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Trudne drogi oddechowe i maska krtaniowa:
w poszukiwaniu brakujgcego ogniwa

Difficult airways and laryngeal mask airway:
in a search of the missing link

Bartosz Horosz, Katarzyna Bialowolska
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP, Warszawa

Streszczenie

Opracowanie i wdrozenie do uzycia maski krtaniowej stalo si¢ waznym punktem w rozwoju wspdlczesnej
anestezjologii, nie tylko uwalniajac rece anestezjologa zajete dotychczas trzymaniem maski twarzowej, ale row-
niez pozwalajac ograniczy¢ czestos¢ stosowania bardziej inwazyjnej metody zabezpieczenia drég oddechowych
pod postacia intubacji dotchawiczej. Brytyjski anestezjolog Archibald Brain, wspominajac w pierwszym opisie
tego urzadzenia pochodzacym z 1983 r. o jego mozliwym uzyciu réwniez przy trudnosciach z zabezpieczeniem
droznosci drég oddechowych, nie mégl zdawac sobie sprawy jak znaczng role odegra jego wynalazek w poprawie
bezpieczenstwa znieczulanych pacjentéw. Zastosowanie maski krtaniowej lub innych urzadzen z grupy przyrzadéw
nadgto$niowych stanowi obecnie istotng czes¢ wszystkich dostepnych schematéw postepowania w przypadku
niespodziewanych trudnosci intubacyjnych. W niniejszym artykule przedstawiono mozliwe zastosowania urzg-
dzen nagto$niowych, zaréwno te popularne i dobrze udokumentowane, jak i rzadsze, bedace nadal przedmiotem
kazuistycznych doniesien i badan. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 137-142.

Stowa kluczowe: maska krtaniowa, intubacja, trudna intubacja
Abstract

Invention and development of laryngeal mask was a landmark in natural history of modern anaesthesiology.
It not only allowed to relieve anaesthesiologist from holding the face mask throughout the surgery, but also redu-
ced the number of unnecessary and much more invasive tracheal intubations. British anaesthesiologist Archibald
Brain, while in 1983 mentioning its possible feasibility in cases where difficulties in securing the airway were
expected, could not possibly anticipate the magnitude of impact his invention would have in improving safety of
anaesthetized patients. The use of laryngeal mask airway or other supraglottic devices is currently recommended
by all available guidelines regarding unanticipated difficult airways. In this article the use of supraglottic devices
in both popular and less obvious clinical scenarios is discussed. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 137-142.

Keywords: laryngeal mask, airways, difficult airways

Wstep rzyli jednorodne narzedzie pozwalajace na wlasciwa
komunikacje pomiedzy klinicystami, dajac podwaliny

Ponad 30 lat minefo od publikacji, ktora data nowoczesnym badaniom naukowym w zakresie intu-
mozliwo$¢ gradacji obrazu uzyskanego w laryngo- bacji dotchawiczej [1]. Bazujac na dos§wiadczeniach

skopii bezpos$redniej, gdzie Cormack i Lehane stwo- z anestezji potozniczej, przekonani o koniecznosci
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Rycina 1. Stopien 1: Widoczne wejscie do krtani

i glosnia w calosci

Figure 1. Grade 1: all of the glottic opening can be
seen

Rycina 2. Stopien 2: widoczna tylko tylna czes¢
glo$ni lub tylko nalewki

Figure 2. Grade 2: only the posterior portion of

glottis or arytenoids are in the view

poprawy bezpieczenstwa znieczulen rodzacych, opra-
cowali czterostopniowg skale, ktéra z powodzeniem
jest stosowana do dzi$ (ryciny: 1, 2, 31 4):

Stopien 3 i 4 uznano za stan predysponujacy do
wystapienia trudnosci intubacyjnych.

Wrystapienie zdarzenia o charakterze niespodzie-
wanych trudnych drég oddechowych to niezmiennie
sytuacja bezposredniego zagrozenia zycia — od czasu
publikacji Cormack-Lehane i rowniez dzieki niej
zmienilo si¢ natomiast podejscie do tego problemu
izakres dostepnych mozliwo$ci radzenia sobie w takich
przypadkach.

Dostepno$¢ schematdéw postepowania przy
trudno$ciach intubacyjnych jest obecnie znaczna,
dokumenty bazowe publikowane sg przez narodowe
towarzystwa naukowe (amerykanskie [2], francuskie
[3], kanadyjskie [4], brytyjskie [5] i inne), réwniez przez
Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (PTAIT). Dokumenty PTAIT sa ogélnodo-
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Rycina 3. Stopien 3: widoczna tylko nagto$nia
Figure 3. Grade 3: only epiglottis can be seen

Rycina 4. Stopien 4: Nie sposdb uwidoczni¢ nalewek
i naglosni

Figure 4. Grade 4: it is not possible to visualize
neither glottis nor epiglottis

stepne online i stanowia modyfikacje najcze$ciej sto-
sowanych w Europie wytycznych brytyjskiego Difficult
Airway Society (DAS) [5].

W 2017 roku, na tamach dwumiesiecznika
Anestezjologia Intensywna Terapia ukazal sie rowniez
odrebny dokument okreélajacy stanowisko PTAIT
w przypadku wystapienia trudnych drég oddechowych
u dzieci [6].

Wszystkie publikowane zalecenia niezmiennie
ktadg nacisk na podtrzymanie oksygenacji jako nad-
rzednego celu na kazdym etapie postepowania, osig-
gnieciu ktdrego sluzy usystematyzowane i mozliwie
jak najprostsze przedstawienie czynnosci, ktérych
odpowiednie zastosowanie zapewni sukces.

Wytyczne DAS oparto na analizie dostepnych
zrdédel medycyny opartej na faktach, dzigki czemu
kazdy etap schematu jest dobrze uzasadniony, a wybor
udokumentowany.

Wydaje sie, ze o ile Cormack i Lehane mogli by¢
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pionierami usystematyzowanych badan nad intuba-
cja dotchawiczg, o tyle przelomem w podejsciu do
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych byto
wprowadzenie do uzycia instrumentdw naglosniowych
(Supraglottic Airway Device, SAD). Obecnie uzycie
przyrzadéw naglosniowych jest elementem kazdego
z dostepnych schematdéw postepowania przy zaistnie-
niu zdarzenia o typie niespodziewanej trudnej intu-
bacji. W tym kontekscie histori¢ okolooperacyjnego
udrazniania drég oddechowych mozna podzieli¢ na
ere przed i po wprowadzeniu do uzycia najbardziej
popularnego z tych przyrzadéw: maski krtaniowej
(Laryngeal Mask Airway, LMA).

Maska krtaniowa — trudne dobrego
poczatki

W erze przed LMA istnialy dwa sposoby zabezpie-
czenia drég oddechowych przy konieczno$ci wentylacji
pozytywnymi ci$nieniami: maska twarzowa i intubacja
dotchawicza.

Wentylacja z uzyciem maski twarzowej byla popu-
larna przy krétkich zabiegach, jednak w czasach, gdy
nieinwazyjne pomiary saturacji krwi za pomoca pul-
soksymetrii dopiero badano, przeprowadzenie pacjenta
przez zabieg operacyjny z uzyciem wylacznie takiej
metody dostarczania gazéw oddechowych wigzalo si¢
z oczywistym ryzykiem hipoksji. Dodatkowo byta to
metoda angazujaca catkowicie anestezjologa, zaréwno
jego rece, jak i uwage. Nic wigc dziwnego, ze podczas
zabieg6w innych niz krotkotrwale, niewielkie operacje,
standardem byla intubacja dotchawicza ze zwiotczeniem
mie$ni obwodowych, co pomijajac nawet mozliwe powi-
klania zwigzane z intubacjg [7], w wielu przypadkach
byto nieadekwatnie duzg interwencja w odniesieniu do
stosunkowo niewielkiej rozleglosci zabiegu.

Protoplasta opracowania brakujgcego ogniwa
pomiedzy maska twarzowa i intubacja dotchawicza
okazat sie brytyjski anestezjolog dr Archibald Brain,
ktory w czasie swej pracy na Seszelach dwukrotnie
doswiadczyt trudnosci intubacyjnych. Po powrocie do
Londynu opracowal na podstawie gipsowych wyciskow
wejscia do krtani urzadzenie powstate z pofaczenia
rurki intubacyjnej i mankietu pochodzacego z uzy-
wanej do znieczulen do zabiegdéw stomatologicznych
maski nosowej Goldmana. Prototypu wtasnej pro-
dukeji uzyt z sukcesem do znieczulenia ogoélnego 23
pacjentow, z czego w dwoch przypadkach istniata
mozliwos¢ trudnej intubacji [8].
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Co zadziwiajace, pierwsze tego typu urzadzenia,
mimo ze sklejane recznie przez dr Braina, przypominaja
juz maski krtaniowe z mankietem uszczelniajacym
produkowane obecnie na masowa skale. Pomimo to,
zaréwno opublikowanie wynikéw wstepnych jak i wdro-
zenie patentu do masowej produkcji nie byto tatwe — od
pierwszych prob w 1981 roku do wprowadzenia do
powszechnego uzycia (1988) musiato mina¢ kilka lat.

Nastepnie doszto do gwattownego rozwoju popu-
larnos$ci koncepcji maski krtaniowej. Réwnolegle
rosto zainteresowanie urzadzeniami naglto$niowymi
w ogdle, czego wynikiem jest mnogos¢ dostepnych
obecnie ich rodzajow. Opracowano zaréwno zmody-
fikowane i ulepszone odmiany klasycznej LMA, ktdrej
uszczelnienie zapewnia tradycyjny pompowany man-
kiet obejmujacy wejscie do krtani (np. LM A ProSeal,
LMA Supreme, CTrach LMA), jak i odmiany SGA
z innym rodzajem mankietu(-6w) (np. Combi-tube,
King Laryngeal Tube, Cobra PLA). Ciekawym kierun-
kiem okazala si¢ zwlaszcza rezygnacja z pompowanego
mankietu na korzys¢ uszczelnienia za pomoca odpo-
wiednio uksztaltowanego i plastycznego materiatu
obejmujacego wejscie do krtani (i-Gel) lub mankietu
wypelnianego powietrzem, bez mozliwoéci zmiany
jego objetosci (SLIPA).

W trakcie opracowywania kolejnych modyfikacji
SGA dodano kanat do odsysania tresci zotadkowej
(np. LMA ProSeal, i-Gel), powstaly tez urzadzenia
z mozliwo$cig przeprowadzenia przez ich kanat rurki
intubacyjnej, (LM A Classic Excel, Aura-i LM, Fastrach,
Air-Q ILA, i-Gel, rurka krtaniowa iLTS-D), ktore juz
w swym zalozeniu majg utatwi¢ pokonanie trudnosci
intubacyjnych.

Maska krtaniowa w trudnych drogach
oddechowych

Zabezpieczenie drog oddechowych za pomoca
maski krtaniowej przy trudno$ciach intubacyjnych
ma udokumentowang historie — wg analizy przypad-
kéw polozniczych pochodzacych z Wielkiej Brytanii
w latach 2008-2010 LMA zostaty do tego celu uzyte
w 49 przypadkach, tylko w jednym z nich doszlo do
prawdopodobnej aspiracji tresci zotadkowej, bez istot-
nych nastepstw odlegtych. W latach 2013-2015 opisano
natomiast tacznie 30 przypadkéw uzycia LMA przy
niemozno$ci zaintubowania pacjentek podczas znieczu-
lenia ogdlnego do cigcia cesarskiego [9]. Opierajac sie na
danych pochodzacych z narodowych baz danych oraz
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opisow pojedynczych przypadkéw autorzy przegladu
dostepnego na ten temat piémiennictwa wskazuja na
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo uzycia LMA w przy-
padkach trudnosci intubacyjnych w poloznictwie. Co
ciekawe, po zabezpieczeniu odpowiedniej oksygenacji
mozliwe bylo przeprowadzenie zabiegéw do konca,
w czeéci przypadkow stosujac réwniez niedepola-
ryzujace $rodki zwiotczajace. Doniesienia tego typu
pojawiajg si¢ coraz czesciej, SAD okazujg si¢ skuteczne
réwniez w innego typu przypadkach naglych, np. gdy
zawiodg procedury stosowane przy spodziewanych
trudnych drogach oddechowych: w opisanym nie-
dawno przypadku znieczulenia ogélnego pacjentki
ciezarnej z Osteogenesis imperfecta o wzroscie 112cm
do cigcia cesarskiego w znieczuleniu ogélnym doszlo
do gwaltownej desaturacji i zaniku odczytu koficowo-
wydechowego CO, po indukcji znieczulenia poprze-
dzonej pozornie skuteczna intubacja fiberoskopowa
u pacjentki przytomnej [10]. Usunigcie rurki intubacyj-
nejizalozenie LM A z wentylacja dodatnimi ci$nieniami
zapewnilo powrdt prawidlowej oksygenacji i bezpieczne
przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogdlnym, ze
zwiotczeniem mie$ni za pomocg rokuronium.

Tego typu przypadki wnosza do dyskusji na
temat stosowania SGA u pacjentow, ktorych ocena
przedoperacyjna wskazuje na mozliwo$¢ wystapienia
trudno$ci intubacyjnych. W retrospektywnej ana-
lizie 459 przypadkéw trudnych drog oddechowych
u dzieci stwierdzonych w ciggu 4 lat w duzym osrodku
pediatrycznym w USA, w 109 przypadkach spodzie-
wanych trudnych drég oddechowych uzyto SGA jako
metody zabezpieczenia pierwszego wyboru. W 105
przypadkach zatozenie SGA okazalo si¢ skuteczne
iwystarczajace. W pozostalych czterech przypadkach
konieczna bylta badz to zamiana SGA na urzadzenie
naglo$niowe o innym typie lub rozmiarze (2), badz
wykonano intubacje bronchoskopowa przez zalozone
wezesniej SGA (2) [11].

Podobnych danych dostarcza analiza przypadkéw
zabezpieczenia droznos$ci drég oddechowych w sytu-
acjach naglych - zastosowanie LM A po niepowodzeniu
intubacji dotchawiczej w sposéb skuteczny zapewnito
dostateczng oksygenacje u 16 z 18 rannych zoinie-
rzy izraelskich transportowanych droga powietrzna
w latach 2012-2014, wérod ktorych znajdowaly sie
réwniez osoby z poparzeniem drog oddechowych [12].
Odsetek skutecznych prob wprowadzenia LM A byl tu
zblizony do danych pochodzacych z wczesniejszych
badan podsumowanych w metaanalizie, gdzie opisy-
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wano powodzenie wprowadzenia LMA jako postepo-
wania z wyboru w przedszpitalnej pomocy naglej na
poziomie 83% [13]. W tej samej publikacji zwrécono
uwage na zalety innego urzadzenia naglo$niowego
- rurki krtaniowej, ktora tatwosciag wprowadzania
gorowata nad LMA, chociaz dane pochodzity jedynie
z 3 badan (powodzenie w 96% przypadkow).

Planowe znieczulenie z uzyciem LMA

Od czasu wprowadzenia masek krtaniowych
do powszechnego uzycia gtéwnym i najczestszym
miejscem ich stosowania byla sala operacyjna.
Zastosowanie odpowiednio umieszczonej nad wej-
$ciem do krtani maski miato przede wszystkim
uwolni¢ rece anestezjologa i umozliwi¢ przeniesienie
uwagi z drég oddechowych réwniez na inne aspekty
znieczulenia, ktore to cele zostaly jednoznacznie osig-
gniete. Maska krtaniowa miata zabezpieczy¢ drozno$é
drég oddechowych u spontanicznie oddychajacego
pacjenta, umozliwiajac dostarczanie lotnych $rodkow
znieczulenia ogoélnego oraz ewentualnie krotkotrwatag
wentylacje dodatnimi ci$nieniami [15].

Szybko jednak okazalo sie, ze latwo$¢ wprowa-
dzenia do znieczulenia bez koniecznosci stosowania
zwiotczenia mieéni podczas indukcji, mozliwos$é
dostarczania anestetykow lotnych i tagodny przebieg
wybudzania to cechy niezwykle pozadane w aneste-
zjologii. Prawdopodobnie dlatego juz rok po wpro-
wadzeniu LMA do ogdlnego stosowania urzadzenia
te zostaly zakupione przez prawie wszystkie szpitale
w Wielkiej Brytanii jako sprzet stuzacy zabezpieczeniu
drég oddechowych podczas zabiegdéw operacyjnych
[15]. W XXI wieku urzagdzenia nagto$niowe s uzywane
w ponad polowie wszystkich przypadkéw znieczulen
w Wielkiej Brytanii [15].

Po wprowadzeniu SGA z systemem umozliwia-
jacym bezpieczne odsysanie treéci zoladkowej oraz
ulepszonym mankietem uszczelniajagcym (jak np. LMA
ProSeal), coraz chetniej zaczeto unikaé intubacji sto-
sujgc maski krtaniowe elektywnie w trakcie znieczu-
lenia réwniez do zabiegdw, w czasie ktorych intubacja
dotchawicza wydawala sie do tej pory niezbedna, jak
np. zabiegi laryngologiczne, a nawet cigcia cesarskie,
z doskonalym efektem [16]. Ze wzgledu na specyficzna
budowe SGA, zrozumialy niepokéj budzi mozliwosé
aspiracji tre$ci zoladkowej. Na podstawie doniesien
o typie przypadkoéw klinicznych, w latach 90. osza-
cowano czesto$¢ tego powiklania na 1:4000 podczas
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znieczulen z uzyciem intubacji lub maski twarzowej
oraz okolo 1:10 000 przy uzyciu LMA, przy zalozeniu
braku istotnych czynnikéw ryzyka aspiracji tresci
zoladkowej [14]. Nie budzi juz nawet kontrowersji
rutynowe uzycie LMA do zabieg6éw laparoskopowych,
publikowane dane dotyczg duzych grup chorychiroéz-
nych typow SGA [17].

Maski krtaniowe w OIT

Stosowanie naglo$niowych urzadzen zabez-
pieczajacych drogi oddechowe wchodzi réwniez do
uzycia w intensywnej terapii: uzywa si¢ LMA celem
wentylacji podczas wykonywania zabiegu przezskornej
tracheostomii, w czasie pomiedzy ekstubacja i wprowa-
dzeniem rurki tracheotomijnej [18]. Przezskorna tra-
cheostomia, uwazana za procedure o korzystniejszym
profilu bezpieczenstwa i lepszych wynikach dlugoter-
minowych w poréwnaniu do klasycznej, chirurgicznej
tracheostomii u krytycznie chorych, jest stosunkowo
czestym zabiegiem wykonywanym w intensywnej
terapii. Okazuje sie, Ze zastosowanie alternatywnej do
intubacji metody utrzymania drozno$ci drog odde-
chowych i wentylacji zastepczej w postaci urzadzenia
nadgto$niowego pozwala istotnie ograniczy¢ sedacje
niezbedng do wykonania zabiegu oraz wyeliminowaé
konieczno$¢ stosowania srodkow zwiotczajacych.
W jednym z najbardziej biezacych doniesien na ten
temat przeanalizowano 125 przypadkdéw przezskdrnej
tracheostomii, spo$réd ktérych 75 odbylo sie z uzyciem
LMA a 50 z intubacjg, we wszystkich przypadkach
stosowano réwniez bronchoskopie. Za pomocg bron-
choskopu potwierdzano prawidlowe polozenie konca
rurki intubacyjnej (tuz ponizej szpary gtosni) lub wia-
$ciwe umiejscowienie maski krtaniowej w poczatkowej
fazie zabiegu. Nie stwierdzono réznic w czasie trwania
procedury ($rednio nieco ponad 50min) ani w czestosci
wystepowania powikian. Istotne réznice wystapity
natomiast w zuzyciu srodkéw stosowanych do sedacji
izwiotczenia — w grupie LM A uzyto wigkszych dawek
propofolu, natomiast $rodki zwiotczajace stosowano
niemal wylacznie w grupie pacjentdéw z intubacja.
Czestos¢ zdarzen niepozadanych o typie hipotensji
i bradykardii byta podobna w obu grupach.

Autorzy zwracaja uwage na kilka korzysci ptyna-
cych ze stosowania LMA: znaczny rozmiar pozwala
zaréwno na lepsze operowanie bronchoskopem jak
i rzadsze wykonywanie przerw w bronchoskopii
spowodowanych koniecznosécig utrzymania wiasci-
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wej oksygenacji. Brak rurki intubacyjnej w krtani
umozliwia lepsza wizualizacje chrzastek tchawicy
(utatwia tez ich ,liczenie”) oraz zmniejsza ryzyko
kaszlu. Ograniczenie uzycia opioidow jest korzystne
bioragc pod uwage czesto$¢ wystepowania delirium
w intensywnej terapii, zaniechanie stosowania §rodkéw
zwiotczajacych zmniejsza z kolei ryzyko wystapienia
neuropatii stanu krytycznego.

Przeglad dostepnych na ten temat badan, podsu-
mowany w metaanalizie Cochrane nie wskazuje co
prawda jednoznacznie na przewage metody z uzyciem
LMA nad metoda klasyczng, ale zwraca uwage na
krétszy czas, w ktorym drogi oddechowe nie s zabez-
pieczone przyrzadowo [19].

Kolejng opisywang mozliwosécig zastosowania
urzadzen naglosniowych w intensywnej terapii jest ich
uzycie w okresie pooperacyjnym u pacjentow wymaga-
jacych takiego poziomu opieki. W badaniu z 2009 roku
zamiana rurki intubacyjnej na LMA po zabiegu na
czas pobytu w OIT celem monitorowania i wybudze-
nia wigzala si¢ ze znacznie mniejszymi zaburzeniami
hemodynamicznymi (wzrostem ci$nienia tetniczego
i czestosci tetna) w poréwnaniu z pacjentami, ktérych
pozostawiono z rurka intubacyjna [20]. Nie obserwo-
wano natomiast probleméw wentylacyjnych w zadnej
z grup, zaré6wno w czasie transportu jak i w okresie
pobytuw OIT. Autorzy zwracaja uwage, ze uzycie LMA
w okresie wybudzania moze by¢ bardzo korzystne
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i innymi
schorzeniami ukladu krazenia, u ktérych stabilnos¢
hemodynamiczna istotnie zmniejsza ryzyko powiktan.

Podsumowanie

Biorac pod uwage ilo§¢ wykonywanych obecnie
znieczulen (w jednym tylko szpitalu pediatrycznym
w USA w ciggu 4 lat znieczulono ogdlnie 77 272 dzieci)
[11], dazenie do optymalnego bezpieczenstwa zabezpie-
czenia drég oddechowych podczas znieczulenia wydaje
sie oczywiste. Rozwdj urzadzen nadglo$niowych jest
odpowiedzia na rosngce zapotrzebowanie i ogromna
roznorodnos¢ zabiegéw operacyjnych wymagajacych
ingerencji anestezjologicznej, takze w sferze chirurgii
jednego dnia. Miedzy innymi z tego powodu trudno
obecnie o jednoznaczne okre$lenie przynaleznosci
tego typu przyrzadow stuzacych zabezpieczeniu dréog
oddechowych - wigkszos$¢ z nich moze by¢ uzyta
zaréwno elektywnie podczas znieczulen ogdlnych,
jak i opcjonalnie, przy trudno$ciach intubacyjnych.
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Niezaleznie jednak od kierunku dalszego ich rozwoju,
dostepnos¢ SGA na sali operacyjnej zwigksza poczucie
bezpieczenstwa anestezjologa na kazdym z etapéw
rozwoju zawodowego.
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