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Streszczenie:

Wstep: Zabiegi mikrochirurgiczne krtani wymagaja swobodnego dostgpu do pola operacyjnego. Takie mozliwosci stwarza znieczulenie ogéine
z uzyciem wentylacji dyszowej. Wspdlny obszar dziatania laryngologa i anestezjologa wymaga wspétpracy.

Materiat i metodyka: Badaniem objgto grupe 40 pacjentow zakwalifikowanych do mikrochirurgii krtani z uzyciem lasera CO,. Badana grupa skta-
data sie z 20 chorych ze zmianami ztosliwymi i 20 chorych ze zmianami nieztosliwymi. Ryzyko znieczulenia oceniano wedtug skali ASA. Wykluczono
chorych przed 18. i po 80. r.2., z cigzkg obturacyjng chorobg ptuc oraz niewydolnoScig nerek i watroby. W pracy przedstawiono zasady kwalifikacji do
zabiegow i sposéb prowadzenia znieczulenia ogdlnego. Warunki intubacji oceniano wedtug skali Kriega, a warunki operacji przeprowadzanej przez
laryngologa w skali Likerta.

Wyniki: Proponowany sposob znieczulenia umozliwiat sprawne i bezpieczne wykonanie procedur anestezjologicznych i laryngologicznych. Warunki
pracy zostaty wysoko ocenione przez laryngologa.

Dyskusja: Operacje mikrochirurgiczne krtani z zastosowaniem wentylacji dyszowej s3 obarczone wysokim ryzykiem powikfari. Ich bezpieczne prze-
prowadzenie jest mozliwe przy Scistej wspotpracy zespotéw anestezjologicznego i laryngologicznego.

Abstract:

Background: Microsurgery of larynx requires free access to the operation field. It is possible under general anaesthesia with high frequency jet
ventilation. Shared upper airway demands anaesthesiologist and surgeon cooperation.

Methods: 40 patients scheduled for laser CO, microsurgery were included in the study. 20 of patients presented malignant pathology and 20
benign lesions. Anaesthetic risk was assessed in ASA-scale. Patients under 18 and above 80 years old, with severe COPD and renal or hepatic
failure were excluded. This article deals with preoperative assessment and management of general anaesthesia. Conditions for intubation were
assessed using Krieg-score and conditions for surgery were assessed by surgeon using Likert-scale.

Results: Presented method of anaesthesia enables efficient and safe surgical treatment. Conditions for surgery were highly scored by surgeon.
Discussion: High risk of complications is associated with microsurgery of larynx under general anaesthesia with jet ventilation. Close cooperation
between surgical and anaesthetic teams is essential for safety of this procedure.
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Wstep

Na przestrzeni ostatnich lat rozwoj laserowej
mikrochirurgii krtani (TLM, transoral laser microsur-
gery) jest imponujacy. Obejmuje ona szereg zabiegdw
diagnostycznych i leczniczych. Oczekiwania laryngo-
logéw dotyczace znieczulenia ogélnego obejmuja swo-
bodny wglad i dostep do pola operacyjnego, nierucho-
me faldy glosowe oraz brak presji czasowej [1]. Rola
anestezjologa jest zachowanie kontroli nad drogami
oddechowymi, prawidlowg wymiana gazowa i stabil-
nosciag hemodynamiczna, niwelowanie ryzyka aspira-
cji, a po zabiegu szybki powrdét wydolnego oddechu
wlasnego pacjenta [2]. Zastosowany sprzet niec moze
ogranicza¢ uzycia energii laserowej. Alternatywa dla
powszechnie stosowanych podczas znieczulenia ogo6l-
nego systeméw zamknigtych sg systemy otwarte, do
ktorych zalicza si¢ wentylacje dyszowa z wysokimi
czestotliwosciami (HFJV, high frequency jet ventila-
tion). Wentylacja dyszowa od poczatku cieszyta si¢
duzym zainteresowaniem klinicznym [3]. Polega ona
na podawaniu bardzo niskich objetosci oddechowych
mieszaniny gazowej (1-3 ml/kg mec.) pod wysokim
cisnieniem 1,5-2 bardw z czestotliwoscig 2—10 Hz,
a wydech nastgpuje w sposob ciagly bierny. Obecnie
mozemy stosowac jej roézne formy, zarowno nadgto-
$niowa, jak i podglo$niowa, jedno- i dwustrumienio-
wa [1, 3]. Wskazania do tego typu wentylacji obej-
muja: zwezenia szpary glosni, zmiany zlokalizowane
w okolicy spoidia tylnego i nalewek, zmiany egzofi-
tyczne strun glosowych oraz trudne warunki anato-
miczne.

Zalety znieczulenia z uzyciem wentylacji dy-
szowej to: petna wizualizacja pola operacyjnego, ob-
nizenie ryzyka traumatyzacji tkanek zwigzanego z za-
stosowaniem tradycyjnej rurki intubacyjnej, umozli-
wienie przeprowadzenia zabiegéw laserowych dzieki
wykorzystaniu cewnikow z materialow niepalnych
oraz mozliwosci redukcji stezenia tlenu w mieszaninie
oddechowej. Zastosowanie wentylacji dyszowej wigze
si¢ jednak z ryzykiem wynikajacym z braku mozli-
wosci zabezpieczenia i pelnej kontroli nad dolnymi
drogami oddechowymi [4]. Znacznie wzrasta wigc
ryzyko aspiracji tresci zotadkowej oraz kontaminacji
krwig 1 materialem tkankowym.
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Znieczulenie do zabiegéw z uzyciem wentyla-
cji dyszowej jest niezwykle trudne [5] i musi godzié
oczekiwania operatora z bezpieczenstwem znieczule-
nia. Niezbedne jest wyposazenie w odpowiedni sprzet,
a przede wszystkim konieczna jest specjalistyczna
wiedza i doswiadczenie zardwno anestezjologa, jak
i operatora. Staje si¢ to mozliwe tylko w warunkach
pracy zespotowej [2, 6].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena warunkOow przeprowa-
dzania zabiegéw mikrochirurgicznych krtani w znie-
czuleniu ogdélnym z uzyciem wentylacji dyszowe;j.

Materiat i metodyka

W latach 2015-2017 w Klinice Chirurgii
Glowy, Szyi i Laryngologii Onkologicznej Wielko-
polskiego Centrum Onkologii w Poznaniu wykonano
40 zabiegéw mikrochirurgicznych krtani z uzyciem
wentylacji dyszowej wysokiej czestotliwosci. Wiek
chorych wynosit od 27 do 71 lat. Ryzyko znieczulenia
u wigkszosci oceniono w skali ASA na 2 i 3. Z badan
wykluczono pacjentow przed 18. i po 80. r.z., z cigzka
obturacyjna chorobg pluc i niewydolnoscig nerek
lub watroby. Ponadto z badania wylaczono jednego
chorego, u ktérego konieczne bylo wykonanie trache-
otomii.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow.

Dane kliniczne Liczba przypadkéw (n = 40)

Wiek 27-71 lat 40

Plec K 9 (22,5%)
M 31 (77.5%)

ASA 1 8 (20,0%)
2 17 (42,5%)
3 15 (37,5%)

W potowie przypadkow wskazaniami do lecze-
nia byly ztosliwe nowotwory krtani.
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Tabela 2. Rozpoznania kliniczne operowanych pa-
cjentow.

Rozpoznanie Liczba przypadkow (n = 40)

Guzy ztosliwe krtani 20 (50,0%)

Guzy nie- Hiper-, parakeratoza 1 20 (50,0%)
Ztosliwe %ol ]

krtani Guzki $piewacze

Ziarniniak pointubacyjny | 1

Pachydermia 1

Zmiany dysplastyczne 6

Torbiel bez cech dys- 1
plazji

Brodawczak ptaskona- 4
btonkowy

Torbiel podnabtonkowa | 1

Polip 2
Stan zapalny 1
Leukoplakia 1

Wskazaniem do zastosowania wentylacji dy-
szowej byly przede wszystkim zwezenia szpary glosni.

Tabela 3. Wskazania do wentylacji dyszowej.

Rodzaj patologii gérnych drog oddechowych Llczha(npizzg?dkow
Zwe- Stan po laryngektomii czesciowej | 15 (37,5%)
zenia o ) .
szpary Zrosty po radio- i chemioterapii
gtodni Stan po chordektomii laserowej
Zwezenia podgto$niowe krtani 1(2,5%)
Zmiany Guz okolicy nalewki 10 (25,0%)
tylnej ol o ]
czpéel Guz okolicy spoidta tylnego
krtani Guz tylnej czesci fatdu gtosowego
Guz egzofityczny 5(12,5%)
Trudne Wystajace siekacze 9(22,5%)
warunki :
anato- Stabe rozwarcie ust
miczne | Stan po uwuloplastyce

Cofnigta zuchwa

Trudna intubacja w wywiadzie

Kwalifikacji do zabiegu z uzyciem wentylacji
dyszowej dokonywat laryngolog, natomiast anestezjo-
log potwierdzat mozliwo$¢ wykonania zabiegoéw z za-
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stosowaniem wentylacji dyszowej. Chorzy byli pre-
medykowani w sposob typowy. Bezposrednio przed
indukcja znieczulenia podawano midazolam, nastep-
nie rozpoczynano znieczulenie ogdlne metoda catko-
wicie dozylng (TIVA, total intravenous anaesthesia)
przy uzyciu propofolu i remifentanylu. Podawano
srodki zwiotczajace (mivacurium lub rocuronium)
i monitorowano zwiotczenie metoda akcelerografii.
Cewnik do wentylacji dyszowej (Acutronic Laser-
jet 40) zaktadano w laryngoskopii bezposredniej po
uzyskaniu wartosci TOF 0. Nastgpnie operator zakta-
datl direktoskop i po udroznieniu drég oddechowych
rozpoczynano wentylacje dyszowa z czgstotliwoscia
wyjsciowa 2,5 Hz i ci$nieniem napedowym 0,02 bar/
kg mc. Po zakonczeniu zabiegu zamykano wlewy
remifentanylu i propofolu. Kontynuowano wentylacje
dyszowg. Po uzyskaniu wskazan TOF 1 odwracano
dziatanie §rodkdéw zwiotczajacych. Po uzyskaniu war-
tosci TOF-ratio 0,90 usuwano cewnik do wentylacji
dyszowe;j.

W trakcie znieczulenia monitorowano para-
metry hemodynamiczne (EKG metoda ciagta, cisnie-
nie tetnicze metoda nicinwazyjng, czgsto$C tetna)
i wymiany gazowej (stezenie O, w mieszaninie odde-
chowej, saturacje krwi mieszanej i koncowowydecho-
we stgzenie CO,, objetos¢ oddechowa TV, wentylacje
minutowa MV 1 ci$nienia w drogach oddechowych)
chorego.

Warunki intubacji oceniane byly przez
anestezjologa w skali Kriega [7]. Obejmuje ona ocen¢
wykonania laryngoskopii bezposredniej, ruchomosci
faldow glosowych i wystepowanie odruchu kaszlowe-
go —od 1 do 4 punktow za kazdy element skali. Wynik
3—4 oznacza warunki doskonate, 5-7 — dobre, 810 —
stabe i 11-12 — zte.

Operator ocenial warunki przeprowadzenia
zabiegu w pigciostopniowej skali Likerta (bardzo
dobre, dobre, trudno powiedzie¢, zte, zdecydowanie
zte). Na ich oceng sktadaty sie: warunki direktoskopii,
rozwarcie ust, dostep do pola operacyjnego i rucho-
mo$¢ strun gtosowych.

Wyniki

U wszystkich zakwalifikowanych do zabiegu
z uzyciem wentylacji dyszowej pacjentow przeprowa-
dzono zaplanowang procedure. W zadnym przypadku
nie odstgpiono od wyjsciowych zalozen operacji. Nie
wystapity problemy z intubacja. Warunki intubacji
doskonate i dobre wedtug skali Kriega stwierdzono
w 94,4% przypadkow.
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Tabela 4. Warunki intubacji wedtug skali Kriega.

Ocena wedtug skali Kriega Liczba przypadkéw (n = 40)

3-4: doskonate 27 (67,6%)
5-7: dobre 12 (30,0%)
8-10: stabe 1(2,5%)
11-12: zte 0

Zastosowanie znieczulenia ogolnego z uzyciem
wentylacji dyszowej do endoskopowych zabiegow la-
serowych nie wplywatlo istotnie na wydhizenie czasu
trwania catej procedury.

Tabela 5. Przebieg zneczulenia.

Czas trwania (min)

Etapy procedury - mediana (min.—maks.)

0d rozpoczgcia laryngosko- | 3 (1-7)

pii do rozpoczgcia zabiegu

Zabieg 14,5 (10-33)
0d zakoriczenia zabiegu do | 8,5 (7-14)
zakonczenia znieczulenia

Operator ocenit warunki przeprowadzenia
zabiegu w skali Likerta jako dobre i bardzo dobre
w 83,3% przypadkow.

Tabela 6. Warunki wykonania zabiegu wedtug skali
Likerta.

Ocena wedtug skali Likerta Liczba przypadkéw (n = 40)

Bardzo dobre 26 (65,0%)
Dobre 11 (27,5%)
Trudno powiedzie¢ 2 (5,0%)
Zte 1(2,5%)
Zdecydowanie zte 0

W trakcie znieczulenia nie obserwowano istot-
nych zaburzen rytmu serca i odchylen $redniego cisnie-
nia tetniczego przekraczajacych 20% wartosci wyjscio-
wych zwigzanych bezposrednio z przeprowadzang pro-
cedurg chirurgiczng. U niektérych pacjentow w trakcie
zabiegu wystgpowata tendencja do stopniowego obni-
Zania saturacji krwi mieszanej.

Dyskusja
Zalety wentylacji dyszowej o wysokiej czgsto-
tliwosci w znieczuleniu do zabiegéw mikrochirurgii
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laserowej krtani nie budza zadnych watpliwosci. Jej
zastosowanie znacznie poszerzylo mozliwosci chi-
rurgiczne. Sposrod metod wentylacji dyszowej opty-
malna wydaje si¢ metoda podglosniowa [1, 3]. W po-
réwnaniu z metoda nadglo$niowa generuje nizsze ci-
$nienia w drogach oddechowych, co zmniejsza ryzyko
barotraumy, zapobiega wprowadzeniu materiatu tkan-
kowego do dolnych drég oddechowych, nie powoduje
wibracji fatldow glosowych i pozwala na analizg stezen
tlenu i dwutlenku wegla w gazach oddechowych [8].

Wprowadzenie do uzytku cienkiego cewnika
insuflacyjnego o grubosci do 4 mm znacznie zwigk-
szyto widocznos$¢ i dostgp zwlaszeza do tylnej czesci
faldow glosowych oraz okolicy spoidta tylnego
i nalewek. W przypadkach zwezen glosni wrecz umoz-
liwito prowadzenie wentylacji mechanicznej, pozwoli-
fo takze unikngé¢ traumatyzacji zmian patologicznych,
zwlaszcza guzoéw egzofitycznych.

W dostepnym pismiennictwie sugerowanym
sposobem znieczulenia jest znieczulenie catkowicie
dozylne [2, 5, 13]. Nie ma jednoznacznych zalecen
co do wyboru srodka zwiotczajacego, natomiast re-
komenduje si¢ monitorowanie poziomu zwiotczenia
[9]. W naszym osrodku stosowano zamiennie mivacu-
rium lub rocuronium. Wybor $rodka zwiotczajacego
i mozliwo$¢ odwrdcenia jego dziatania majg zasadni-
czy wpltyw na powr6t wlasnego wydolnego oddechu
chorego po zakonczeniu zabiegu. Zaletg mivacurium
jest krotki czas dziatania. Natomiast rocuronium —
srodek o dlugim czasie dziatania, czgsto przekracza-
jacym czas trwania operacji — posiada specyficznego
antagonist¢ (sugammadeks) [10-12]. Chirurgiczny
poziom zwiotczenia zapewnia nieruchome struny
glosowe, co jest warunkiem precyzyjnego i bezpiecz-
nego przeprowadzenia operacji.

Poza znieczuleniem na czas trwania intuba-
cji wplywa rowniez znajomo$¢ danych klinicznych
uzyskanych w badaniu laryngologicznym. W naszym
osrodku anestezjolog zapoznaje si¢ z wideoskopia
rutynowo wykonywang przez laryngologa. Pozwala
to zaplanowac intubacje, uniknaé¢ nieprzewidzianych
trudnosci. Glebokie znieczulenie i dobre zwiotczenie
skraca czas do wykonania direktoskopii. Warunek roz-
poczgcia wentylacji stanowi udroznienie drog odde-
chowych, dlatego istotne jest sprawne przeprowadze-
nie laryngoskopii i direktoskopii.

Z anestezjologicznego punktu widzenia wazna
jest wysoka ocena przez operatora warunkow pracy
w trakcie catego zabiegu. Omawiany sposdb znieczu-
lenia spetnia te oczekiwania. W prezentowanym mate-
riale tylko w jednym przypadku zar6wno operator, jak
i anestezjolog ocenili warunki laryngoskopii jako zte.
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Wynikatly one z niekorzystnych warunkéw anatomicz-
nych pacjenta, tj. ograniczonego rozwarcia ust i wady
Zgryzu.

Stosowana metoda znieczulenia zapewnia
stabilno$¢ hemodynamiczna chorego [13]. Zalecane
w piSmiennictwie [14, 15] obnizenie st¢zenia tlenu
w mieszaninie oddechowej do 21% w zabiegach lase-
rowych stwarza potencjalne trudnosci z zapewnieniem
prawidlowej wymiany gazowej. Przy takiej wartosci
stezenia tlenu moze dochodzi¢ do spadku saturacji
krwi mieszanej. W przypadku braku patologii ptucne;j
krotkotrwate przerwanie procedury laserowej i wenty-
lacja 100% tlenem wystarcza do szybkiego powrotu
wyjsciowych parametrow oddechowych.

W naszym materiale nie wystapity powiktania
zwigzane z zastosowana metoda wentylacji. W pi-
$miennictwie zwraca si¢ uwage na szereg powiklan
wynikajacych z uzycia wysokiego ci$nienia gazow
oddechowych [4, 16]. Uszkodzenie $§luzowki drog
oddechowych przez cewnik moze powodowa¢ odme
optucnowa lub odme Srodpiersiowa i podskorna. Ist-
niejg doniesienia o wystapieniu odmy osierdziowej
[17]. Dyslokacja cewnika moze skutkowaé rozstrzenia
zotadka [18]. Ryzyko powiktan maleje przy utrzyma-
niu $cistej kontroli potozenia cewnika insuflacyjnego
przez operatora.

Whioski

Wentylacja dyszowa jest przydatng (niekiedy
jedyna) metoda wentylacji chorych podczas zabie-
gow chirurgii laserowej krtani. Pozwala na swobodny
dostep do pola operacyjnego, poprawiajac komfort
pracy operatora, a w niektorych przypadkach wrecz
umozliwia wykonanie zabiegu.

Wentylacja dyszowa to technika bezpieczna,
lecz wymaga doswiadczonego zespolu operacyjnego
1 znajomosci teorii wentylacji dyszowe;.

Stosowanie wentylacji dyszowej opiera si¢ na
Scislej wspolpracy anestezjologa i laryngologa.

——
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