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Streszczenie
Chirurgia ortognatyczna jest częścią chirurgii szczękowo-twarzowej, która ma zastosowanie w leczeniu wad zgry-
zu wynikających z dysproporcji rozwoju kości twarzoczaszki. Zabiegi chirurgiczne korygujące te wady wymagają 
często jednoczasowego uruchomienia szczęki i  żuchwy. Operowani pacjenci to zwykle młodzi i  zdrowi ludzie, 
klasyfikowani według skali Amerykańskiego Towarzystwa Anestezjologów do grupy I. Pacjenci poddani zabiegom 
ortognatycznym przeprowadzonym w znieczuleniu ogólnym są narażeni w okresie pooperacyjnym na wystąpienie 
niewydolności oddechowej spowodowanej obturacją górnych dróg oddechowych. Przyczyna niedrożności dróg 
oddechowych może wynikać zarówno z powikłań chirurgicznych, jak i z ingerencji anestezjologicznej. Poważnym 
ograniczeniem pooperacyjnej oceny wystąpienia obrzęku górnych dróg oddechowych jest wiązanie międzyszczę-
kowe. Powodowało to, że ekstubacja pacjentów po złożonych zabiegach ortognatycznych była odroczona i nastę-
powała zwykle w ciągu 24–48 godz. od zabiegu. Wprowadzenie metod fibroskopowych oceny górnych dróg odde-
chowych, zastosowanie cewników AEC umożliwiających natlenienie pacjenta i  łatwą reintubację oraz procedur 
ograniczających problem regurgitacji i  obrzęku górnych dróg oddechowych umożliwiło wdrożenie standardu 
wczesnej, do 4 godz. od zakończenia zabiegu chirurgicznego, ekstubacji pacjenta (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 4, 
413–417). 
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Abstract
Orthognathic surgery is a type of maxillofacial surgery that is used to correct dentofacial deformities. Simultaneous 
mobilization of the maxilla and mandible is usually needed to correct these deformities. Orthognathic surgery patients 
are usually young healthy adults, and most of them is of American Society of Anesthesiologists Classification I. However, 
patients who undergo orthognathic surgery are often in danger of airways problems. These complications are due to 
a  combination of both anesthesiologic and surgical maneuvers. Factors involved in producing airway obstruction 
include bleeding or edema due to surgery, and trauma from intubation. A serious limitation of airways assessment in 
postoperative period and the maxillomandibular fixation. This results in the delayed extubation – within 24–48 hours 
after surgery. Introducing new possibilities of airways assessment, including fiberoscopy, airway exchange catheters 
which enable early reintubation and oxygenation, as well as other procedures, is the way to perform an early as soon 
as 4 hours after surgery, extubation (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 4, 413–417). 
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Znieczulenie ogólne pacjentów poddanych 
zabiegom ortognatycznym (wskazania: korekta 
zniekształceń twarzowo-szczękowo-zgryzowych) 
jest w swojej specyfice odmienne od znieczulenia 
w  innych działach chirurgii. Operowani pacjen-
ci to zwykle osoby na granicy wieku dorosłego, 
w pełni zdrowe, klasyfikowane według skali ASA 
na 1.  miejscu, ale miejsce operacji obejmujące 
górne drogi oddechowe może stwarzać poważne 
niebezpieczeństwo wystąpienia niewydolności 
oddechowej w okresie okołooperacyjnym, co po-
woduje, że chorzy ci wymagają szczególnego przy-
gotowania i nadzoru anestezjologicznego [1–5].

Intubacja pacjentów poddanych zabiegom 
ortognatycznym następuje w większości przypad-
ków przez przewód nosowy [6] (ryc. 1). W prakty-
ce klinicznej istnieje również możliwość zastoso-
wania intubacji podbródkowej [7, 8]. Uwidocznie-
nie wejścia do krtani jest standardową procedurą 
anestezjologiczną i  w przypadku tzw. zespołu 
trudnej intubacji jej przeprowadzenie opiera się 
na ustalonych wytycznych [9]. 

Ważną kwestią pozostaje dobór najodpowied-
niejszego momentu ekstubacji pacjenta po zabie-
gu. W  tym przypadku wiele argumentów prze-
ciwko wczesnej ekstubacji powoduje, że często 
odracza się moment usunięcia rurki intubacyjnej, 
a pacjenci w  stanie sedacji zostają przekazani na 
oddział intensywnej terapii (OIT) [1, 2].

Przyczyna niedrożności górnych dróg odde-
chowych (g.d.o.), a  następnie niedotlenienia jest 
często złożona. Dochodzi do niej w wyniku wielu 
powikłań zarówno chirurgicznych, jak i  aneste-
zjologicznych. Brak możliwości wizualizacji ja-
my ustnej przed ekstubacją, będącej następstwem 
obecności i  unieruchomienia międzyszczękowe-
go (ryc. 2) powoduje, że sam moment ekstubacji, 
a  następnie kilkugodzinny okres po usunięciu 
rurki intubacyjnej jest newralgiczny, podczas 
którego może zaistnieć konieczność reintubacji 
chorego. Zabieg chirurgiczny zmieniający anato-
mię jamy nosowo-gardłowej, obrzęk i krwawienia 
do tkanek miękkich przestrzeni okołogardłowej 
powodują, że opisywana reintubacja jest proce-
durą bardzo trudną. Poza dużym doświadcze-
niem lekarza anestezjologa wymaga zapewnienia 
szybkiego dostępu do odpowiedniego sprzętu do 
intubacji, w  tym fiberoskopu, a  w ostateczności 
przeprowadzenia zabiegu konikotomii lub trache-
otomii [10, 11]. 

Wśród wspólnych chirurgicznych i  aneste-
zjologicznych przyczyn okołooperacyjnej niewy-
dolności oddechowej należy wymienić opisywane 
już krwawienie do tkanek miękkich przestrzeni 
okołogardłowej, obrzęk tkanek gardła, zaciśnię-
cie przewodów nosowych z  powodu krwawienia 
z uszkodzonej śluzówki oraz obrzęku, ból poope-

racyjny. Uraz przestrzeni okołogardłowej, jamy 
nosowej lub samej krtani i tchawicy etiologicznie 
może być związany z  przeprowadzoną procedu-
rą chirurgiczną, a  także wynikać z  postępowa-
nia anestezjologicznego. Odraczanie ekstubacji 
pacjenta ma na celu obserwację oraz uniknię-
cie niedotlenienia spowodowanego wczesnym 
obrzękiem pooperacyjnym lub wystąpieniem 
krwawienia z miejsca operacji. Uważa się, że jed-
ną z  częstych przyczyn obrzęku oraz uszkodzeń 
krtani i  tchawicy może być właśnie przedłużona 
intubacja. Każdy dzień utrzymywania rurki intu-

Ryc. 1. Intubacja nosowo-tchawicza

Fig. 1. Naso-tracheal intubation

Ryc. 2. Wiązanie międzyszczękowe

Fig. 2. Intermaxillary fixation
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bacyjnej stwarza również ryzyko wystąpienia po-
ważnych powikłań infekcyjnych w tym zapalenia 
płuc związanego z wentylacją mechaniczną (VAP 
– ventilation associated pneumonia).

Korekta wady gnatycznej wymaga najczęściej 
przeprowadzenia jednoczasowej osteotomii szczę-
ki i  żuchwy (BIMAX – bimaxillary osteotomy) 
(ryc. 3), co jest związane z ryzykiem pooperacyj-
nego obrzęku tkanek miękkich, krwawieniem do 
przestrzeni okołogardłowej oraz może być przy-
czyną wystąpienia krwiaka okołogardłowego [1]. 

Li et al. [2] w  celu oceny zmiany drożności 
pooperacyjnej g.d.o. wykonali skopię nosa i  gar-
dła u  70 pacjentów poddanych zabiegom dwu
szczękowym. U  wszystkich operowanych stwier-
dzili obrzęk bocznych ścian gardła o  różnym 
stopniu nasilenia. Wykazali również, że krwiak 
okołogardłowy był największy w 3.–4. dniu po za-
biegu. Autorzy na podstawie przeprowadzonych 
obserwacji zalecają badanie fiberoskopowe nosa 
i gardła rutynowo 48 godz. po operacji [2, 3].

Zgodnie z do niedawna panującymi poglądami 
zagrożenie niewydolnością oddechową w  okresie 
pooperacyjnym i brak możliwości przyrządowego 
zabezpieczenia przed wystąpieniem niedrożności 
g.d.o. powodowały, że średni czas intubacji po za-
biegach dwuszczękowych wynosił 24 godz., a cza-
sem 4–7 dni [1]. Ekstubacja, zgodnie z  obowią-
zującymi zaleceniami, była zależna od wspólnej 
decyzji anestezjologa i chirurga. Stosowane środki 
prewencji niedotlenienia skupiały się na monito-
rowaniu pacjenta oraz zapewnieniu dostępności 
rurki nosowo-gardłowej, sondy żołądkowej sto-

sowanej jako zabezpieczenie przed regurgitacją, 
leków przeciwwymiotnych, kropli i maści anemi-
zujących błonę śluzową nosa [1, 2].

Najnowsze publikacje przedstawiają zmianę 
standardów odnoszących się do stosowania prze-
dłużonej intubacji u pacjentów poddanych zabie-
gom dwuszczękowym. W opublikowanej w 2009 r. 
ankiecie, przeprowadzonej w  klinikach zabiego-
wych, 55,8% zabiegów BIMAX kończono wczesną 
ekstubacją, tj. 4 godz. od przyjęcia na oddział po-
operacyjny, potwierdzając tym samym brak pod-
staw do stosowania przedłużonej intubacji [4]. 

Standardy  
bloku operacyjnego 
w Klinice Chirurgii 
Szczękowo-Twarzowej  
we Wrocławiu

Zabiegi BIMAX są przeprowadzane w  znie-
czuleniu ogólnym złożonym. Zakres monitorowa-
nia obejmuje parametry wentylacji pacjenta oraz 
stężenia wdechowo-wydechowe tlenu, dwutlenku 
węgla oraz anestetyków wziewnych (sewofluran, 
desfluran), nadzorowanie przedsercowego zapisu 
EKG, pulsoksymetrię, monitorowanie zwiotczenia 
mięśni u pacjenta, diurezy godzinowej. Z uwagi na 
znaczne skrócenie czasu procedury chirurgicznej 
do 4–5 godz. i odstąpienie od znieczulenia w pod-
ciśnieniu kontrolowanym obecnie rutynowo nie 

A) B)

Ryc. 3. A) osteoto
mia szczęki Le 
Fort I. B) Strzałkowa 
osteotomia gałęzi 
żuchwy

Fig. 3. A) Le Fort I 
maxillary osteoto-
my. B) Mandibular 
sagittal split oste-
otomy
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jest zakładana kaniula dotętnicza. U pacjentów po 
indukcji znieczulenia i  intubacji przez nos, przez 
drugi przewód nosowy zakłada się sondę żołądko-
wą, a następnie szczelnie setonuje się gardło wokół 
wejścia rurki intubacyjnej do krtani. Poza lekami 
znieczulenia ogólnego chorzy otrzymują jednora-
zowo dawkę steroidu: deksawen (8–16 mg), środ-
ki anemizujące śluzówkę nosa, okołooperacyjną 
profilaktyczną antybiotykoterapię oraz leki prze-
ciwwymiotne. W  czasie operacji monitoruje się 
ciepłotę pacjenta i stosuje się środki utrzymujące 
prawidłową temperaturę ciała.

Po zakończeniu ingerencji chirurgicznej cho-
rzy wybudzeni albo jeszcze pod szczątkowym 
wpływem leków znieczulenia ogólnego są prze-
wożeni na oddział wybudzeniowy. U  pacjentów 
wybudzonych, wydolnych oddechowo i  dobrze 
tolerujących rurkę intubacyjną stosuje się tleno-
terapię. W  postępowaniu analgetycznym zwykle 
są wykorzysywane frakcjonowane dawki analge-
tyków z grupy n.l.p.z., czasami rozszerzone o tra-
madol. Monitoruje się saturację oraz zapis EKG. 
Chorzy źle tolerujący intubację przez nos i  cho-
rzy niewydolni oddechowo są sedowani wlewem 
propofolu i wentylowani mechanicznie do chwili 
powrotu pełnej wydolności oddechowej. Stoso-
wana sedacja powinna być płytka, monitorowana 
skalą Ramseya, pacjent powinien wybudzać się 
w reakcji na głos oraz dotyk. Po okresie 3–4 godz. 
od przekazania pacjenta na oddział wybudzenio-
wy, po wyrównaniu okołooperacyjnych ubytków 
krwi (u większości pacjentów z  wykorzystaniem 
metody autotransfuzji) i niedoborów wodno-elek-
trolitowych, jeżeli nie stwierdza się krwawienia 
z miejsca operacji, a pacjent jest stabilny i w pełni 
wydolny, przeprowadza się procedurę ekstubacji.

Decyzja o  usunięciu rurki intubacyjnej jest 
wspólną decyzją chirurga szczękowego i anestez
jologa. Jeżeli występuje bardzo duży obrzęk twa-
rzy i okolicy szyi, po odessaniu treści żołądkowej 
oraz wydzieliny z gardła, usuwa się sondę żołąd-
kową i wykonuje przez przewód nosowy badanie 
fiberoskopowe nosa i gardła. Jeżeli w badaniu nie 
wykrywa się obecności krwiaka okołogardłowego 
i wejście do krtani jest dobrze widoczne, spuszcza 
się powietrze z  mankietu uszczelniającego rurkę 
intubacyjną i wykonuje próbę na obecność obrzęku 
utajonego. Możliwość oddychania pacjenta „obok 
rurki” świadczy pośrednio o drożności g.d.o.

W przypadku podejrzenia możliwości wy-
stąpienia niedotlenienia do rurki intubacyjnej na 
całą jej długość wprowadza się cienki prowadnik 
AEC (Airway Exchange Catheter) (ryc. 4), mający 
centralne światło z możliwością insuflacji tlenem. 
Usuwa się rurkę intubacyjną, pozostawiając cienki 
prowadnik AEC. Jeżeli pacjent oddycha swobod-
nie, można usunąć prowadnik AEC.

Zmiana standardu ekstubacji pacjenta z odro-
czonej – po około 24–48 godz. – na wczesną – po 
3–4 godz. – poza odciążeniem OIT i blokowania 
miejsca dla chorych po zabiegach dwuszczęko-
wych ograniczyła stosowanie leków sedacyjnych 
i analgetyków opioidowych. Paradoksalnie, mimo 
ograniczenia sedacji chorych, proces wybudzania 
przeprowadzany na bloku operacyjnym i częściowo 
na oddziale wybudzeniowym przebiegał łagodnie, 
bez pobudzenia pacjentów, którzy dobrze tolero-
wali wiązanie międzyszczękowe i rurkę intubacyj-
ną. Ogromnie ważnym aspektem było wyjaśnienie 
pacjentom podczas wizyty anestezjologicznej pro-
cedury budzenia ze znieczulenia ogólnego i opisa-
nie sytuacji po znieczuleniu ogólnym.

Należy zwrócić uwagę na pewne ujemne 
aspekty wykonywanych zabiegów. Test spuszcze-
nia powietrza z  mankietu rurki intubacyjnej jest 
poddawany krytyce z powodu małej czułości wy-
krywania poekstubacyjnego stridoru, zastosowa-
nie AEC nie zapewnia pełnej drożności dróg od-
dechowych po ekstubacji, jest natomiast pomocne 
do reintubacji pacjenta, będąc prowadnikiem rur-
ki intubacyjnej. Dodatkowo AEC może służyć do 
wentylacji pacjenta, a dzięki zastosowaniu specjal-
nego adaptera – do wentylacji dyszowej. Nawet gdy 
prawidłowo zostanie założony cewnik AEC, nadal 
istnieje możliwość niewłaściwego położenia rurki 
intubacyjnej. Potencjalne tego przyczyny to np. 
repozycja spowodowana kaszlem lub obecnością 
krwiaka podgardłowego [3]. Hipotetyczna potrze-
ba usunięcia wiązania międzyszczękowego bądź 
wykonania zabiegu konikotomii wymaga obecno-
ści chirurga przy łóżku chorego podczas ekstuba-
cji. Jeżeli jest stosowany AEC, powinno się dobrać 
jak największy cewnik o największej średnicy, co 

Ryc. 4. Cewnik AEC wprowadzony do rurki intuba-
cyjnej

Fig. 4. Airways exchange catheter AEC inserted 
through the tracheal intubation tube
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zwiększa szansę reintubacji i zmniejsza ryzyko ba-
rotraumy w czasie wentylacji dyszowej [3].

Wprowadzenie nowych możliwości zabezpie-
czenia drożności dróg oddechowych, a wśród nich 
dostępność metod fiberoskopowych, cewników 
AEC i  nowe doświadczenia zespołu operacyjne-
go umożliwiły wprowadzenie w  Klinice Chirur-
gii Twarzowo-Szczękowej standardu wczesnej, do 
4 godz. po wykonanym zabiegu BIMAX, ekstuba-

cji pacjenta. Dotychczasowe obserwacje kliniczne 
potwierdzają bezpieczeństwo wprowadzonej no-
wej procedury, która ogranicza również zużycie 
środków sedacyjnych i opioidów oraz odciąża OIT, 
na który uprzednio byli kierowani pacjenci po te-
go typu zabiegach. Obserwacje uzyskane przez 
autorów zachęcają do szerszego, wieloośrodkowe-
go stosowania metody postępowania i  wymiany 
doświadczeń.
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