PRZYPADEK II.
TRUDNE DROGI ODDECHOWE: INTUBACJA VIA LMA FASTRACH
U CHOREGO Z ZESPOLEM FREEMANA-SHELDONA

Znieczulenie chorego z zespotem Freemana—Sheldona zwigzane jest
z duzymi trudnosciami z:

e uzyskaniem dostepu naczyniowego;

e przyrzagdowym udroznieniem drég oddechowych;

e ryzykiem wystapienia hipertermii ztoSliwej po ekspozycji na anestetyki
wziewne.

Choroba ta, bedaca najciezsza postacia dystalnej artrogrypozy, jest rzadkim zespotem
wad wrodzonych genetycznych, charakteryzujagcym sie m.in.:

e mnogimi przykurczami stawowymi wspoétistniejgcymi z dystrofig miesSniowa;
e skolioza;

e sktonnoscig do wystapienia garbu;

e przykurczem w stawach skroniowo-zuchwowych z niemoznoscig otworzenia ust;
e podniebieniem gotyckim;

e niekiedy rozszczepem podniebienia;

e ograniczong ruchomoscia kregostupa szyjnego.

Znieczulenie chorego z zespotem Freemana—Sheldona obliguje zesp6t anestezjolo-
giczny do zabezpieczenia okresu okotooperacyjnego w dantrolen oraz odpowiedniego
przygotowania sie na mozliwe trudnosci w uzyskaniu droznosci drég oddechowych.

23-letni pacjent zakwalifikowany zostat do operacji usuniecia kamieni z moczowodéw.
W przedoperacyjnym badaniu anestezjologicznym stwierdzono, ze:

e nie mozna odchyli¢ gtowy (z powodu unieruchomienia odcinka szyjnego
kregostupa);

e mozliwe jest otwarcie ust na maksymalnie 5—7 mm, co powoduje, ze pacjent
znajduje sie w IV stopniu wedtug skali Mallampatiego.

Przygotowano odpowiednig dawke dantrolenu. Biorgc pod uwage mozliwe trudnosci
z przyrzagdowym zabezpieczeniem droznosci drég oddechowych, rozwazano wyko-
nanie znieczulenia przewodowego i podjeto prébe naktucia przestrzeni podpajeczy-
néwkowej w odcinkach L,-L i L.-S,. CzynnoSci te wykonywano, podajgc choremu
frakcjonowane dawki propofolu i prowadzac wysokoprzeptywowa tlenoterapie bier-
na przez maske twarzowa.
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Postepowanie takie nie zwalnia zespotu z przyrzagdowego udroznienia drég oddecho-
wych (intubacja), nawet gdyby znieczulenie regionalne sie powiodto.

Po kilku nieudanych prébach podjeto decyzje o wykonaniu znieczulenia ogdlnego
dotchawiczego. Przygotowano:

o zestaw kilku przezroczystych masek twarzowych;

e zestaw rurek ustno-gardtowych o réznej dtugosci;

e standardowy laryngoskop z topatka Maclntosha;

e laryngoskop z topatka McCoya;

e laryngoskop TruView;

o klasyczng maske krtaniowa (LMA Unique);

e maske krtaniowg Supreme;

e maske krtaniowg z mozliwoScia intubacji przez jej Swiatto (FasTrach) wraz
z rurka intubacyjna;

e urzadzenie Swiattowodowe AmbuScope.

Po 5—8-minutowym natlenieniu biernym podano propofol w dawce 2,5 mg/kg m.c.
Po zniknieciu odruchu rzesowego poczatkowo wspomagano, a w chwile pézniej
zastgpiono spontaniczng czynnos¢ oddechowg oddechem zastepczym.

Uwazny Czytelnik moze zada¢ pytanie, dlaczego przy tzw. trudnych drogach oddecho-
wych nie wykonywano indukcji wziewnej sewofluranem, ktéra w tych okolicznosciach
bytaby by¢ moze bardziej wskazana. UWAGA - u chorych podejrzanych o wystapie-
nie hipertermii ztoSliwej — gazy anestetyczne sg bezwzglednie przeciwwskazane.
Oznacza to, ze jedyng formg znieczulenia ogélnego moze by¢ znieczulenie ogblne
catkowicie dozylne (total intravenous anaesthesia, TIVA) z uzyciem propofolu.

Dla utatwienia wentylacji wprowadzono rurke ustno-gardtowa. W trakcie jej wpro-
wadzania wystapity znaczne trudnosci przy rotowaniu jej o 180 stopni (ryc. 8.4),
szeroko$¢ otwarcia ust byta bowiem mniejsza niz szerokos¢ rurki.

Po wprowadzeniu rurki ustno-gardtowej i uzyskaniu prawidtowej wentylacji podano
sufentanyl w dawce 0,25 pg/kg m.c. i rozpoczeto podawanie dodatkowych dawek
propofolu (1 mg/kg m.c. co 3—4 minuty).

Po kilku minutach wentylacji 100% tlenem uzyto laryngoskopu klasycznego (z topatka
Maclntosha), rozpoznajac IV stopief wedtug skali Cormacka—Lehane’a (ryc. 8.5).

Odstapiono od intubacji laryngoskopem standardowym i po uzupetnieniu sufentanylu
do dawki 0,75 pug/kg m.c. oraz po natlenieniu czynnym podjeto prébe laryngoskopii
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