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Intubacja bronchofiberoskopem
przez intubacyjng maske krtaniowg (ILMA)

Koncepcja: Tak, jak w przypadku maski krtaniowej
(LMA) intubacyjna maska krtaniowa (ILMA) zapewnia do-
skonaty kanat biegnacy od jamy ustnej do wejscia do
krtani, ktory przy prawidiowym jej potozeniu konczy
sie naprzeciw wejscia do krtani. Istniejg jednak rézni-
ce w zakresie tych dwoch urzadzen: stalowa fyzka IL-
MA skreca w prawo po wejsciu do gardta, zas Swiatto
standardowej LMA wygina sie stopniowo. Dalszy ko-
niec $wiatta ILMA konczy sie elementem stuzacym do
uniesienia nagtos$ni, a jej $wiatto jest wieksze niz w przy-
padku standardowej LMA ze wzgledu na przystosowa-
nie do intubacji tchawicy. ILMA w rozmiarze 3, 4 i 5
umozliwiaja intubacje rurka dotchawicza o rozmiarze
8,0. Osoba intubujgca moze wprowadzi¢ ILMA i natych-
miast zastosowac bronchofibroskop w celu wykonania
intubagji pod kontrolg wzroku lub moze zdecydowaé
sie na intubacje metodg ,,na Slepo” przez ILMA i zasto-
sowac fiberoskop po ewentualnym niepowodzeniu.

Dowody: Przydatnosc¢ intubagji przez ILMA z wykorzy-
staniem fiberoskopu potwierdzono w kilku opisach se-
rii przypadkéw oraz badaniach poréwnawczych. Joo
dokonat randomizacji 38 pacjentéw z rozpoznanymi
trudnymi drogami oddechowymi do grupy intubowa-
nej fiberoskopem z zachowaniem przytomnosci lub do
intubacji w znieczuleniu ogdlnym przez ILMA [1]. W po-
towie przypadkéw grupy drugiej pacjenci nie mogli zo-
stac zaintubowani przez ILMA na Slepo. Jednakze we
wszystkich przypadkach z powodzeniem wykonano in-
tubacje z uzyciem fiberoskopu. Ferson badat przydat-
nos¢ ILMA u pacjentéw z rozpoznanymi lub podejrze-
wanymi trudnymi drogami oddechowymi (unierucho-
mienie kregostupa szyjnego, niemoznos¢ wykonania
intubacji podczas laryngoskopii bezposredniej lub za-
burzenie anatomii dr6g oddechowych wywotane gu-
zem, zabiegiem chirurgicznym lub radioterapia) [2].
W 54 sposrod 254 pacjentéw do przeprowadzenia in-
tubacji przez ILMA od poczatku zdecydowano sie na
wykorzystanie fiberoskopu, podczas gdy w pozosta-
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tych 200 przypadkach rozpoczeto od intubagji na $le-
po (z podjeciem maksymalnie 5 prob). W grupie, w kto-
rej od razu zdecydowano sie na fiberoskopie skutecz-
nos$¢ intubagji przy pierwszej probie wyniosta 100%.
W grupie drugiej, w ktérej zdecydowano sie na intu-
bacje na slepo, okazatla sie ona nieskuteczna u sied-
miu pacjentow, jednak wszyscy zostali zaintubowani
po fiberoskopie przy pierwszej prébie.

Przygotowanie:

Takie jak do ILMA (por. rozdz. 24)

Takie jak do intubagji fiberoskopowej
(por. rozdz. 20)

Po nawilzeniu rurki dotchawiczej umiescic¢ jg
na fiberoskopie

Pacjent znieczulony ogdlnie, wstepnie
natleniony w pozycji neutralnej lub
weszenia. Zabieg moze zosta¢ rowniez
wykonany z zachowaniem przytomnosci
pacjenta, u ktérego zastosowano znieczulenie
miejscowe Sluzéwek lub blokady nerwow
w zakresie $luzéwki czeSci ustnej gardta
i krtani

Wykonanie (ryc. 30.1-30.8):

Wprowadzi¢ ILMA (por. rozdz. 24)

Potwierdzi¢ optymalng pozycje ILMA
i skutecznos$¢ wentylacji

Wprowadzic rurke dotchawicza przez $wiatto
ILMA do znacznika 15 cm (znajdujacego sie
naokoto rurki dotchawiczej). Koniec rurki
dotchawiczej w tym potozeniu unosi
element podnoszacy nagtos$nie, utatwiajac
wprowadzenie fiberoskopu do wejscia
do krtani

Alternatywa jest umieszczenie koncowki
fiberoskopu w ILMA i miniecie nim elementu
podnoszacego naglosnie i wprowadzenie
w glab drég oddechowych



Rycina 30.1 ILMA w odpowiedniej
pOozycji 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 wejscia do krtani.

Rycina 30.4 Obraz wejscia do krtani
widziany poprzez fiberoskop.




Rycina 30.5 ILMA w prawidtowej
pozycji, prawidifowos$¢ wentylagji
potwierdzona.

Rycina 30.6 Rurka dotchawicza jest
obecnie wprowadzana przez ILMA tuz
do znacznika 15 cm nieco poza niego
w celu uniesienia elementu podnoszg-
cego nagtosnie znajdujgcego sie

na drodze fiberoskopu.

Rycina 30.7 Fiberoskop wprowadzany
jest przez rurke dotchawicza do drog
oddechowych, a rurka dalej wprowa-
dzana pod kontrolg fiberoskopii

na odpowiednig glebokos¢.
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Do 15 mm tacznika rurki dotchawiczej
podigczony moze zosta¢ adapter katowy
fiberoskopu i poprzez niego uktad
oddechowy, zapewniajac stale prowadzenie
wentylacji podczas préb intubagji.

Przez koncéwke fiberoskopu uwidocznic
wejscie do krtani i po wprowadzeniu go
glebiej — tchawice

Wprowadzi¢ rurke dotchawiczg, potwierdzajac
prawidlowosc jej polozenia przez bezpo-
$rednig wizualizacje przez fiberoskop

Prowadzi¢ wentylacje przez rurke dotchawiczg
ponownie potwierdzi¢ prawidiowos$¢
polozenia

Usung¢ ILMA (por. rozdz. 24)

Podtaczy¢ rurke dotchawicza do ukfadu
oddechowego i ponownie potwierdzic¢
prawidtowos¢ potozenia, kierujac sie
szmerami oddechowymi, unoszeniem sie
klatki piersiowej i etCO,

Umocowac rurke dotchawicza

Praktycznos¢:

Metoda ztozona i zaznajomienie z nig niewielkie:
wymaga praktyki w warunkach in vivo oraz
in vitro

Metoda kosztowna (koszt obu urzadzen)

Problemem jest mozliwo$¢ przenoszenia
sprzetu oraz wsparcie logistyczne zwigzane
z uzyciem fiberoskopu (por. rozdz. 20)

Rycina 30.8 Potozenie rurki
dotchawiczej kontroluje sie

za pomoca fiberoskopu, nastepnie
po potwierdzeniu skutecznosci
wentylacji usuwa sie intubacyjna
maske krtaniowa.

Wskazania:

Nieudana intubacja przez ILMA metoda na $lepo

Niemozno$¢ wykonania intubacji przy laryngo-
skopii bezposredniej

Niemozno$¢ wentylagji (ILMA szybko wlozone
jako urzadzenie do wentylacji ratunkowej,
po czym podejmowane sg proby intubacji
przy stale prowadzonej wentylagji)

Przeciwwskazania:
Olbrzymia ilo$¢ wydzieliny lub krwi w drogach
oddechowych
Brak dostepu do jamy ustnej
Ciezka niedroznos¢ goérnych drég oddechowych

Powiklania:

Przy tej technice intubacji wystapi¢ moga
powiklania zwigzane zaréwno z wprowa-
dzaniem LMA, jak i fiberoskopu
(por. rozdz. 20 i 24)
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Intubacja bronchofiberoskopem

przez rurke Combitube

Koncepcja: Rurka przetykowo-tchawicza Combitube,
chociaz okazata sie skuteczna przy prowadzeniu
diugotrwatej wentylagji mechanicznej [1], nie jest prze-
znaczona do dlugotrwatego stosowania w warunkach
oddzialu intensywnej terapii, gdyz zaréwno nie
umozliwia odsysania dr6g oddechowych, jak tez cal-
kowicie nie zapobiega aspiracji tresci zotagdkowej do
tchawicy. Co wiecej, dlugotrwate wypetnienie duze-
go balonu ustno-gardtowego moze potencjalnie pro-
wadzi¢ do uci$niecia nerwéw w jamie ustnej. Pacjent
z trudng wentylacjg lub intubacjg, u ktoérego zaistnia-
ta koniecznos¢ wprowadzenia rurki Combitube z pew-
noscia bedzie wymagat definitywnej intubacji tchawi-
cy podczas dalszego leczenia na bloku operacyjnym
lub oddziale intensywnej terapii. Bronchofiberosko-
pia jest mozliwa do wykonania opcja przejscia od wen-
tylacji nadglosniowej do podgtosniowej bez usuwa-
nia ratujacej zycie pacjenta rurki Combitube, az do mo-
mentu prawidtowego wprowadzenia rurki dotchawi-
czej. Rurke Combitube przesuwa sie na lewa strone
jamy ustnej, oproznia sie jej mankiet ustno-gardiowy
i wprowadza fiberoskop. Po zlokalizowaniu wejscia do
krtani fiberoskop wprowadza sie do krtani i dalej do
tchawicy, a po nim rurke dotchawiczg. Jesli podczas
zabiegu wystapi spadek saturacji krwi tetniczej, moz-
na szybko uszczelni¢ mankiet ustno-gardtowy i wzno-
wi¢ wentylacje az do jej wzrostu umozliwiajacego krot-
kotrwaly okres bezdechu.

Dowody: Dowody na skuteczno$¢ tej techniki taczo-
nej ograniczone sg do opisow przypadkoéw o charak-
terze anegdotycznym [2].

Przygotowanie:
Wprowadzi¢ rurke Combitube (por. rozdz. 22)
Przygotowanie do fiberoskopii (por. rozdz. 20)
Nawilzy¢ rurke dotchawicza i wprowadzic ja
na fiberoskop

Pacjent znieczulony ogélnie, wstepnie
natleniony w pozycji neutralnej stale
wentylowany przez rurke Combitube

Wykonanie (ryc. 31.1-31.3):

Opro6zni¢ mankiet ustno-gardiowy rurki
Combitube

Przesunac¢ rurke Combitube na lewg strone jamy
ustnej

Wprowadzic¢ fiberoskop do jamy ustnej,
a nastepnie gardfa

Uwidoczni¢ wejscie do krtani znajdujace sie
do przodu w stosunku rurki Combitube

Wprowadzic fiberoskop do krtani, a nastepnie
tchawicy

Wsuna¢ rurke dotchawiczg po fiberoskopie
do tchawicy

Jesli nie mozna wprowadzi¢ rurki dotchawiczej
i uwidoczni¢ wejscia do krtani, nalezy
ponownie wypetni¢ mankiet ustno-gardiowy
i czasowo wznowi¢ wentylacje

Potwierdzi¢ prawidiowos$¢ potozenia rurki
dotchawiczej na podstawie szmeréw
oddechowych, etCO, i unoszenia sie klatki
piersiowej

Umocowac rurke dotchawiczg

Ostroznie usung¢ rurke Combitube
po oproéznieniu obu jej mankietow

Praktycznos¢:

Metoda ta ze wzgledu na uzycie fiberoskopu
oraz ograniczong przestrzen w gardle na
skutek obecnosci w nim dwdch urzadzen
nie jest prosta i zaznajomienie z nig jest
niewielkie, wymaga tez przeszkolenia
i praktyki

Fiberoskop wymaga wsparcia logistycznego
(por. rozdz. 20)

Przenoszenie sprzetu nie jest tatwe
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Rycina 31.1 Prawidiowo umieszczona
rurka Combitube na preparacie
anatomicznym.

Rycina 31.2 Wprowadzanie fiberoskopu
do gardta po opréznieniu mankietu
ustno-gardiowego.
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Rycina 31.3 Fiberoskop wprowadzony
do krtani z obecnoscig rurki Combitube
w symulowanych warunkach laborato-

ryjnych.

Wskazania:

Konieczno$¢ wprowadzenia rurki dotchawiczej
po zastosowaniu rurki Combitube
do wentylagji ratunkowej

Niemozno$¢ wykonania laryngoskopii
bezposredniej w celu wprowadzenia rurki
dotchawiczej przy zatlozonej rurce
Combitube

Przeciwwskazania:
Olbrzymia ilos¢ wydzieliny lub krwi w drogach
oddechowych
Uraz krtani
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