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Streszczenie

Postępowanie w przewidywanych trudnościach z udrożnieniem dróg oddechowych powinno opierać się o 
zindywidualizowany plan. Bardzo ważne jest odpowiednie przygotowanie sprzętu nie tylko do udrożnienia dróg 
oddechowych, ale i do podtrzymania oksygenacji. Preferowane znieczulenie w takich przypadkach to znieczulenie 
miejscowe i ewentualnie sedacja, ale może być też w wybranych sytuacjach znieczulenie wziewne. Należy również 
przygotować plan bezpiecznej ekstubacji po zakończeniu zabiegu. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 250-253.
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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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Postępowanie w przypadku przewidywanych trud-
ności intubacyjnych powinno opierać się na wystan-
daryzowanym algorytmie, ale i na indywidualnym 
podejściu i planie postępowania dostosowanym do 
konkretnego pacjenta i występujących u niego poten-
cjalnych lub rzeczywistych trudności z udrożnieniem 
dróg oddechowych [1].

Trudności z udroż nieniem dróg oddechowych 
można podzielić na:

1.	 Trudności z wentylacją maską twarzową.
2.	 Trudności z umiejscowieniem nadkrtaniowych 

urządzeń do udrażniania dróg oddechowych.
3.	 Trudności z wizualizacją wejścia do krtani.
4.	 Trudności z intubacją dotchawiczą.

Każda z wymienionych sytuacji może wymagać 
specyficznego podejścia. Trudności mogą być izo-
lowane lub występować grupowo, co determinuje 
odmienne podejście, np. pacjent z rozrostem w obrębie 
języka będzie prezentował trudności z oksygenacją 
i wizualizacją wejścia do krtani, ale może nie mieć 
zmienionego wejścia do krtani. Wobec tego po uda-
nej wizualizacji sama intubacja może być łatwiejsza, 
natomiast u pacjenta z rozrostem w okolicy wejścia 
do krtani będzie prawdopodobnie możliwa wentylacja 
maską twarzową, wizualizacja będzie możliwa, ale 
może być bardzo utrudniona intubacja, czyli właściwe 
umiejscowienie rurki intubacyjnej.
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W dostępnych wytycznych podkreśla się brak 
wystarczających danych, co przede wszystkim spowo-
dowane jest wielką różnorodnością grupy i stosunkowo 
małą liczebnością grup w badaniach. Ponadto rando-
mizacja jest w takich sytuacjach niemożliwa.

Podstawą jest właściwe rozpoznanie potencjalnych 
i rzeczywistych trudności. Obecnie oprócz dotychczas 
stosowanych testów przed znieczuleniem możliwe jest 
wykorzystanie nowoczesnych metod obrazowania 
np. USG oraz wizualizacji za pomocą fiberoskopów 
diagnostycznych oraz próbne laryngoskopie z zasto-
sowaniem wideolaryngoskopów.

Fiberoskopowa diagnostyka wejścia do krtani jest 
już rutynowo stosowana w laryngologii. USG z powo-
dzeniem jest wykorzystywane do oceny umiejscowie-
nia wejścia do krtani oraz oceny okolicy podgłośniowej. 
Próbna laryngoskopia w znieczuleniu miejscowym za 
pomocą wideolaryngoskopów jest również ciekawą 
alternatywą dla innych metod diagnostycznych. 
Wymaga współpracy pacjenta i doświadczenia ope-
ratora, ale jest dobrą alternatywą dla diagnostycznej 
fiberoskopii.

Przygotowanie do procedury zabezpieczenia 
drożności dróg oddechowych w przypadku spodzie-
wanych trudności wymaga przygotowania szerokiego 
wachlarza sprzętu: oprócz fiberoskopów, wideolaryn-
goskopów oraz dodatkowego sprzętu, np. specjalnych 
prowadnic do intubacji z ruchomą końcówką powinno 
się przygotować sprzęt do szybkiej konikotomii oraz 
sprzęt do wentylacji przez małą średnicę, np. wenty-
lacja strumieniowa, dyszowa lub niskoenergetyczna 
wentylacja z aktywną fazą wydechu.

Bardzo istotne jest przygotowanie sprzętu do 
natlenowania przed, ale i w trakcie, przedłużających 
się prób wizualizacji dróg oddechowych, np. CPAP 
donosowe, urządzenia do wysokoprzepływowej oksy-
genacji przeznosowej.

Warto również rozważyć podejście pooperacyjne, 
tj. czy pacjent może być ekstubowany, czy będzie 
wymagał wytworzenia tracheotomii, czy będzie 
potrzebne zabezpieczenie na wypadek konieczności 
szybkiej reintubacji w okresie okołooperacyjnym – 
dostępność zestawów do reintubacji po prowadniku 
umiejscowionym w drogach oddechowych poopera-
cyjnie na okres do 72 godzin.

Wybór metody postępowania uzależniony jest 
nie tylko od rzeczywistych warunków u konkretnego 
pacjenta, ale również od dostępności sprzętu oraz 
wyszkolenia personelu. Wskazane jest rozważenie 

przesłania pacjenta z poważnymi trudnościami 
z udrożnieniem dróg oddechowych do ośrodka dys-
ponującego odpowiednim zapleczem również w kon-
tekście opieki pooperacyjnej.

Znieczulenie do udrożnienia w przypadku prze-
widywanych trudności intubacyjnych uzależnione jest 
od możliwości, tj. współpracy pacjenta i doświadczenia 
wykonującego. 

U pacjentów współpracujących należy rozwa-
żyć zabezpieczenie drożności dróg oddechowych 
w znieczuleniu miejscowym i sedacji. Zachowanie 
przytomności pacjenta umożliwia współpracę pod-
czas zabiegu, a utrzymywane przez pacjenta drożność 
dróg oddechowych i oddech spontaniczny zwiększają 
bezpieczeństwo zabiegu. Stosowane jest znieczulenie 
powierzchowne przewodów nosa, jamy ustnej, gardła, 
krtani i tchawicy, również obustronne blokady nerwów 
krtaniowych górnych i językowo-gardłowych – nie-
stety trudne do wykonania [2,3]. Bardzo skuteczna 
technika to podanie środka miejscowo znieczulającego 
– lignokainy do światła tchawicy przez nakłucie błony 
pierścienno-tarczowej. Kaszel pomaga rozprowadzić 
LZM w górę i dół dróg oddechowych od miejsca 
podania. 10 ml strzykawkę z igłą 22 g wypełnia się 
4 ml 2% roztworu lidokainy, identyfikuje się więzadło 
tarczowo-pierścieniowe i szybkim wstrzyknięciem 
podaje do światła krtani w kierunku dogłowowym.

Dobre efekty wspomagania znieczulenia miej-
scowego uzyskuje się podając dożylnie opioidy. Może 
to być fentanyl w dawkach frakcjonowanych oraz 
remifentanyl.

Jeżeli nie obawiamy się utraty napędu oddecho-
wego, można dołączyć do opioidu benzodwuazepinę 
lub propofol, ale takie postępowanie wymaga uważ-
nego dawkowania ze względu na zagrożenie utratą 
wydolnego oddechu pacjenta.

Lepsze efekty sedacji do intubacji z zachowanym 
oddechem uzyskuje się stosując deksmedetomidynę. 
Takie postępowanie jest znacznie bardziej bezpieczne 
biorąc pod uwagę utrzymanie napędu oddechowego 
[4].

Wziewna podaż sewofluranu jest również dobrą 
metodą sedacji przy spodziewanych trudnościach intu-
bacyjnych w wybranych przypadkach np. pacjenci nie-
współpracujący przy znieczuleniu miejscowym [5,6].

Można w takich przypadkach zastosować metodę 
łączącą użycie urządzeń nadkrtaniowych z intubacją 
fiberoskopową przez światło urządzenia nadkrtanio-
wego: do założenia maski krtaniowej potrzebne jest uzy-
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skanie stężenia sewofluranu 3%. Potem można wykonać 
intubację fiberoskopową przez maskę krtaniową.

Można też intubować fiberoskopowo tylko po 
indukcji wziewnej u pacjentów z przewidywanymi 
trudnościami intubacyjnymi [7]. Metoda ta jednak 
wymaga doświadczenia i większych umiejętności niż 
wideo laryngoskopia [8].

Jeżeli podjęta zostanie decyzja o próbie wizualiza-
cji wejścia do krtani w znieczuleniu ogólnym należy 
zabezpieczyć możliwość ciągłej podaży tlenu. Podaż 
tlenu przez wąsy tlenowe jest niewystarczający do 
utrzymania bezpiecznej oksygenacji w trakcie bez-
dechu. Sprawdzone metody to CPAP przeznosowy, 
wysokoprzepływowa oksygenacja przeznosowa oraz 
podaż tlenu w okolice wejścia do krtani przez cewniki 
umieszczone nad wejściem do krtani [9-12]. Użycie 
zwiotczenia powinno być bardzo przemyślane. Jeżeli 
podjęta zostanie decyzja o podaniu środków zwiot-
czających mięśnie poprzecznie prążkowane należy 
wziąć pod uwagę ewentualną konieczność szybkiego 

odwrócenia zwiotczenia. Musi być przygotowany 
sprzęt i plan postępowania na wypadek wystąpienia 
sytuacji CICV (Caǹ t Intubate, Caǹ t Ventilate – nie 
mogę zaintubować, nie mogę wentylować).

Podsumowując, postępowanie w przypadku prze-
widywanych trudności z udrożnieniem dróg oddecho-
wych do zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogólnym 
powinno być zaplanowane i przemyślane oraz zindy-
widualizowane w oparciu o badanie przedoperacyjne. 
Do badania można wykorzystać dostępne metody 
nieinwazyjne i małoinwazyjne. Przygotowany sprzęt 
powinien uwzględniać optymalną metodę w konkret-
nym przypadku oraz alternatywne podejście. Wybór 
pomiędzy zabezpieczeniem dróg oddechowych w znie-
czuleniu miejscowym z sedacją a procedurą w znie-
czuleniu ogólnym powinien uwzględniać możliwości 
współpracy pacjenta oraz jego stan ogólny i specyficzne 
warunki anatomiczne. Należy zabezpieczyć możliwość 
oksygenacji w trakcie nieraz przedłużających się prób 
udrożnienia dróg oddechowych. Konieczne jest przy-

Rycina 1. 	 Skrócony algorytm postępowania w przypadku przewidywanych trudności z udrożnieniem dróg 
oddechowych do znieczulenia ogólnego na podstawie wytycznych ASA [1]

Figure 1. 	 Short algorythm of management of expected difficult airway for surgery under general anaesthesia 
(based on ASA Guideliness [1])
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gotowanie planu postępowania pooperacyjnego, czyli 
ocena możliwości bezpiecznej ekstubacji i zabezpie-
czenie na wypadek konieczności szybkiej reintubacji.
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