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Abstract

Endotracheal intubation is a procedure performed during general anaesthesia with the use of an endotracheal tube in 
order to maintain a patent airway. This routinely used procedure is connected with a risk of complications within the 
region of the masticatory system. Trauma of teeth, their surrounding structures and the soft tissue of the oral cavity 
is observed in app. 1.38 per 1000 procedures. The main causes of this damage are the surgical skills and experience 
of the surgeon, the anatomical conditions present and the mode of conducting the procedure. In order to reduce the 
risk of postoperative complications, patients with a high risk of sustaining an injury during endotracheal intubation 
should be equipped with elastic mouthguards, which reduces the possibility of damage. The scoring in a scale of 
endotracheal intubation difficulty should be used for qualification for the use of such mouthguards. 
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Podczas rutynowo przeprowadzanych czynności w trak-
cie znieczulenia ogólnego może dochodzić do powikłań 
w postaci uszkodzeń zębów, naruszenia konstrukcji uzu-
pełnień protetycznych oraz traumatyzacji miękkich tkanek 
jamy ustnej chorego. Obrażenia te najczęściej powstają 
podczas laryngoskopii i wprowadzania rurki intubacyjnej 
do tchawicy [1]. Osoby starsze są szczególnie narażone na 
traumatyzację tkanek przyzębia, natomiast u osób w mło-
dym wieku uszkodzeniom ulegają zazwyczaj zmineralizo-

wane tkanki zębów [2]. Największą ich liczbę odnotowuje 
się w obrębie zębów siecznych przyśrodkowych szczęki [3]. 
Najczęściej dochodzi do wybicia zęba (50% przypadków), 
złamania uzupełnień protetycznych, koron i mostów (14%) 
oraz zwichnięcia i złamania zębów (> 15%) [4]. Częstość 
występowania uszkodzeń zębów podczas intubacji została 
opisana na podstawie analizy 120 086 zabiegów przeprowa-
dzonych w latach 1983−1992 w Szpitalu Bispebjerg w Ko-
penhadze [5]. Uszkodzenia takie wystąpiły w 75 przypad-
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kach, co stanowiło 0,06% wszystkich procedur. W badaniach 
przeprowadzonych w latach 2000−2008 przeanalizowano 
retrospektywnie 60 000 zabiegów wykonanych w znieczule-
niu ogólnym z wprowadzeniem instrumentarium intubacyj-
nego [4]. Przypadki uszkodzeń zębów wystąpiły u 83 osób, 
stanowiąc 0,13% ogółu zrealizowanych procedur. Obrażenia 
w obrębie jamy ustnej były powikłaniami intubacji podczas 
skomplikowanych zabiegów chirurgicznych w 75%, pod-
czas mniejszych procedur operacyjnych w 15% oraz w 10% 
w trakcie zabiegów przeprowadzanych w trybie nagłym.

Czynnikami usposabiającymi do powstawania obrażeń 
zębów na skutek zastosowania rurki intubacyjnej mogą być 
ubytki próchnicowego pochodzenia, periodontopatie oraz 
liczne i głębokie wypełnienia [2]. Ponadto, trudności pod-
czas intubacji mogą być spowodowane dużymi wymiarami 
górnych zębów siecznych, ograniczoną ruchomością stawu 
skroniowo-żuchwowego, szczękościskiem, a także retroge-
nią i innymi wadami zgryzu, zwłaszcza protruzją siekaczy 
górnych oraz licznymi brakami w uzębieniu. Czynnikami 
zwiększającymi ryzyko uszkodzeń tkanek narządu żucia 
mogą być także: wiek pacjenta, BMI (body mass index), rodzaj 
zabiegu (największy odsetek uszkodzeń odnotowano przy 
operacjach kardiochirurgicznych), trudności w intubacji, 
istniejące wcześniej destrukcje zębów [2]. Wielu anestezjolo-
gów podczas intubacji wykorzystuje górne zęby sieczne jako 
podparcie dla laryngoskopu jako dźwigni, przez co osiągana 
siła jest ponad 2-krotnie większa niż podczas podparcia na 
bezzębnych dziąsłach [6].

Obecnie coraz częściej uszkodzenia zębów lub uzu-
pełnień protetycznych podczas zabiegów w znieczuleniu 
ogólnym stają się przyczyną postępowań sądowych [7]. 

W badaniu retrospektywnym przeanalizowano pozwy wy-
toczone na wniosek poszkodowanych pacjentów miedzy 
rokiem 2000 a 2008, wśród których odnotowano 235 przy-
padków uszkodzeń zębów, co stanowi 66% badanej grupy. 
Zwichnięcie częściowe lub całkowite zębów nastąpiło pod-
czas intubacji u 55% pacjentów, wybicie u 43%, natomiast 
uszkodzenia tkanek miękkich, między innymi przejściowe 
porażenie nerwu twarzowego, odnotowano w mniejszej 
liczbie przypadków. 

Z powyższych powodów, podejmowany jest temat 
ochrony tkanek narządu żucia przed uszkodzeniem spo-
wodowanym naciskiem twardej, metalowej łopatki laryngo-
skopu na okoliczne tkanki. Maroun i wsp. [8] rekomendują 
stosowanie chirurgicznej taśmy adhezyjnej 3M Microfoam 
Surgical Tape (3M ESPE, Neuss, Niemcy) (ryc. 1) zakładanej 
na łopatkę laryngoskopu (ryc. 2). Działa ona amortyzująco 
na zęby podczas wywieranego nacisku, eliminując w ten 
sposób przede wszystkim uszkodzenia ich brzegów siecz-
nych. Ze względu na niewielką grubość taśmy — poniżej 
1 mm — widoczność pola operacyjnego nie jest utrudniona, 
a łyżka laryngoskopu nie ześlizguje się po zębach w trakcie 
intubacji. W trakcie zabiegów intubacyjnych, w celu profi-
laktyki obrażeń zębów stosowane są również bezzapachowe 
i bezsmakowe bandaże adhezyjne Orahesive (E.R. Squibb & 
Sons, Princeton, NY, USA), składające się z żelatyny, pektyny, 
karboksymetylocelulozy oraz poliizobutylenu [9]. Polietyle-
nowa powłoka znajduje się na zewnątrz, natomiast warstwa 
samoprzylepna utrzymuje bandaż na zębach podczas ope-
racji, chroniąc wyrostek zębodołowy szczęki przed otarciami 
i stłuczeniem dziąseł. Po czasie 3−4 h od zakończenia zabie-
gu nie obserwuje się zaczerwienienia ani obrzmienia tkanek 

Rycina 1. Chirurgiczna taśma adhezyjna 3M Microfoam Surgical Tape
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kontaktujących z tworzywem bandaża [9]. Alternatywną 
metodą ochrony tkanek zmineralizowanych i miękkich jamy 
ustnej podczas intubacji jest również stosowanie drewnianej 
szpatułki opartej na pierwszych zębach trzonowych żuchwy 
w celu ułatwienia wprowadzania laryngoskopu [10]. Nie 
ma jednak pewności, czy sama szpatułka nie spowoduje 
uszkodzeń.

Rozważa się również, podobnie jak w czasie uprawiania 
sportu, kiedy może dochodzić do urazów w obrębie twa-
rzy, stosowanie ochronnych szyn zgryzowych, tak zwanych 
ochraniaczy wewnątrzustnych [3, 7]. W piśmiennictwie opi-
sywany jest podział ochraniaczy na podstawie sposobu ich 
dostosowywania do tkanek jamy ustnej na standardowe, 
o uniwersalnym rozmiarze, typu boil and bite, uplastycz-
niane przy użyciu gorącej wody oraz indywidualnie przy-
gotowywane przez lekarza dentystę i pracownię techniki 
dentystycznej na postawie indywidualnych wycisków ana-
tomicznych uzębienia pacjenta [11, 12]. Podczas zabiegów 
intubacji, ze względu na wysoką dostępność i niski koszt, 
zastosowanie mogą znaleźć ochraniacze typu boil and bite, 
wykonane z materiału EVA — kopolimeru etylenu i octanu 
winylu [13]. W badaniach porównano efektywność ochro-
ny zębów szczęki przez prefabrykowane ochraniacze we-
wnątrzustne o nazwach handlowych Endoragard (Cadco 
Medical, Oxnard, USA), Ormco Sports Guard (Ormco Corp., 
Glendora, USA), Nouveau Dispositif (ND)(C Magnin, Lyon 
Cedex, Francja), PEB dental shield (HICO, Cologne, Niemcy), 
Camo Bag dental shield (SDI, Svenska Dental Instruments, 
Upplands Vasby, Szwecja) [14]. Na modelu gipsowym szczęki 
podczas nacisku laryngoskopu oceniane były: wytrzymałość 
ochraniaczy na siły poziome, siły osiowe oraz ograniczenie 

widoczności jamy ustnej. Gipsowy model zabezpieczony 
w okolicy zębów siecznych badanymi szynami zgryzowymi 
obciążany był siłą 150 N, która jest porównywalna z siłą dzia-
łającą na zęby szczęki podczas intubacji. Największą wytrzy-
małością mechaniczną cechowały się ochraniacze Ormco, 
następnie szyny Camo oraz Endoragard. Szyny (PEB) oraz 
(ND) wykazały zdecydowanie mniej korzystne właściwości 
mechaniczne, jednak ich działanie ochronne dla zębów 
podczas wprowadzania laryngoskopu było wystarczające. 

W przypadku stosowania ochraniaczy typu boil and 
bite podczas aktywności sportowej, autorzy podkreślają 
ich niekorzystne działanie na struktury układu stomatogna-
tycznego z powodu niewystarczającej retencji i stabilizacji 
[13]. Z tego względu zaleca się przede wszystkim indywi-
dualne ochraniacze wewnątrzustne, dokładnie dopasowane 
do warunków jamy ustnej, wykonywane w laboratorium 
techniki dentystycznej na podstawie indywidualnych wy-
cisków szczęki i żuchwy pobranych przez lekarza dentystę. 
Stosowana jest technika formowania wgłębnego z materiału 
EVA, metoda wtrysku termicznego oraz puszkowania [15]. 
Korzystne właściwości tłumienia energii uderzenia jakimi 
charakteryzują się ochraniacze wykonywane z materiału Im-
pak (CMP Industries, Albany, USA) (ryc. 3) techniką wtrysku 
termicznego z materiału Corflex Orthodontic (Pressing Den-
tal, Włochy) (ryc. 4), lub z materiału Bioplast (Scheu Dental, 
Iserlohn, Niemcy) [16−18] mogą być również wykorzystane 
podczas nacisku laryngoskopu. Brak jest jednak opracowań 
dotyczących oceny tego typu ochraniaczy podczas stoso-
wania w trakcie zabiegów chirurgicznych.

Według Sol Flores i wsp. [19] głównymi wskazaniami do 
stosowania ochraniaczy podczas zabiegów operacyjnych 

Rycina 2. Oklejona łyżka laryngoskopu
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z intubacją jest obecność w jamie ustnej stałych uzupełnień 
protetycznych w postaci mostów i koron, szczególnie jeśli są 
wykonane z porcelany, która charakteryzuje się znaczną kru-
chością. Ryzyko uszkodzenia zębów, szczególnie na odcinku 
przednim łuków zębowych istotnie wzrasta w przypadku 
zębów leczonych endodontycznie. Mniejszą odpornością na 
uraz charakteryzuje się również uzębienie mieszane u dzieci 
między 5. a 10. rokiem życia oraz zęby z wypełnieniami klasy 
III i IV. Stosowanie elastycznych szyn ochronnych jest zale-
cane także w przypadku pacjentów bezzębnych, u których 
mogą one stanowić stabilne podparcie dla wprowadzanego 
laryngoskopu, zabezpieczając tkanki miękkie wyrostków 
zębodołowych przed uszkodzeniem. Inni autorzy sugerują 
jednak, że decyzja o zastosowaniu szyn ochronnych podczas 

zabiegu intubacji powinna być uzależniona przede wszyst-
kim od oceny warunków i ewentualnych trudności zabiego-
wych [5]. Liczba występujących uszkodzeń zębów podczas 
operacji zależy od wieku pacjentów i jest największa u osób 
powyżej 60. rż. [20]. Stosowanie elastycznych szyn zgryzo-
wych znacznie zmniejsza ryzyko uszkodzeń twardych i mięk-
kich tkanek jamy ustnej w porównaniu z zabiegami intubacji 
przeprowadzonymi bez ich zastosowania (0,06% v. 0,37%) 
[20]. Nakahashi i wsp. [21] przetestowali działanie ochrania-
czy wykonanych z tworzywa celulozo-acetylo-butylowego 
techniką formowania wgłębnego podczas 185 zabiegów 
operacyjnych w znieczuleniu ogólnym i stwierdzili, że ża-
den z operowanych pacjentów nie doznał urazu w obrębie 
zębów i tkanek przyzębia. Pod kątem stosowania ochrony 

Rycina 4. Ochraniacz indywidualny wykonany z materiału Corflex Orthodontic

Rycina 3. Ochraniacz indywidualny wykonany z materiału Impak
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narządu żucia podczas zabiegów z intubacją dotchawiczą 
analizie został poddany także czas trwania samego zabiegu 
intubacji. Stosowanie ochraniacza wydłużało zabieg tylko 
o 7 sekund i było nieistotne klinicznie [22]. 

Występowanie uszkodzeń tkanek zmineralizowanych, 
miękkich czy uzupełnień protetycznych w obrębie narządu 
żucia podczas intubacji skłania specjalistów do poszukiwa-
nia ich przyczyn oraz metod zapobiegania, z włączeniem 
stosowania wewnątrzustnych ochraniaczy wykonywanych 
przez lekarzy dentystów. Konieczne jest rozpowszechnienie 
wśród lekarzy wiedzy na temat możliwości i korzyści wyni-
kających ze stosowania szyn ochronnych w celu profilaktyki 
urazów. Przedstawione, oparte na wybranych pozycjach 
piśmiennictwa wyniki badań wskazują, że powinien być 
kładziony większy nacisk na ochronę tkanek jamy ustnej 
pacjentów podczas znieczulenia ogólnego z intubacją, 
poprzez stosowanie elastycznych ochraniaczy wewnątrz-
ustnych.
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