinien uwzglednia¢ optymalng metode w konkret-
nym przypadku oraz alternatywne podejscie. Wybdr
pomiedzy zabezpieczeniem drég oddechowych w znie-
czuleniu miejscowym z sedacja a procedurg w znie-
czuleniu ogdlnym powinien uwzglednia¢ mozliwosci
wspdlpracy pacjenta oraz jego stan ogolny i specyficzne
warunki anatomiczne. Nalezy zabezpieczy¢ mozliwo$é
oksygenacji w trakcie nieraz przedtuzajacych sie prob
udroznienia drég oddechowych. Konieczne jest przy-

Podejscie nieudane:
1. Wezwanie pomocy

Nieudana: rozwazy¢ odroczenie procedury

Intubacja zzachowanym oddechem (awake intubation)

Préba uwidocznienia wejscia do krtani i intubacji w znieczuleniu miejscowym i sedacji

Metody mafoinwazyjne: urzadzenia nadgtosniowe
Metody inwazyjne: przezskérna tracheotomia, intubacja wsteczna

Intubacja w znieczuleniu ogélnym

Pamietac o zapewnieniu podtrzymania oksygenacji w trakcie przedtuzajacych sie préb intubacji

2. Powrdét oddechu wiasnego (szybkie odwrécenie zwiotczenia)

Rycina 1.

Figure 1.

3. Wybudzenie pacjenta ¢
Proba wentylacji maska twarzowa
Udana: Ponowna proéba przy zmianie techniki

v

urzadzenia nadkrtaniowego

Nieudana: Metody inwazyjne: przezskorna tracheotomia, intubacja wsteczna

Nieudana: Zatozenie urzadzenia nadkrtaniowego, wentylacja i préba intubacji przez $wiatto

Skrécony algorytm postepowania w przypadku przewidywanych trudnosci z udroznieniem drog

oddechowych do znieczulenia ogdlnego na podstawie wytycznych ASA [1]

Short algorythm of management of expected difficult airway for surgery under general anaesthesia

(based on ASA Guideliness [1])
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