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Streszczenie

Znieczulenie w chirurgii szczgkowo twarzowej jest duzym wyzwaniem dla anestezjologa. W chirurgii szczg-
kowo-twarzowej drogi oddechowe powinny by¢ udroznione metoda, ktora w jak najmniejszym stopniu ogranicza
dostep operacyjny oraz swobode dzialania operatora. Ten warunek spetnia dotchawicza intubacja podbrédkowa.
Jest ona alternatywa dla tracheostomii w operacjach stabilizacji rozlegtych ztaman twarzoczaszki. Zabieg ten
w odrdznieniu od tracheostomii jest latwiejszy do wykonania i pozbawiony ciezkich powiklan. W pracy przed-
stawiono przypadek 22-letniego chorego operowanego z powodu mnogich obrazen twarzoczaszki, u ktorego ta
metoda udrozniono drogi oddechowe. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 95-103. doi:10.53139/AIR.20241811

Stowa kluczowe: chirurgia szczekowo-twarzowa, uraz twarzoczaszki, udroznienie drég oddechowych, intubacja
tchawiczo-podbrédkowa

Abstract

Macxillofacial surgery is surgical branch where anesthesia can be especially tough and challenging- because of
that it sometimes require non-standard methods and solutions. One of main purposes of effective and appropriate
airway management methods for this surgery branch is to avoid significant limitation of range of motion and field
of view for surgeon. Submental intubation can be classified to group of airway management methods which fulfill
these conditions. Therefore, submental intubation is especially recommended during surgeries which reason are
facial, mandible or maxillary fractures and when conventional intubation interferes surgical access. The crucial aim
of this publication is to present and describe specificity of submental intubation using for that purpose an example
of 22-year-old patient operated because of multiple fractures of facial bones, mandible and maxilla. Anestezjologia
i Ratownictwo 2024; 18: 95-103. doi:10.53139/AIR.20241811
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Wstep

Znieczulenie do zabiegdéw z zakresu chirurgii
szczgkowo-twarzowej jest duzym wyzwaniem dla ane-
stezjologa. Chirurgia szczekowo-twarzowa jest dzie-
dzina, w ktérej wspdlny obszar dziatania anestezjologa
i operatora wymusza specyficzne sposoby udroznienia
drég oddechowych. Wtedy, gdy z powodu ztaman kosci
nosa intubacja nosowo-tchawicza jest niemozliwa do
przeprowadzenia, a ustno-tchawicza niewskazana ze
wzgledu na charakter zabiegu operacyjnego, mozliwe
sa dwa sposoby postepowania- tracheostomia lub
intubacja tchawiczo-podzuchwowa. Podczas intubacji
tchawiczo-podbrodkowej rurka intubacyjna po wpro-
wadzeniu do tchawicy jest nastepnie przeciggnieta
na zewnatrz przez chirurgicznie wykonany kanat.
Jego wewnetrzny otwdr znajduje si¢ w dnie jamy
ustnej pomiedzy uj$ciem §linianek podzuchwowych
a zuchwa, okoto 1-2 cm od wedzidetka jezyka i fatdu
jezykowego. Zewnetrzny otwor znajduje sie w okolicy
podbrodkowe;j. Jest to przestrzen zawarta pomiedzy
przysrodkowymi brzegami przednich brzu$céw obu
mie$ni dwubrzu$cowych. Ma ona ksztalt trojkata,
ktorego podstawa jest kos¢ gnykowa, a wierzcholek
umiejscowiony jest na zuchwie. W jej obrebie nie
przebiegaja zadne duze naczynia, a znajduje sie tylko
tkanka laczna oraz podbrédkowe wezty chlonne,
dlatego ryzyko krwawienia jest niewielkie (rycina 1).
Metoda ta jest alternatywa dla tracheostomii [1-7].
Jest ona w poréwnaniu z tracheostomia zdecydowa-
nie mniej inwazyjna, a przez to pozbawiona ryzyka
powstania ciezkich powiktan, a takze tatwiejsza do
wykonania. Intubacja tchawiczo-podbrédkowa jest
szczegolnie uzyteczna podczas operacji zlaman kosci
twarzoczaszki, w ktorych rurka zatozona podczas
konwencjonalnej intubacji utrudnia lub znacznie ogra-
nicza dostep chirurgiczny. Ponadto w tych zabiegach
istnieje koniecznos¢ zblizenia zebdéw i zamkniecia
ust w celu sprawdzenia wyréwnania fragmentow
ztaman oraz kontroli zgryzu. Zabieg wymaga Scistej
wspolpracy anestezjologa i chirurga. Pierwszy opis
intubacji tchawiczo-podbrédkowej przedstawil w 1986
r. hiszpanski chirurg szczekowy F. H. Altemir, a w poz-
niejszych latach zaprezentowano kilka jej nieznacznych
modyfikacji [8]. Green i Moore zaproponowali uzycie
dwoch rurek intubacyjnych [9]. Pierwsza stuzyta do
tymczasowej intubacji tchawicy, natomiast druga prze-
prowadzana przez kanal chirurgiczny w odwrotnym
kierunku niz w klasycznym sposobie Altemira prze-
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znaczona byla do docelowego udroznienia drég odde-
chowych [9]. Biswas stosowat zestaw do tracheostomii
metoda Griggsa do wytworzenia kanatu przezskérnego
[10]. Nyarady dokladnie okreslil optymalne miejsce
przejécia rurki przez dno jamy ustnej zapewniajace
najwigksze bezpieczenstwo tej procedury za pomoca
reguty 2-2-2: naciecie o dlugosci 2 cm, 2 cm od linii
posrodkowej dna jamy ustnej i 2 cm réwnolegle do
brzegu zuchwy [11].

Rycina 1. Przestrzen podbrédkowa

Figure 1. Submental space

zmodyfikowano za: Anatomia czlowieka. Repetytorium
R. Aleksandrowicz B. Ciszek K. Krasucki PZWL
Warszawa 2016.

Cel pracy

Celem tego artykulu jest przedstawienie intubacji
tchawiczo-podbrédkowej jako metody udroznienia
drog oddechowych w chirurgii szczekowo-twarzowej
na przyktadzie chorego operowanego z powodu mno-
gich ztaman kosci srodkowego i dolnego pietra twarzy.

Opis przypadku
22 letni chory doznal urazu wielonarzgdowego:

czaszkowo-moézgowego, klatki piersiowej oraz kre-
gostupa ledZwiowego wskutek wypadku komunika-
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cyjnego. W wyniku urazu czaszkowo- mézgowego
doszto do: wieloodlamowego zlamania koséci nosa
oraz sitowia, wieloodtamowego zlamania dolnych
cze$ci zatok czolowych z krwawieniem do ich $wiatta,
zlamania zatoki szczekowej prawej- $ciany przedniej,
tylnej i przy$rodkowej, z przemieszczeniem odtaméw
do sasiadujacych przestrzeni twarzoczaszki, szcze-
lina zlamania $ciany przedniej przechodzi na trzon
szczeki prawej pomiedzy zebami przedtrzonowymi,
zfamanie $ciany dolnej oraz bocznej oczodolu pra-
wego z przemieszczeniem, zlamania $ciany przy-
$rodkowej oczodolu prawego z przemieszczeniem
odlamoéw do oczodotu, wieloodlamowego ztamania
zatoki szczgkowej lewej, $ciany przedniej, tylnej
i przy$rodkowej z przemieszczeniem odltaméw do
sasiadujacych przestrzeni twarzoczaszki, obustronnego
zlamania wyrostkéw skrzydtowych przysrodkowego
ibocznego (ztamanie LeForta typu Iill oraz niepelny
typ III), ztamania galezi Zuchwy po stronie prawej za
zebami trzonowymi ze znacznym przemieszczeniem
galezibocznieido przodu, zwichniecia zuchwy po stro-
nie prawej (rycina 2). Ponadto obecno$¢ pecherzykow
powietrza w jamie czaszki sugerowata ztamanie kosci
podstawy czaszki. Uraz klatki piersiowej spowodowal:
obustronne stluczenie ptuc, lewostronne ztamanie
zeber VII-XI oraz obustronng plaszczyznowa odme
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oplucnowa. Ponadto u chorego doszto do niestabilnego
kompresyjnego ztamania kregu L1.

Chory zostal zakwalifikowany do operacji sta-
bilizacji ztaman twarzoczaszki w trybie planowym.
Zabieg przeprowadzono w 7 dniu po urazie. W badaniu
anestezjologicznym stan fizyczny chorego oceniono na
ASA 2, warunki do intubacji tchawicy okreslono jako
trudne z powodu ograniczonego otwarcia jamy ustnej
spowodowanego zwichnieciem i ztamaniem zuchwy
oraz znaczng bolesno$cig. W czasie indukgji znieczu-
lenia wentylacja na maske skuteczna przy udroznieniu
drég oddechowych rurka ustno-gardlows. Podczas
laryngoskopii punktacja 3A w zmodyfikowanej wg
Cooka skali Cormack-Lehane. Wejécie do krtani uwi-
doczniono przy pomocy wideolaryngoskopu. Zbrojona
rurke intubacyjng o $rednicy 8,0 mm wprowadzono
bezproblemowo do tchawicy przy pomocy prowad-
nicy Bougie. Nastepnie wykonano kanal w okolicy
podbrodkowej, ktérego wewnetrzny koniec znajdowat
sie po prawej stronie dna jamy ustnej okoto 2 cm od
jej linii posrodkowej i okolo 1,5 cm za faldem jezyka.
Najpierw przez kanal przeciggnieto balonik kontrolny,
a nastepnie pozbawiong adaptera rurke intubacyjna,
wykorzystujac w tym celu zalozone na jej koniec lejce
z nici chirurgicznych. Manewr ten trwal 2 minuty,
a caly zabieg intubacji tchawiczo-podbrodkowej

Rycina 2. Rekonstrukeja 3D ztaman ko$ci twarzoczaszki przed operacja i po operacji

Figure 2.
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Reconstruction 3D maxillofacial fractures before and after surgery
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8 minut. Pluca chorego byty wentylowane 100% O,
do czasu odlgczenia respiratora podczas przeprowa-
dzania rurki intubacyjnej. Podczas bezdechu wysy-
cenie hemoglobiny tlenem wynosito 97-98%. Zabieg
operacyjny zespolenia mnogich zlaman koéci nosa,
szczeki, zuchwy oraz ko$ci oczodotu i zatoki szczeko-
wej trwal okolo 7 godzin. Podczas niego nie wystapity
jakiekolwiek trudnosci z utrzymaniem droznosci drég
oddechowych oraz utlenowaniem chorego. W jego
trakcie wykonano rekonstrukecje kosci twarzoczaszki
z osteosyntezg miniptytkowa za pomocg plytisrub 1,5
i 2,0 firmy ChM, a takze rekonstrukcje dna prawego
oczodolu ptyta resorbowalng (rycina 2). Po zakon-
czeniu operacji pozbawiony adaptera koniec rurki
intubacyjnej z powrotem zostal przeprowadzony do
jamy ustnej, a konce chirurgicznego kanalu w okolicy
podbrédkowej i w dnie jamy ustnej zostaly zaopatrzone
szwami. Chory wybudzil sie trzy godziny po opera-
¢ji na OIT i zostal bezproblemowo rozintubowany.
Przebieg zabiegu intubacji tchawiczo- podbrédkowej
przedstawiajg ryciny 3-5.

Dyskusja
Podczas zabiegéw stabilizacji ztaman kosci

twarzoczaszki istnieje kilka mozliwo$ci udroznienia
drég oddechowych. Sg to: intubacja ustno-tchawi-
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cza, nosowo-tchawicza, tchawiczo- podbrédkowa,
zatrzonowcowa oraz tracheostomia. Sposob udroz-
nienia drég oddechowych zalezy od rodzaju urazu,
charakteru zabiegu operacyjnego oraz przewidywanej
dlugosci wentylacji mechanicznej. Kazda z tych metod
ma swoje wady i zalety (tabela I). Tracheostomia oraz
intubacja tchawiczo-podbrédkowa umozliwiaja wyko-
nanie zabiegu u chorych z obrazeniami twarzoczaszki
bez ograniczenia dostepu chirurgicznego i swobody
dzialania operatora. Intubacja tchawiczo- podbréd-
kowa jest metoda, ktéra w poréwnaniu z tracheostomia
wypada korzystniej, szczegélnie pod wzgledem bez-
pieczenistwa. Jundt w analizie 842 zabiegéw intubacji
tchawiczo-brédkowej nie odnotowat zadnego ciez-
kiego powiktania [2]. Lzejsze powiklania wystapity
u 60 chorych. Byly to: zakazenie skéry (2,73%- 23
przypadki), czasowa przetoka w miejscu kanatu chi-
rurgicznego (1,19%- 10 przypadkéw), krwawienie
zylne (0,24%- 2 przypadki), przeroénieta blizna w miej-
scu naciecia skdry (0,36%- 3 przypadki), przej$ciowe
porazenie nerwu jezykowego (0,12%- 1 przypadek),
nadzerka blony $luzowej dna jamy ustnej (0,12%- 1
przypadek). Ponadto w czasie zabiegu wystapily
trudnosci techniczne takie jak: przypadkowa ekstu-
bacji (0,24%- 2 przypadki), przemieszczenie si¢ rurki
intubacyjnej do prawego oskrzela gtéwnego (0,59%- 5
przypadkéw), uszkodzenie rurki intubacyjnej (1,19%-

Rycina 3.  Wykonanie w przestrzeni podbrodkowej kanalu prowadzacego do dna jamy ustnej.
Koncéwka narzedzia przebija blone §luzowa dna jamy ustnej okoto 2 cm od linii posrodkowe;

i faldu podjezykowego.
Figure 3.

Making a channel in the submental space leading to the floor of the mouth. The tip of the tool pierces

the mucosa of the floor of the mouth about 2 cm from the midline and sublingual fold.
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Rycina 4. Pean w jamie ustnej. Konicéwka zbrojonej rurki intubacyjnej pozbawiona adaptera zostaje uchwycona
przez kleszczyki. Przeprowadzenie rurki przez kanal w dnie jamy ustnej utatwiaja zalozone na jej
koniec grube nici chirurgiczne. Przez caly czas anestezjolog kontroluje pofozenie rurki intubacyjnej
w jamie ustnej zapobiegajac przypadkowej ekstubacji. Ograniczone otwarcie jamy ustnej stanowi

istotne utrudnienie podczas tego zabiegu.
Figure 4.

Pean’s forceps in oral cavity. The end of a reinforced endotracheal tube stripped of its adapter is

gripped by Pean’s forceps. The passage of the tube through the canal in the floor of the mouth is
facilitated by thick surgical threads attached to the end of the tube. At all times, the anesthesiologist
controls the position of the endotracheal tube in the oral cavity preventing accidental extubation.
The limited opening of the oral cavity is a significant complication during this procedure.

10 przypadkéw). Podobne zestawienie przedstawili
takze inni autorzy. Gadre analizujac 400 zabiegow
intubacji tchawiczo-podbrédkowej nadmienia tylko
o 2 powiktaniach w postaci czasowej przetoki oraz
uszkodzeniu balonu kontrolnego rurki intubacyjnej
podczas przeprowadzania jej przez chirurgiczny kanat
[5]. Scafati na materiale 107 operowanych wymienia
19 powiklan (zakazenie rany pooperacyjnej-11 przy-
padkéw, czasowa przetoka-8 przypadkéw) [6]. Chandu
z kolei obserwowal przejsciowe uszkodzenia nerwu
jezykowego u 2 z 44 chorych, u ktérych wykonano
intubacje tchawiczo-podbrédkowa [7]. Tylko poje-
dyncze doniesienia raportuja o uszkodzeniu §linianek
podjezykowych lub przewodu élinianki podzuchwowej
(przewdd Whartona) [12,13]. Dla kontrastu powikta-
nia zwigzane z tracheostomig wystepuja u 25-40 %
operowanych, w tym $miertelne u 0,5-2,7% [14-16].
Takze pod wzgledem czasu trwania zabiegu oraz
odsetka skutecznosci procedury intubacja tchawiczo-
-podbrédkowa wypada korzystniej. W cytowanych
analizach wszystkie zabiegi zakonczyty si¢ powodze-
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niem, a czas trwania zabiegu od intubacji dotchawi-
czej do czasu podlaczenia przeciggnietej przez kanat
chirurgiczny rurki do respiratora wyniést od 2 do 30
minut, §rednio 9,9 minuty [2, 5-7]. U Zadnego chorego
podczas odlaczenia od respiratora w czasie wyko-
nywania tego zabiegu nie doszlo do niedotlenienia.
Jedyne co przemawia za wykonaniem tracheostomii to
przewidywana dtugotrwata wentylacja mechaniczna.
Dotyczy to chorych, u ktérych uraz twarzoczaszki
wspolistnieje z innymi obrazeniami w przebiegu
ktorych sa wskazania do przedluzonej wentylacji
lub zakwalifikowanych do wielokrotnych operacji.
Najczeéciej intubacje tchawiczo-podbrédkows wyko-
nuje sie w sposéb opisany przed Altemira, w ktorym
rurka intubacyjna przeprowadzana jest z jamy ustnej
nazewnatrz przez wytworzony w jej dnie kanat chirur-
giczny [1-7]. W celu ulatwienia tego manewru czgsto
na koniec rurki intubacyjnej zakladano lejce z nici
chirurgicznych. O wiele rzadziej intubacja tchawiczo-
-podbrédka jest wykonywana w modyfikacji Greena
i Moora, wowczas kierunek wprowadzania rurki
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Rycina 5. Rurka intubacyjna zostaje przeciagnieta przez otwdr w dnie jamy ustnej, nici chirurgiczne zostaja
usuniete, a nastepnie przez nalozony adapter rurka intubacyjna zostaje podiaczona do aparatu
do znieczulenia. Rurka intubacyjna musi by¢ podciggnieta na odpowiednia dtugo$¢, aby nie
przeszkadzala podczas czynnosci chirurgicznych, ale jednoczeénie nie moze by¢ zbytnio napieta,
poniewaz powoduje to niebezpieczenistwo przypadkowej ekstubacji.

Figure 5. 'The endotracheal tube is pulled through the opening in the floor of the mouth, the surgical threads are
removed, and then through the applied adapter the endotracheal tube is connected to the anesthesia
machine. The endotracheal tube must be pulled up to the right length so that it does not interfere
with surgical activities, but at the same time it must not be too tight, as this causes the danger of
accidental extubation.

Wspdtistniejace obrazenia maézgu, klatki
piersiowej, koniecznos¢ wielokrotnych

Operacja z zakresu chirurgii

Gl szczekowo-twarzowej
Tracheostomia +—— >7dni Przem:iywany i
wentylacji mechanicznej
<7dni
Intubacja / \ Izolowane ztamanie
) -koécinosa , Intubacja
-kosci jarzmowej ustno-tchawicza
-kosci oczodotu

Ztamanie zuchwy
+/-

kosci nosa/kosci

. Ztamanie zuchwy
nosowo-tchawicza

-kosci zatok

twarzoczaszki
kosci podstawy czaszki

l

Intubacja
tchawiczo-podbrédkowa

Rycina 6. Wybdér metody udroznienia drég oddechowych w operacjach twarzoczaszki
Figure 6. Selection of airway management in maxillofacial surgery
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przez kanat chirurgiczny jest odwrotny, a zbrojona
rurka intubacyjna jest wprowadzana do tchawicy
po usunieciu tymczasowej [9]. Ten sposéb postepo-
wania wedlug jego autoréw pozwala do minimum
skroci¢ czas bezdechu w poréwnaniu z ,klasyczng”
metoda Altemira. Istotng wada techniki wstecznej
jest mozliwo$¢ wprowadzenia infekcji z jamy ustnej
do drég oddechowych. Sporadycznie w wybranych
sytuacjach zamiast rurki intubacyjnej uzywano takze
klasycznej maski krtaniowej lub rurki Combitube [17].
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Combitube uzywano u chorych z krwawieniem w obre-
bie jamy ustnej i gardla, woéwczas wypelnienie balona
gardlowego stuzylto do tamponady naczyn tej okolicy.
Kanat chirurgiczny wytwarzano takze w okolicy
podzuchwowej (intubacja tchawiczo-podzuchwowa),
jednak ze wzgledu na znacznie wigksze ryzyko uszko-
dzenia przewodu Whartona, §linianek podjezykowych
oraz tetnicy podjezykowej ta modyfikacja klasycznej
metody Altemira jest obecnie rzadko stosowana
[18,19]. Intubacja tchawiczo-podbrédkowa jest stosun-

TabelaI. Metody udroznienia drég oddechowych w chirurgii szczekowo-twarzowej

Table 1.

Metoda
udroznienia drég
oddechowych

Zalety:

do wykonania.
Wady:
Intubacja

U R EVI TS LW Zuchwy bez przemieszczen.

Mata inwazyjnos¢. Mata czestos¢ powiktan. Zabieg stosunkowo prosty technicznie

Stosowana w ograniczonej ilosci zabiegdw — ztamania kosci nosa, ztamania kosci

Mozliwa kolizja dziatan chirurga i anestezjologa.

Ograniczone pole chirurgiczne.

Duze ryzyko przypadkowej ekstubaciji.

Brak mozliwosci zblizenia zebow podczas operacji i stabilizacji miedzyszczekowej.

Methods of airway management in maxillofacial surgery

Uwagi

(wskazania, przeciwskazania, wady i zalety metody).

Zalety:

i anestezjologa.

Intubacja
nosowa-
tchawicza

Wady:

zaburzeniach krzepniecia.

Umozliwia przeprowadzenie zabiegdw wymagajacych petnego dostepu do jamy
ustnej oraz srédoperacyjnego zblizenia zeboéw. Brak kolizji dziatan chirurga

Mata czestos¢ przypadkowej ekstubaciji.

Trudniejsza technicznie do wykonania od intubacji ustno-tchawiczej.
Niemozliwa do wykonania przy ztamaniach kosci nosa.

Przeciwskazana przy obecnosci ptynotoku i ztamaniach podstawy czaszki oraz

Mozliwe powiktania w postaci uszkodzenia btony sluzowej nosa, uszkodzenia kosci,
krwawienia, zapalenia zatok i ucha srodkowego.

Zalety:

Intubacja
tchawiczo-
podbréodkowa

Wady:

ryzyko niedotlenienia.

Mozliwos¢ wykonania petnego spektrum zabiegéw z zakresu chirurgii szczekowej,
plastycznej i stomatologicznych. Bardzo dobry dostep do pola operacyjnego.
Alternatywa dla tracheostomii. Zdecydowanie mniej inwazyjna od tracheostomii

i pozbawiona jej wad. Brak powaznych powiktan.

Podczas przeprowadzania rurki przez kanat srédskorny chory nie jest wentylowany-

Zalety:

Intubacja

zatrzonowcowa
Wady:

Matoinwazyjna, umozliwia wykonanie niektéorych zabiegdéw z zakresu chirurgii
szczekowej i stomatologicznych. Mozliwos$¢ wykonania przy catkowitym
szczekoscisku za pomoca fiberoskopu.

Przestrzen potencjalna, nie wystepuje u kazdego chorego. Intubacja przy uzyciu
fiberoskopu trudna technicznie do wykonania. Duze ryzyko okluzji rurki.

Zalety:

Tracheostomia [e]]l{9'A

Wady:

Zalecana przy wszystkich operacjach w zakresie chirurgii szczekowo-twarzowej
u chorych wymagajgcych dtugotrwatej wentylacji mechanicznej lub wielokrotnych
zabiegoéw. Bardzo dobry, niczym nieograniczony dostep chirurgiczny do operowanej

Metoda inwazyjna, zdecydowanie trudniejsza do wykonania w poréwnaniu z innymi,
mozliwe powazne powiktania, takie jak krwotok, odma optucnowa, zakazenie
Srodpiersia, zakazenie rany, zwezenie tchawicy.
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kowo dobrze tolerowana i istnieja opisy kilkudniowego
udroznienia drég oddechowych ta metoda w okre-
sie pooperacyjnym u przytomnych chorych [1-3].
Ekstubacji chorego mozna dokona¢ na dwa sposoby.
Z reguly po zakonczeniu operacji dokonuje si¢ kon-
wersji intubacji tchawiczo-podbrédkowej do ustno-
-tchawiczej i wowczas ekstubacja przebiega w sposob
typowy, jednak w przypadku krotszych zabiegdw jest
mozliwe usuniecie rurki intubacyjnej przez kanat
podbrédkowy. Na koniec warto wspomnie¢ o intuba-
cji zatrzonowcowej bedacej w niektérych zabiegach
alternatywa dla intubacji podzuchwowej. W tej tech-
nice rurka po zaintubowaniu tchawicy przechodzi
pomiedzy ostatnimi zebami trzonowym a przednia
krawedzia cze$ci wstepujacej ramienia zuchwy i jest
wyprowadzona na zewnatrz przez usta lub sporadycz-
nie w okolicy podzuchwowej [20]. Istotnym ogranicze-
niem tej metody jest brak przestrzeni zatrzonowcowej
u duzego odsetka chorych. W prezentowanym przy-
padku intubacja tchawiczo-podbrédkowa byta metoda
z wyboru z powodu istnienia przeciwskazan do
intubacji nosowo-tchawiczej w postaci ztaman kosci
nosa oraz kosci podstawy czaszki. Nie planowano
takze dlugotrwalej wentylacji mechanicznej. Zabieg
bezproblemowo wykonano w sposéb opisany przez
Altemira. Podczas wielogodzinnej operacji nie bylto
zadnych trudnosci z utrzymaniem droznosci drég
oddechowych i wentylacja pluc chorego. Nie obser-
wowano takze powiklan. Prezentowany przypadek
potwierdza spostrzezenia wiekszo$ci anestezjologow
znieczulajacych do zabiegéw z zakresu chirurgii
szczekowo-twarzowej, ze intubacja tchawiczo-pod-
brédkowa jest ztotym standardem w udroznieniu drog
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oddechowych podczas zlozonych zabiegow stabilizacji
zlaman kosci twarzoczaszki (rycina 6).

Whioski

Intubacja tchawiczo-podbrédkowa jest metoda
udroznienia drég oddechowych podczas zabiegdw
zespolen ztaman ko$ci twarzoczaszki, wtedy gdy intu-
bacja nosowo-tchawicza jest niemozliwa do wykonania
lub niewskazana, a intubacja ustno-tchawicza zbytnio
ogranicza dostep operacyjny. Metoda ta jest bezpieczna
procedurg o malej ilosci powiktan. Jest alternatywa dla
tracheostomii u chorych, u ktérych nie jest planowana
dlugotrwala wentylacja mechaniczna.
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