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Trudne drogi oddechowe i maska krtaniowa: 
w poszukiwaniu brakującego ogniwa
Difficult airways and laryngeal mask airway: 
in a search of the missing link 

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

Streszczenie

Opracowanie i wdrożenie do użycia maski krtaniowej stało się ważnym punktem w rozwoju współczesnej 
anestezjologii, nie tylko uwalniając ręce anestezjologa zajęte dotychczas trzymaniem maski twarzowej, ale rów-
nież pozwalając ograniczyć częstość stosowania bardziej inwazyjnej metody zabezpieczenia dróg oddechowych 
pod postacią intubacji dotchawiczej. Brytyjski anestezjolog Archibald Brain, wspominając w pierwszym opisie 
tego urządzenia pochodzącym z 1983 r. o jego możliwym użyciu również przy trudnościach z zabezpieczeniem 
drożności dróg oddechowych, nie mógł zdawać sobie sprawy jak znaczną rolę odegra jego wynalazek w poprawie 
bezpieczeństwa znieczulanych pacjentów. Zastosowanie maski krtaniowej lub innych urządzeń z grupy przyrządów 
nadgłośniowych stanowi obecnie istotną część wszystkich dostępnych schematów postępowania w przypadku 
niespodziewanych trudności intubacyjnych. W niniejszym artykule przedstawiono możliwe zastosowania urzą-
dzeń nagłośniowych, zarówno te popularne i dobrze udokumentowane, jak i rzadsze, będące nadal przedmiotem 
kazuistycznych doniesień i badań.  Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 137-142.
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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.
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Wstęp

Ponad 30 lat minęło od publikacji, która dała 
możliwość gradacji obrazu uzyskanego w  laryngo-
skopii bezpośredniej, gdzie Cormack i Lehane stwo-

rzyli jednorodne narzędzie pozwalające na właściwą 
komunikację pomiędzy klinicystami, dając podwaliny 
nowoczesnym badaniom naukowym w zakresie intu-
bacji dotchawiczej [1]. Bazując na doświadczeniach 
z  anestezji położniczej, przekonani o  konieczności 
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poprawy bezpieczeństwa znieczuleń rodzących, opra-
cowali czterostopniową skalę, która z  powodzeniem 
jest stosowana do dziś (ryciny: 1, 2, 3 i 4):

Stopień 3 i 4 uznano za stan predysponujący do 
wystąpienia trudności intubacyjnych.

Wystąpienie zdarzenia o charakterze niespodzie-
wanych trudnych dróg oddechowych to niezmiennie 
sytuacja bezpośredniego zagrożenia życia – od czasu 
publikacji Cormack-Lehane i  również dzięki niej 
zmieniło się natomiast podejście do tego problemu 
i zakres dostępnych możliwości radzenia sobie w takich 
przypadkach. 

Dostępność schematów postępowania przy 
trudnościach intubacyjnych jest obecnie znaczna, 
dokumenty bazowe publikowane są przez narodowe 
towarzystwa naukowe (amerykańskie [2], francuskie 
[3], kanadyjskie [4], brytyjskie [5] i inne), również przez 
Polskie Towarzystwo Anestezjologii i  Intensywnej 
Terapii (PTAiT). Dokumenty PTAiT są ogólnodo-

stępne online i stanowią modyfikację najczęściej sto-
sowanych w Europie wytycznych brytyjskiego Difficult 
Airway Society (DAS) [5].

W 2017 roku, na łamach dwumiesięcznika 
Anestezjologia Intensywna Terapia ukazał się również 
odrębny dokument określający stanowisko PTAiT 
w przypadku wystąpienia trudnych dróg oddechowych 
u dzieci [6].  

Wszystkie publikowane zalecenia niezmiennie 
kładą nacisk na podtrzymanie oksygenacji jako nad-
rzędnego celu na każdym etapie postępowania, osią-
gnięciu którego służy usystematyzowane i  możliwie 
jak najprostsze przedstawienie czynności, których 
odpowiednie zastosowanie zapewni sukces.

Wytyczne DAS oparto na analizie dostępnych 
źródeł medycyny opartej na faktach, dzięki czemu 
każdy etap schematu jest dobrze uzasadniony, a wybór 
udokumentowany. 

Wydaje się, że o ile Cormack i Lehane mogli być 

Rycina 1.  Stopień 1: Widoczne wejście do krtani 
i głośnia w całości

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

Rycina 2.  Stopień 2: widoczna tylko tylna część 
głośni lub tylko nalewki

Figure 2.  Grade 2: only the posterior portion of 
glottis or arytenoids are in the view

Rycina 3.  Stopień 3: widoczna tylko nagłośnia
Figure 3.  Grade 3: only epiglottis can be seen

Rycina 4.  Stopień 4: Nie sposób uwidocznić nalewek 
i nagłośni

Figure 4.  Grade 4: it is not possible to visualize 
neither glottis nor epiglottis
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pionierami usystematyzowanych badań nad intuba-
cją dotchawiczą, o  tyle przełomem w  podejściu do 
przyrządowego udrażniania dróg oddechowych było 
wprowadzenie do użycia instrumentów nagłośniowych 
(Supraglottic Airway Device, SAD). Obecnie użycie 
przyrządów nagłośniowych jest elementem każdego 
z dostępnych schematów postępowania przy zaistnie-
niu zdarzenia o typie niespodziewanej trudnej intu-
bacji. W tym kontekście historię okołooperacyjnego 
udrażniania dróg oddechowych można podzielić na 
erę przed i  po wprowadzeniu do użycia najbardziej 
popularnego z  tych przyrządów: maski krtaniowej 
(Laryngeal Mask Airway, LMA).

Maska krtaniowa – trudne dobrego 
początki

W erze przed LMA istniały dwa sposoby zabezpie-
czenia dróg oddechowych przy konieczności wentylacji 
pozytywnymi ciśnieniami: maska twarzowa i intubacja 
dotchawicza. 

Wentylacja z użyciem maski twarzowej była popu-
larna przy krótkich zabiegach, jednak w czasach, gdy 
nieinwazyjne pomiary saturacji krwi za pomocą pul-
soksymetrii dopiero badano, przeprowadzenie pacjenta 
przez zabieg operacyjny z  użyciem wyłącznie takiej 
metody dostarczania gazów oddechowych wiązało się 
z oczywistym ryzykiem hipoksji. Dodatkowo była to 
metoda angażująca całkowicie anestezjologa, zarówno 
jego ręce, jak i uwagę. Nic więc dziwnego, że podczas 
zabiegów innych niż krótkotrwałe, niewielkie operacje, 
standardem była intubacja dotchawicza ze zwiotczeniem 
mięśni obwodowych, co pomijając nawet możliwe powi-
kłania związane z intubacją [7], w wielu przypadkach 
było nieadekwatnie dużą interwencją w odniesieniu do 
stosunkowo niewielkiej rozległości zabiegu. 

Protoplastą opracowania brakującego ogniwa 
pomiędzy maską twarzową i  intubacją dotchawiczą 
okazał się brytyjski anestezjolog dr Archibald Brain, 
który w  czasie swej pracy na Seszelach dwukrotnie 
doświadczył trudności intubacyjnych. Po powrocie do 
Londynu opracował na podstawie gipsowych wycisków 
wejścia do krtani urządzenie powstałe z  połączenia 
rurki intubacyjnej i  mankietu pochodzącego z  uży-
wanej do znieczuleń do zabiegów stomatologicznych 
maski nosowej Goldmana. Prototypu własnej pro-
dukcji użył z sukcesem do znieczulenia ogólnego 23 
pacjentów, z  czego w  dwóch przypadkach istniała 
możliwość trudnej intubacji [8]. 

Co zadziwiające, pierwsze tego typu urządzenia, 
mimo że sklejane ręcznie przez dr Braina, przypominają 
już maski krtaniowe z  mankietem uszczelniającym 
produkowane obecnie na masową skalę. Pomimo to, 
zarówno opublikowanie wyników wstępnych jak i wdro-
żenie patentu do masowej produkcji nie było łatwe – od 
pierwszych prób w  1981 roku do wprowadzenia do 
powszechnego użycia (1988) musiało minąć kilka lat. 

Następnie doszło do gwałtownego rozwoju popu-
larności koncepcji maski krtaniowej. Równolegle 
rosło zainteresowanie urządzeniami nagłośniowymi 
w  ogóle, czego wynikiem jest mnogość dostępnych 
obecnie ich rodzajów. Opracowano zarówno zmody-
fikowane i ulepszone odmiany klasycznej LMA, której 
uszczelnienie zapewnia tradycyjny pompowany man-
kiet obejmujący wejście do krtani (np. LMA ProSeal, 
LMA Supreme, CTrach LMA), jak i  odmiany SGA 
z  innym rodzajem mankietu(-ów) (np. Combi-tube, 
King Laryngeal Tube, Cobra PLA). Ciekawym kierun-
kiem okazała się zwłaszcza rezygnacja z pompowanego 
mankietu na korzyść uszczelnienia za pomocą odpo-
wiednio ukształtowanego i  plastycznego materiału 
obejmującego wejście do krtani (i-Gel) lub mankietu 
wypełnianego powietrzem, bez możliwości zmiany 
jego objętości (SLIPA).

W trakcie opracowywania kolejnych modyfikacji 
SGA dodano kanał do odsysania treści żołądkowej 
(np. LMA ProSeal, i-Gel), powstały też urządzenia 
z możliwością przeprowadzenia przez ich kanał rurki 
intubacyjnej, (LMA Classic Excel, Aura-i LM, Fastrach, 
Air-Q ILA, i-Gel, rurka krtaniowa iLTS-D), które już 
w swym założeniu mają ułatwić pokonanie trudności 
intubacyjnych.

Maska krtaniowa w trudnych drogach 
oddechowych

Zabezpieczenie dróg oddechowych za pomocą 
maski krtaniowej przy trudnościach intubacyjnych 
ma udokumentowaną historię – wg analizy przypad-
ków położniczych pochodzących z Wielkiej Brytanii 
w  latach 2008-2010 LMA zostały do tego celu użyte 
w 49 przypadkach, tylko w jednym z nich doszło do 
prawdopodobnej aspiracji treści żołądkowej, bez istot-
nych następstw odległych. W latach 2013-2015 opisano 
natomiast łącznie 30 przypadków użycia LMA przy 
niemożności zaintubowania pacjentek podczas znieczu-
lenia ogólnego do cięcia cesarskiego [9]. Opierając się na 
danych pochodzących z narodowych baz danych oraz 
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opisów pojedynczych przypadków autorzy przeglądu 
dostępnego na ten temat piśmiennictwa wskazują na 
skuteczność i  bezpieczeństwo użycia LMA w  przy-
padkach trudności intubacyjnych w położnictwie. Co 
ciekawe, po zabezpieczeniu odpowiedniej oksygenacji 
możliwe było przeprowadzenie zabiegów do końca, 
w  części przypadków stosując również niedepola-
ryzujące środki zwiotczające. Doniesienia tego typu 
pojawiają się coraz częściej, SAD okazują się skuteczne 
również w innego typu przypadkach nagłych, np. gdy 
zawiodą procedury stosowane przy spodziewanych 
trudnych drogach oddechowych: w  opisanym nie-
dawno przypadku znieczulenia ogólnego pacjentki 
ciężarnej z Osteogenesis imperfecta o wzroście 112cm 
do cięcia cesarskiego w znieczuleniu ogólnym doszło 
do gwałtownej desaturacji i zaniku odczytu końcowo-
wydechowego CO2 po indukcji znieczulenia poprze-
dzonej pozornie skuteczną intubacją fiberoskopową 
u pacjentki przytomnej [10]. Usunięcie rurki intubacyj-
nej i założenie LMA z wentylacją dodatnimi ciśnieniami 
zapewniło powrót prawidłowej oksygenacji i bezpieczne 
przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogólnym, ze 
zwiotczeniem mięśni za pomocą rokuronium.

Tego typu przypadki wnoszą do dyskusji na 
temat stosowania SGA u  pacjentów, których ocena 
przedoperacyjna wskazuje na możliwość wystąpienia 
trudności intubacyjnych. W  retrospektywnej ana-
lizie 459 przypadków trudnych dróg oddechowych 
u dzieci stwierdzonych w ciągu 4 lat w dużym ośrodku 
pediatrycznym w USA, w 109 przypadkach spodzie-
wanych trudnych dróg oddechowych użyto SGA jako 
metody zabezpieczenia pierwszego wyboru. W  105 
przypadkach założenie SGA okazało się skuteczne 
i wystarczające. W pozostałych czterech przypadkach 
konieczna była bądź to zamiana SGA na urządzenie 
nagłośniowe o  innym typie lub rozmiarze (2), bądź 
wykonano intubację bronchoskopową przez założone 
wcześniej SGA (2) [11].

Podobnych danych dostarcza analiza przypadków 
zabezpieczenia drożności dróg oddechowych w sytu-
acjach nagłych – zastosowanie LMA po niepowodzeniu 
intubacji dotchawiczej w sposób skuteczny zapewniło 
dostateczną oksygenację u  16 z  18 rannych żołnie-
rzy izraelskich transportowanych drogą powietrzną 
w  latach 2012-2014, wśród których znajdowały się 
również osoby z poparzeniem dróg oddechowych [12]. 
Odsetek skutecznych prób wprowadzenia LMA był tu 
zbliżony do danych pochodzących z  wcześniejszych 
badań podsumowanych w metaanalizie, gdzie opisy-

wano powodzenie wprowadzenia LMA jako postępo-
wania z wyboru w przedszpitalnej pomocy nagłej na 
poziomie 83% [13]. W tej samej publikacji zwrócono 
uwagę na zalety innego urządzenia nagłośniowego 
– rurki krtaniowej, która łatwością wprowadzania 
górowała nad LMA, chociaż dane pochodziły jedynie 
z 3 badań (powodzenie w 96% przypadków).

Planowe znieczulenie z użyciem LMA

Od czasu wprowadzenia masek krtaniowych 
do powszechnego użycia głównym i  najczęstszym 
miejscem ich stosowania była sala operacyjna. 
Zastosowanie odpowiednio umieszczonej nad wej-
ściem do krtani maski miało przede wszystkim 
uwolnić ręce anestezjologa i umożliwić przeniesienie 
uwagi z dróg oddechowych również na inne aspekty 
znieczulenia, które to cele zostały jednoznacznie osią-
gnięte. Maska krtaniowa miała zabezpieczyć drożność 
dróg oddechowych u  spontanicznie oddychającego 
pacjenta, umożliwiając dostarczanie lotnych środków 
znieczulenia ogólnego oraz ewentualnie krótkotrwałą 
wentylację dodatnimi ciśnieniami [15].

Szybko jednak okazało się, że łatwość wprowa-
dzenia do znieczulenia bez konieczności stosowania 
zwiotczenia mięśni podczas indukcji, możliwość 
dostarczania anestetyków lotnych i łagodny przebieg 
wybudzania to cechy niezwykle pożądane w aneste-
zjologii. Prawdopodobnie dlatego już rok po wpro-
wadzeniu LMA do ogólnego stosowania urządzenia 
te zostały zakupione przez prawie wszystkie szpitale 
w Wielkiej Brytanii jako sprzęt służący zabezpieczeniu 
dróg oddechowych podczas zabiegów operacyjnych 
[15]. W XXI wieku urządzenia nagłośniowe są używane 
w ponad połowie wszystkich przypadków znieczuleń 
w Wielkiej Brytanii  [15].

Po wprowadzeniu SGA z  systemem umożliwia-
jącym bezpieczne odsysanie treści żołądkowej oraz 
ulepszonym mankietem uszczelniającym (jak np. LMA 
ProSeal), coraz chętniej zaczęto unikać intubacji sto-
sując maski krtaniowe elektywnie w trakcie znieczu-
lenia również do zabiegów, w czasie których intubacja 
dotchawicza wydawała się do tej pory niezbędna, jak 
np. zabiegi laryngologiczne, a nawet cięcia cesarskie, 
z doskonałym efektem [16]. Ze względu na specyficzną 
budowę SGA, zrozumiały niepokój budzi możliwość 
aspiracji treści żołądkowej. Na podstawie doniesień 
o  typie przypadków klinicznych, w  latach 90. osza-
cowano częstość tego powikłania na 1:4000 podczas 
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znieczuleń z użyciem intubacji lub maski twarzowej 
oraz około 1:10 000 przy użyciu LMA, przy założeniu 
braku istotnych czynników ryzyka aspiracji treści 
żołądkowej [14]. Nie budzi już nawet kontrowersji 
rutynowe użycie LMA do zabiegów laparoskopowych, 
publikowane dane dotyczą dużych grup chorych i róż-
nych typów SGA [17].

Maski krtaniowe w OIT

Stosowanie nagłośniowych urządzeń zabez-
pieczających drogi oddechowe wchodzi również do 
użycia w  intensywnej terapii: używa się LMA celem 
wentylacji podczas wykonywania zabiegu przezskórnej 
tracheostomii, w czasie pomiędzy ekstubacją i wprowa-
dzeniem rurki tracheotomijnej [18]. Przezskórna tra-
cheostomia, uważana za procedurę o korzystniejszym 
profilu bezpieczeństwa i lepszych wynikach długoter-
minowych w porównaniu do klasycznej, chirurgicznej 
tracheostomii u krytycznie chorych, jest stosunkowo 
częstym zabiegiem wykonywanym w  intensywnej 
terapii. Okazuje się, że zastosowanie alternatywnej do 
intubacji metody utrzymania drożności dróg odde-
chowych i wentylacji zastępczej w postaci urządzenia 
nadgłośniowego pozwala istotnie ograniczyć sedację 
niezbędną do wykonania zabiegu oraz wyeliminować 
konieczność stosowania środków zwiotczających. 
W  jednym z  najbardziej bieżących doniesień na ten 
temat przeanalizowano 125 przypadków przezskórnej 
tracheostomii, spośród których 75 odbyło się z użyciem 
LMA a  50 z  intubacją, we wszystkich przypadkach 
stosowano również bronchoskopię. Za pomocą bron-
choskopu potwierdzano prawidłowe położenie końca 
rurki intubacyjnej (tuż poniżej szpary głośni) lub wła-
ściwe umiejscowienie maski krtaniowej w początkowej 
fazie zabiegu. Nie stwierdzono różnic w czasie trwania 
procedury (średnio nieco ponad 50min) ani w częstości 
występowania powikłań. Istotne różnice wystąpiły 
natomiast w zużyciu środków stosowanych do sedacji 
i zwiotczenia – w grupie LMA użyto większych dawek 
propofolu, natomiast środki zwiotczające stosowano 
niemal wyłącznie w  grupie pacjentów z  intubacją. 
Częstość zdarzeń niepożądanych o  typie hipotensji 
i bradykardii była podobna w obu grupach.

Autorzy zwracają uwagę na kilka korzyści płyną-
cych ze stosowania LMA: znaczny rozmiar pozwala 
zarówno na lepsze operowanie bronchoskopem jak 
i  rzadsze wykonywanie przerw w  bronchoskopii 
spowodowanych koniecznością utrzymania właści-

wej oksygenacji. Brak rurki intubacyjnej w  krtani 
umożliwia lepszą wizualizację chrząstek tchawicy 
(ułatwia też ich „liczenie”) oraz zmniejsza ryzyko 
kaszlu. Ograniczenie użycia opioidów jest korzystne 
biorąc pod uwagę częstość występowania delirium 
w intensywnej terapii, zaniechanie stosowania środków 
zwiotczających zmniejsza z kolei ryzyko wystąpienia 
neuropatii stanu krytycznego. 

Przegląd dostępnych na ten temat badań, podsu-
mowany w  metaanalizie Cochrane nie wskazuje co 
prawda jednoznacznie na przewagę metody z użyciem 
LMA nad metodą klasyczną, ale zwraca uwagę na 
krótszy czas, w którym drogi oddechowe nie są zabez-
pieczone przyrządowo [19].

Kolejną opisywaną możliwością zastosowania 
urządzeń nagłośniowych w intensywnej terapii jest ich 
użycie w okresie pooperacyjnym u pacjentów wymaga-
jących 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 wiązała się ze znacznie mniejszymi zaburzeniami 
hemodynamicznymi (wzrostem ciśnienia tętniczego 
i częstości tętna) w porównaniu z pacjentami, których 
pozostawiono z rurką intubacyjną [20]. Nie obserwo-
wano natomiast problemów wentylacyjnych w żadnej 
z grup, zarówno w czasie transportu jak i w okresie 
pobytu w OIT. Autorzy zwracają uwagę, że użycie LMA 
w  okresie wybudzania może być bardzo korzystne 
u  pacjentów z  nadciśnieniem tętniczym i  innymi 
schorzeniami układu krążenia, u których stabilność 
hemodynamiczna istotnie zmniejsza ryzyko powikłań.

Podsumowanie

Biorąc pod uwagę ilość wykonywanych obecnie 
znieczuleń (w jednym tylko szpitalu pediatrycznym 
w USA w ciągu 4 lat znieczulono ogólnie 77 272 dzieci) 
[11], dążenie do optymalnego bezpieczeństwa zabezpie-
czenia dróg oddechowych podczas znieczulenia wydaje 
się oczywiste. Rozwój urządzeń nadgłośniowych jest 
odpowiedzią na rosnące zapotrzebowanie i ogromną 
różnorodność zabiegów operacyjnych wymagających 
ingerencji anestezjologicznej, także w sferze chirurgii 
jednego dnia. Między innymi z tego powodu trudno 
obecnie o  jednoznaczne określenie przynależności 
tego typu przyrządów służących zabezpieczeniu dróg 
oddechowych – większość z  nich może być użyta 
zarówno elektywnie podczas znieczuleń ogólnych, 
jak i  opcjonalnie, przy trudnościach intubacyjnych. 
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Niezależnie jednak od kierunku dalszego ich rozwoju, 
dostępność SGA na sali operacyjnej zwiększa poczucie 
bezpieczeństwa anestezjologa na każdym z  etapów 
rozwoju zawodowego.
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