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Postepowanie w przypadkach przewidywalnej trudnej intubacji.
Komentarz do artykulu M. Lasinskiej-Kowary i wsp.
»,oomplications after using the Airtraq laryngoscope

for a predicted difficult intubation”
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on article M. Lasinska-Kowara et al.: ”Complications after using
the Airtraq laryngoscope for a predicted difficult intubation”
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Z wielkim zainteresowaniem przeczytalismy artykut
Lasinskiej-Kowary i wsp. pt,,Complications after using the
Airtraq laryngoscope for a predicted difficult intubation”[1].

Przedstawiony przez autoréw przypadek intubacji pa-
cjentki z przewidywanymi trudnymi drogami oddechowy-
mi jest niezwykle pouczajacy. Naszym zdaniem wybrana
strategia postepowania budzi jednak wiele watpliwosci
i sktania do zastanowienia, jak mozna byto unikng¢ opisanej
sekwencji zdarzen w trakcie préb intubacji.

Na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego stusz-
nie przewidziano mozliwo$¢ wystapienia trudnosci w wyko-
naniu intubacji dotchawiczej do planowego zabiegu opera-
cyjnego w pozycji ,na brzuchu” Autorzy zdecydowali sie na
wykonanie ,préby intubacji z uzyciem laryngoskopu Airtraq
(plan A) w znieczuleniu miejscowym oraz sedadji i intubacji
fiberoskopowej w sedacji (awaryjny plan postepowania B)".

Whioski przedstawione w opiniotwérczym badaniu 4
National Audit Project (NAP 4) wskazuja jednoznacznie, ze
przyczyna wielu przypadkéw powikfan zwigzanych z za-
bezpieczeniem drég oddechowych u 0séb z przewidywa-
nymi trudnosciami intubacji byto niezastosowanie intubacji
fiberoskopowej (awake fibreoptic intubation) [2]. Wedtug
zalecert ASA i ANZCA (Amerykanskiego oraz Australijskiego
i Nowozelandzkiego Towarzystwa Anestezjologicznego [3])
intubacja fiberoskopowa powinna by¢ metoda pierwszego
wyboru w przewidywanej trudnej intubacji.

Pomimo coraz wiekszej liczby dostepnych wideolaryn-
goskopéw, wedtug Frerka i wytycznych ANZCA brakuje
dowodoéw wskazujacych na koniecznos¢ zastapienia stan-
dardowych laryngoskopdw przez ich niestandardowe od-
powiedniki (np. Airtraq) w trudnych intubacjach. Dziwi fakt,
ze autorzy zdecydowali sie na uzycie laryngoskopu, gdy
wiadomo byto, ze wymiar miedzysiekaczowy byt znaczaco
ograniczony (2,2 cm; prawidtowo > 3,5 cm) i trudnosci w la-
ryngoskopii wydawaty sie z géry bardzo prawdopodobne.

Przy przewidywanych trudnosciach w intubacji i pla-
nowanym uzyciu urzadzen wideo- lub fiberoskopowych
obecnos¢ sliny moze znaczaco utrudni¢ obrazowanie [5, 6].
W przygotowaniu do znieczulenia autorzy nie wspominaja
o podaniu atropiny lub glikopyrolatu, ktére stosuje sie w celu
uzyskania ,suchego pola operacyjnego”.

W wielu artykufach i podrecznikach podkresla sie, ze
warunkiem powodzenia intubacji w znieczuleniu miejsco-
wym jest zniesienie dyskomfortu chorego, a nie gteboka
sedacja [5, 6]. Gteboka sedacja lub nawet ptytkie znieczule-
nie ogdlne po podaniu 15 mg midazolamu w premedykacji,
a nastepnie dozylnie: fentanylu, midazolamu i propofolu
niesie ze soba ryzyko probleméw z utrzymaniem droznosci
drég oddechowych i pogorszeniem stanu przytomnosci.
Dobra komunikacja jest warunkiem efektywnej wspétpracy
z pacjentem podczas procedury wykonywanej w znieczule-
niu miejscowym. Z tego powodu lekiem czesto uzywanym
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w takich sytuacjach jest sterowny opioid — remifentanil we
wlewie dozylnym.

Stwierdzenie autoréw, ze ,po wykonaniu preoksyge-
nacji uzyskano wtasciwy poziom sedacji” moze sugero-
wag, ze w trakcie trwania procedury intubacji w znieczu-
leniu miejscowym nie kontynuowano natleniania. Wiek-
szo$¢ autoréw zwraca uwage na koniecznos¢ natleniania
w trakcie wykonywania fiberoskopii lub laryngoskopii
przy wykorzystaniu ,waséw” tlenowych lub zgtebnika
nosowego [3, 5-8].

Opisane rzetelnie przez autoréw dramatyczne (krwa-
wienie, desaturacja) okolicznosci wykonywania intubacji
z uzyciem kolejno: laryngoskopu Macistosha i Airtraqa
uniemozliwity laryngoskopie i obrazowanie podczas fibe-
roskopii. Trudnosci z,wprowadzeniem fiberoskopu za jezyk”
mogty wynikac z braku wspétpracy zchorym z powodu zbyt
gtebokiej sedacji. Odgiecie glowy i wysuniecie jezyka przez
przytomnego, wspédtpracujacego chorego udraznia drogi
oddechowego i znaczaco poprawia wizualizacje. U oséb
nieprzytomnych mozna to osiagna¢, wykorzystujac rurke
ustno gardtowg Ovassapian lub wyciaggajac na zewnatrz
jezyk z pomoca kleszczykéw Magilla.

W kontekscie opisanych przez autoréw zdarzen bez
watpienia stuszng decyzja byto przerwanie dalszych préb
intubacji i obudzenie chorej [7].

W sytuacjach, gdy nie ma technicznych i logistycznych
mozliwosci intubacji fiberoskopowej w znieczuleniu miej-
scowym (pilna operacja, brak odpowiedniego sprzetu,
doswiadczenia) wybrany sposdb postepowania — trache-
otomia w znieczuleniu miejscowym moze by¢ jedna z kilku
metod wprowadzenia rurki dotchawiczej. Wydaje sie jed-
nak, ze w warunkach polskich powinna istnie¢ mozliwos¢
przekazania chorego do osrodka dysponujacego takimi
mozliwosciamilub zorganizowania odpowiedniego sprzetu
i personelu. Przed wyposazeniem naszych jednostek ane-
stezjologicznych w odpowiedni sprzet, czesto korzystalismy
zpomocy pneumonologéw rutynowo wykonujacych bron-
choskopie u chorych przytomnych, a takze zapraszalismy
kolegéw zinnego szpitala pracujacych na oddziale chirurgii
szczekowej, gdzie czesto istnieje konieczno$¢ fiberoskopo-
wej intubacji przez nos.

Opisany przypadek dowodzi potrzeby wtasciwego pla-
nowania i postepowania anestezjologicznego w sytuacjach
przewidywanych trudnych drég oddechowych.
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W ciggu ostatnich lat wypromowanych zostato wiele
urzadzen (np. wideolaryngoskopy, prowadnice Swiattowo-
dowe), ktére moga pomac anestezjologowi w wykonaniu
intubacji dotchawiczej, gdy zawodza tradycyjne metody.
Wiele towarzystw medycznych podziela jednak przeko-
nanie, ze postepowaniem z wyboru w takich sytuacjach
jest intubacja fiberoskopowa oséb przytomnych [2, 3, 8].
Podzielamy watpliwosci autoréw, ze metoda ta wymaga
umiejetnosciisprzetu. Nalezy jednak pamieta¢, ze intubacja
fiberoskopowa znajduje sie wiréd wymaganych umiejetno-
sci praktycznych w programie specjalizacji z anestezjologii
i intensywnej terapii. W szpitalach, w ktérych pracujemy,
rezydenci po odbyciu kursu trudnych drég oddechowych
wykonujg nadzorowane intubacje z pomoca fiberoskopu do
planowych zabiegéw operacyjnych. Taki system szkolenia
pozwala zdoby¢ umiejetnosci praktyczne i wyrobi¢ odpo-
wiednie nawyki organizacji i postepowania w sytuacjach
strudnych drég oddechowych”. Od kilku lat stosujemy in-
tubacje fiberoskopowa 0séb przytomnych w przypadkach
przewidywanych trudnych drég oddechowych. Jestesmy
przekonani, ze taki sposéb postepowania pozwolit nam
unikna¢ wielu niebezpiecznych sytuacji.
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