
In tu ba cja bron cho fi be ro sko pem
przez in tu ba cyj ną ma skę krta nio wą (IL MA)

Kon cep cja: Tak, jak w przy pad ku ma ski krta nio wej
(LMA) in tu ba cyj na ma ska krta nio wa (IL MA) za pew nia do -
sko na ły ka nał bie gną cy od ja my ust nej do wej ścia do
krta ni, któ ry przy pra wi dło wym jej po ło że niu koń czy
się na prze ciw wej ścia do krta ni. Ist nie ją jed nak róż ni -
ce w za kre sie tych dwóch urzą dzeń: sta lo wa łyż ka IL -
MA skrę ca w pra wo po wej ściu do gar dła, zaś świa tło
stan dar do wej LMA wy gi na się stop nio wo. Dal szy ko -
niec świa tła IL MA koń czy się ele men tem słu żą cym do
unie sie nia na gło śni, a jej świa tło jest więk sze niż w przy -
pad ku stan dar do wej LMA ze wzglę du na przy sto so wa -
nie do in tu ba cji tcha wi cy. IL MA w roz mia rze 3, 4 i 5
umoż li wia ją in tu ba cję rur ką do tcha wi czą o roz mia rze
8,0. Oso ba in tu bu ją ca mo że wpro wa dzić IL MA i na tych -
miast za sto so wać bron cho fi bro skop w ce lu wy ko na nia
in tu ba cji pod kon tro lą wzro ku lub mo że zde cy do wać
się na in tu ba cję me to dą „na śle po” przez IL MA i za sto -
so wać fi be ro skop po ewen tu al nym nie po wo dze niu.

Do wo dy: Przy dat ność in tu ba cji przez IL MA z wy ko rzy -
sta niem fi be ro sko pu po twier dzo no w kil ku opi sach se -
rii przy pad ków oraz ba da niach po rów naw czych. Joo
do ko nał ran do mi za cji 38 pa cjen tów z roz po zna ny mi
trud ny mi dro ga mi od de cho wy mi do gru py in tu bo wa -
nej fi be ro sko pem z za cho wa niem przy tom no ści lub do
in tu ba cji w znie czu le niu ogól nym przez IL MA [1]. W po -
ło wie przy pad ków gru py dru giej pa cjen ci nie mo gli zo -
stać za in tu bo wa ni przez IL MA na śle po. Jed nak że we
wszyst kich przy pad kach z po wo dze niem wy ko na no in -
tu ba cję z uży ciem fi be ro sko pu. Fer son ba dał przy dat -
ność IL MA u pa cjen tów z roz po zna ny mi lub po dej rze -
wa ny mi trud ny mi dro ga mi od de cho wy mi (unie ru cho -
mie nie krę go słu pa szyj ne go, nie moż ność wy ko na nia
in tu ba cji pod czas la ryn go sko pii bez po śred niej lub za -
bu rze nie ana to mii dróg od de cho wych wy wo ła ne gu -
zem, za bie giem chi rur gicz nym lub ra dio te ra pią) [2].
W 54 spo śród 254 pa cjen tów do prze pro wa dze nia in -
tu ba cji przez IL MA od po cząt ku zde cy do wa no się na
wy ko rzy sta nie fi be ro sko pu, pod czas gdy w po zo sta -

łych 200 przy pad kach roz po czę to od in tu ba cji na śle -
po (z pod ję ciem mak sy mal nie 5 prób). W gru pie, w któ -
rej od ra zu zde cy do wa no się na fi be ro sko pię sku tecz -
ność in tu ba cji przy pierw szej pró bie wy nio sła 100%.
W gru pie dru giej, w któ rej zde cy do wa no się na in tu -
ba cję na śle po, oka za ła się ona nie sku tecz na u sied -
miu pa cjen tów, jed nak wszy scy zo sta li za in tu bo wa ni
po fi be ro sko pie przy pierw szej pró bie.

Przy go to wa nie:
Takie jak do ILMA (por. rozdz. 24)
Takie jak do intubacji fiberoskopowej 

(por. rozdz. 20)
Po nawilżeniu rurki dotchawiczej umieścić ją 

na fiberoskopie
Pacjent znieczulony ogólnie, wstępnie

natleniony w pozycji neutralnej lub
węszenia. Zabieg może zostać również
wykonany z zachowaniem przytomności
pacjenta, u którego zastosowano znieczulenie
miejscowe śluzówek lub blokady nerwów
w zakresie śluzówki części ustnej gardła
i krtani

Wy ko na nie (ryc. 30.1–30.8):
Wprowadzić ILMA (por. rozdz. 24)
Potwierdzić optymalną pozycję ILMA

i skuteczność wentylacji
Wprowadzić rurkę dotchawiczą przez światło

ILMA do znacznika 15 cm (znajdującego się
naokoło rurki dotchawiczej). Koniec rurki
dotchawiczej w tym położeniu unosi 
element podnoszący nagłośnię, ułatwiając
wprowadzenie fiberoskopu do wejścia 
do krtani

Alternatywą jest umieszczenie końcówki
fiberoskopu w ILMA i minięcie nim elementu
podnoszącego nagłośnię i wprowadzenie
w głąb dróg oddechowych
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Rycina 30.1 ILMA w odpowiedniej
pozycji na preparacie anatomicznym.

Rycina 30.2 ILMA z wprowadzonym 
do niej fiberoskopem.
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Rycina 30.3 Rurka dotchawicza
wprowadzana przez ILMA 
po fiberoskopie do wejścia do krtani.

Rycina 30.4 Obraz wejścia do krtani
widziany poprzez fiberoskop.



Rycina 30.5 ILMA w prawidłowej
pozycji, prawidłowość wentylacji
potwierdzona.

Rycina 30.6 Rurka dotchawicza jest
obecnie wprowadzana przez ILMA tuż
do znacznika 15 cm nieco poza niego
w celu uniesienia elementu podnoszą-
cego nagłośnię znajdującego się 
na drodze fiberoskopu.

Rycina 30.7 Fiberoskop wprowadzany
jest przez rurkę dotchawiczą do dróg
oddechowych, a rurka dalej wprowa-
dzana pod kontrolą fiberoskopii 
na odpowiednią głębokość.



Do 15 mm łącznika rurki dotchawiczej
podłączony może zostać adapter kątowy
fiberoskopu i poprzez niego układ
oddechowy, zapewniając stałe prowadzenie
wentylacji podczas prób intubacji.

Przez końcówkę fiberoskopu uwidocznić
wejście do krtani i po wprowadzeniu go
głębiej – tchawicę

Wprowadzić rurkę dotchawiczą, potwierdzając
prawidłowość jej położenia przez bezpo-
średnią wizualizację przez fiberoskop

Prowadzić wentylację przez rurkę dotchawiczą
ponownie potwierdzić prawidłowość
położenia

Usunąć ILMA (por. rozdz. 24)
Podłączyć rurkę dotchawiczą do układu

oddechowego i ponownie potwierdzić
prawidłowość położenia, kierując się
szmerami oddechowymi, unoszeniem się
klatki piersiowej i etCO2

Umocować rurkę dotchawiczą

Prak tycz ność:
Metoda złożona i zaznajomienie z nią niewielkie:

wymaga praktyki w warunkach in vivo oraz 
in vitro

Metoda kosztowna (koszt obu urządzeń)
Problemem jest możliwość przenoszenia

sprzętu oraz wsparcie logistyczne związane
z użyciem fiberoskopu (por. rozdz. 20)

Wska za nia:
Nieudana intubacja przez ILMA metodą na ślepo
Niemożność wykonania intubacji przy laryngo-

skopii bezpośredniej
Niemożność wentylacji (ILMA szybko włożone

jako urządzenie do wentylacji ratunkowej,
po czym podejmowane są próby intubacji
przy stale prowadzonej wentylacji)

Prze ciw wska za nia:
Olbrzymia ilość wydzieliny lub krwi w drogach

oddechowych
Brak dostępu do jamy ustnej
Ciężka niedrożność górnych dróg oddechowych

Po wi kła nia:
Przy tej technice intubacji wystąpić mogą

powikłania związane zarówno z wprowa-
dzaniem LMA, jak i fiberoskopu 
(por. rozdz. 20 i 24)
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Rycina 30.8 Położenie rurki
dotchawiczej kontroluje się 
za pomocą fiberoskopu, następnie 
po potwierdzeniu skuteczności 
wentylacji usuwa się intubacyjną
maskę krtaniową.



In tu ba cja bron cho fi be ro sko pem
przez rur kę Com bi tu be

Kon cep cja: Rur ka prze ły ko wo -tcha wi cza Com bi tu be,
cho ciaż oka za ła się sku tecz na przy pro wa dze niu
dłu go trwa łej wen ty la cji me cha nicz nej [1], nie jest prze -
zna czo na do dłu go trwa łe go sto so wa nia w wa run kach
od dzia łu in ten syw nej te ra pii, gdyż za rów no nie
umoż li wia od sy sa nia dróg od de cho wych, jak też cał -
ko wi cie nie za po bie ga aspi ra cji tre ści żo łąd ko wej do
tcha wi cy. Co wię cej, dłu go trwa łe wy peł nie nie du że -
go ba lo nu ust no -gar dło we go mo że po ten cjal nie pro -
wa dzić do uci śnię cia ner wów w ja mie ust nej. Pa cjent
z trud ną wen ty la cją lub in tu ba cją, u któ re go za ist nia -
ła ko niecz ność wpro wa dze nia rur ki Com bi tu be z pew -
no ścią bę dzie wy ma gał de fi ni tyw nej in tu ba cji tcha wi -
cy pod czas dal sze go le cze nia na blo ku ope ra cyj nym
lub od dzia le in ten syw nej te ra pii. Bron cho fi be ro sko -
pia jest moż li wą do wy ko na nia opcją przej ścia od wen -
ty la cji nad gło śnio wej do pod gło śnio wej bez usu wa -
nia ra tu ją cej ży cie pa cjen ta rur ki Com bi tu be, aż do mo -
men tu pra wi dło we go wpro wa dze nia rur ki do tcha wi -
czej. Rur kę Com bi tu be prze su wa się na le wą stro nę
ja my ust nej, opróż nia się jej man kiet ust no -gar dło wy
i wpro wa dza fi be ro skop. Po zlo ka li zo wa niu wej ścia do
krta ni fi be ro skop wpro wa dza się do krta ni i da lej do
tcha wi cy, a po nim rur kę do tcha wi czą. Je śli pod czas
za bie gu wy stą pi spa dek sa tu ra cji krwi tęt ni czej, moż -
na szyb ko uszczel nić man kiet ust no -gar dło wy i wzno -
wić wen ty la cję aż do jej wzro stu umoż li wia ją ce go krót -
ko trwa ły okres bez de chu.

Do wo dy: Do wo dy na sku tecz ność tej tech ni ki łą czo -
nej ogra ni czo ne są do opi sów przy pad ków o cha rak -
te rze aneg do tycz nym [2].

Przy go to wa nie:
Wprowadzić rurkę Combitube (por. rozdz. 22)
Przygotowanie do fiberoskopii (por. rozdz. 20)
Nawilżyć rurkę dotchawiczą i wprowadzić ją 

na fiberoskop

Pacjent znieczulony ogólnie, wstępnie
natleniony w pozycji neutralnej stale
wentylowany przez rurkę Combitube

Wy ko na nie (ryc. 31.1–31.3):
Opróżnić mankiet ustno-gardłowy rurki

Combitube
Przesunąć rurkę Combitube na lewą stronę jamy

ustnej
Wprowadzić fiberoskop do jamy ustnej,

a następnie gardła
Uwidocznić wejście do krtani znajdujące się 

do przodu w stosunku rurki Combitube
Wprowadzić fiberoskop do krtani, a następnie

tchawicy
Wsunąć rurkę dotchawiczą po fiberoskopie 

do tchawicy
Jeśli nie można wprowadzić rurki dotchawiczej

i uwidocznić wejścia do krtani, należy
ponownie wypełnić mankiet ustno-gardłowy
i czasowo wznowić wentylację

Potwierdzić prawidłowość położenia rurki
dotchawiczej na podstawie szmerów
oddechowych, etCO2 i unoszenia się klatki
piersiowej

Umocować rurkę dotchawiczą
Ostrożnie usunąć rurkę Combitube 

po opróżnieniu obu jej mankietów

Prak tycz ność:
Metoda ta ze względu na użycie fiberoskopu

oraz ograniczoną przestrzeń w gardle na
skutek obecności w nim dwóch urządzeń 
nie jest prosta i zaznajomienie z nią jest
niewielkie, wymaga też przeszkolenia
i praktyki

Fiberoskop wymaga wsparcia logistycznego
(por. rozdz. 20)

Przenoszenie sprzętu nie jest łatwe
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Rycina 31.1 Prawidłowo umieszczona
rurka Combitube na preparacie
anatomicznym.

Rycina 31.2 Wprowadzanie fiberoskopu
do gardła po opróżnieniu mankietu
ustno-gardłowego.



Wska za nia:
Konieczność wprowadzenia rurki dotchawiczej

po zastosowaniu rurki Combitube 
do wentylacji ratunkowej

Niemożność wykonania laryngoskopii
bezpośredniej w celu wprowadzenia rurki
dotchawiczej przy założonej rurce
Combitube

Prze ciw wska za nia:
Olbrzymia ilość wydzieliny lub krwi w drogach

oddechowych
Uraz krtani
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Rycina 31.3 Fiberoskop wprowadzony
do krtani z obecnością rurki Combitube
w symulowanych warunkach laborato-
ryjnych.


