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Odpowiedz na komentarz do artykulu
»,oomplications after using the Airtraq laryngoscope
for a predicted difficult intubation”

Reply to commentary on article: Complications after using the Airtraq
laryngoscope for a predicted difficult intubation”

Magdalena tasinska-Kowara

Zaktad Kardioanestezjologii Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

Dziekuje za komentarz do artykutu,Complications after
using the Airtraq laryngoscope for a predicted difficult intu-
bation’, ktéry ukazat sie w numerze 1/2013 ,Anestezjologii
Intensywnej Terapii” oraz za istotne uwagi dotyczace plano-
wania oraz przeprowadzenia postepowania w przypadku
przewidywanych trudnosci w zabezpieczeniu drég odde-
chowych. Dziekuje réwniez za uzupetnienie pismiennictwa
0 najnowsze pozycje dotyczace tego tematu.

Uwazam, ze tatwo jest pisa¢ o swoich sukcesach, ale
tylko dzieki pokazywaniu niepowodzen i rzeczowej dyskusji
mozna unikna¢ ich powtarzania.

Planowanie bezpiecznego znieczulenia obejmuje nie
tylko zabezpieczenie drég oddechowych na czas zabiegu
operacyjnego, ale réwniez przewidywanie trudnych sytu-
acjiw bezposrednim okresie pooperacyjnym. W opisanym
przez nas przypadku jednym z kluczowych aspektéw byt
fakt, ze zabieg dotyczyt wysokiego odcinka kregostupa
szyjnego, co stwarza powazne ryzyko wystgpienia ostrej
niewydolnosci oddechowejw dowolnym momencie doby
pooperacyjnej (a nawet kilku kolejnych). Wiadomo ze in-
tubacja fiberoskopowa nie jest postepowaniem z wyboru
w sytuacji nagtej — z tego powodu, o ktérym Panowie
wspomnieli — wymaga dobrego przygotowania i wspét-
pracy pacjenta. Dlatego odwazylismy sie sprawdzi¢, czy
mozliwa jest intubacja tej chorej za pomoca sprzetu,
ktéry mozna zastosowacd takze w sytuacji ratunkowe;j.
Zdawalismy sobie sprawe z mozliwosci niepowodzenia tej
préby. By¢ moze, nalezato z niej zrezygnowac juz wtedy,
gdy okazato sie, ze pomimo wczesniejszego przygoto-
wania oraz wykonania znieczulenia miejscowego chora
nie wspotpracuje podczas proby intubacji i wymaga po-
gtebiania sedacji.

Podzielam zdanie Panéw (co umiescitam w dyskusji), ze
planowa intubacja fiberoskopowa w znieczuleniu miejsco-

wym zajmuje pierwsze miejsce wérdd metod zabezpieczania
tak zwanych ,trudnych” drég oddechowych. To prawda, ze
czynnos¢ ta znajduje sie wsrod wymaganych umiejetnosci
praktycznych w programie specjalizacji z anestezjologiii in-
tensywnej terapii. Niestety, wymaganie to jest lekcewazone
w wielu osrodkach prowadzacych specjalizacje zanestezjo-
logii. Prawdopodobnie wynika to miedzy innymi z faktu, ze
wielu kierownikéw specjalizacji, szkolonych w okresie, kiedy
fiberoskopy intubacyjne byly w naszym kraju praktycznie
niedostepne, nie potrafi nadzorowac prawidtowego wyko-
nania intubacji fiberoskopowej. Opisany przypadek miat
miejsce kilka lat temu. Niestety, zmiany zachodza bardzo
powoli. Na liscie kurséw specjalizacyjnych pod kierownic-
twem CMKP w 2012 i w 2013 roku nie znalazt sie ani jeden
kurs dotyczacy trudnych drég oddechowych, umozliwiajacy
szkolacym sie w anestezjologii nauke intubacji fiberoskopo-
wej przynajmniej na symulatorze. Kursy takie sa dostepne
jedynie jako kursy doskonalace dla oséb posiadajacych spe-
cjalizacje. Wiele sposréd nich to kursy ptatne. W biezacym
roku rekrutacja jest juz zamknieta.

Uwazam, ze sposéb szkolenia stosowany w osrodkach,
w ktérych Panowie pracuja, jest jak najbardziej godny rozpo-
wszechnienia. Najwyzszy czas, aby intubacja fiberoskopowa
stata sie dla polskich anestezjologdéw umiejetnoscia prak-
tyczng, a nie tylko wymagana na papierze. Jednak potrzeba
do tego nie tylko wiekszej dostepnosci sprzetu, symulato-
réw i szkolen, ale takze zmian mentalnosci.

Mam nadzieje, ze powyzszy opis przypadku oraz komen-
tarz Panéw przyczyni sie do poprawy tej sytuacji.
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