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Streszczenie

Chirurgia ortognatyczna jest czeécig chirurgii szczekowo-twarzowej, ktora ma zastosowanie w leczeniu wad zgry-
zu wynikajacych z dysproporcji rozwoju kosci twarzoczaszki. Zabiegi chirurgiczne korygujace te wady wymagaja
czesto jednoczasowego uruchomienia szczeki i zuchwy. Operowani pacjenci to zwykle mlodzi i zdrowi ludzie,
klasyfikowani wedlug skali Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologéw do grupy 1. Pacjenci poddani zabiegom
ortognatycznym przeprowadzonym w znieczuleniu ogélnym sg narazeni w okresie pooperacyjnym na wystapienie
niewydolno$ci oddechowej spowodowanej obturacja gérnych drég oddechowych. Przyczyna niedroznosci drég
oddechowych moze wynika¢ zaréwno z powiktan chirurgicznych, jak i z ingerencji anestezjologicznej. Powaznym
ograniczeniem pooperacyjnej oceny wystapienia obrzeku gérnych drog oddechowych jest wigzanie miedzyszcze-
kowe. Powodowalo to, ze ekstubacja pacjentéw po zlozonych zabiegach ortognatycznych byla odroczona i naste-
powala zwykle w ciggu 24-48 godz. od zabiegu. Wprowadzenie metod fibroskopowych oceny gérnych drég odde-
chowych, zastosowanie cewnikow AEC umozliwiajacych natlenienie pacjenta i tatwa reintubacje oraz procedur
ograniczajacych problem regurgitacji i obrzeku gérnych drég oddechowych umozliwilo wdrozenie standardu
wczesnej, do 4 godz. od zakonczenia zabiegu chirurgicznego, ekstubacji pacjenta (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 4,
413-417).

Stowa kluczowe: chirurgia ortognatyczna, wigzanie miedzyszczekowe, asfiksja, ekstubacja.

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 ogdlne pacjentéw poddanych
zabiegom ortognatycznym (wskazania: korekta
znieksztalcen twarzowo-szczekowo-zgryzowych)
jest w swojej specyfice odmienne od znieczulenia
w innych dzialach chirurgii. Operowani pacjen-
ci to zwykle osoby na granicy wieku dorostego,
w pelni zdrowe, klasyfikowane wedtug skali ASA
na 1. miejscu, ale miejsce operacji obejmujace
goérne drogi oddechowe moze stwarza¢ powazne
niebezpieczenstwo wystapienia niewydolnosci
oddechowej w okresie okotooperacyjnym, co po-
woduje, ze chorzy ci wymagaja szczegdlnego przy-
gotowania i nadzoru anestezjologicznego [1-5].

Intubacja pacjentéw poddanych zabiegom
ortognatycznym nastepuje w wiekszosci przypad-
kéw przez przewdd nosowy [6] (ryc. 1). W prakty-
ce klinicznej istnieje roéwniez mozliwos$¢ zastoso-
wania intubacji podbrédkowej [7, 8]. Uwidocznie-
nie wejécia do krtani jest standardowa procedura
anestezjologiczng i w przypadku tzw. zespotu
trudnej intubacji jej przeprowadzenie opiera sie
na ustalonych wytycznych [9].

Wazna kwestig pozostaje dobér najodpowied-
niejszego momentu ekstubacji pacjenta po zabie-
gu. W tym przypadku wiele argumentéw prze-
ciwko wczesnej ekstubacji powoduje, Ze czesto
odracza si¢ moment usunigcia rurki intubacyjnej,
a pacjenci w stanie sedacji zostajg przekazani na
oddziat intensywnej terapii (OIT) [1, 2].

Przyczyna niedroznosci gérnych drég odde-
chowych (g.d.o.), a nastepnie niedotlenienia jest
czesto zlozona. Dochodzi do niej w wyniku wielu
powiklan zaréwno chirurgicznych, jak i aneste-
zjologicznych. Brak mozliwosci wizualizacji ja-
my ustnej przed ekstubacja, bedacej nastepstwem
obecnosci i unieruchomienia miedzyszczekowe-
go (ryc. 2) powoduje, ze sam moment ekstubacji,
a nastepnie kilkugodzinny okres po usunieciu
rurki intubacyjnej jest newralgiczny, podczas
ktérego moze zaistnie¢ konieczno$¢ reintubacji
chorego. Zabieg chirurgiczny zmieniajacy anato-
mie jamy nosowo-gardtowej, obrzek i krwawienia
do tkanek miekkich przestrzeni okologardlowej
powoduja, ze opisywana reintubacja jest proce-
durg bardzo trudng. Poza duzym doswiadcze-
niem lekarza anestezjologa wymaga zapewnienia
szybkiego dostepu do odpowiedniego sprzetu do
intubacji, w tym fiberoskopu, a w ostatecznosci
przeprowadzenia zabiegu konikotomii lub trache-
otomii [10, 11].

Wsréd wspolnych chirurgicznych i aneste-
zjologicznych przyczyn okolooperacyjnej niewy-
dolnosci oddechowej nalezy wymieni¢ opisywane
juz krwawienie do tkanek migkkich przestrzeni
okologardlowej, obrzek tkanek gardta, zaci$nie-
cie przewodéw nosowych z powodu krwawienia
z uszkodzonej $luzoéwki oraz obrzeku, bdl poope-

Ryc. 1. Intubacja nosowo-tchawicza

Fig. 1. Naso-tracheal intubation

Ryc. 2. Wigzanie miedzyszczekowe

Fig. 2. Intermaxillary fixation

racyjny. Uraz przestrzeni okologardlowej, jamy
nosowej lub samej krtani i tchawicy etiologicznie
moze by¢ zwiazany z przeprowadzong procedu-
ra chirurgiczna, a takze wynikaé z postepowa-
nia anestezjologicznego. Odraczanie ekstubacji
pacjenta ma na celu obserwacje oraz uniknie-
cie niedotlenienia spowodowanego wczesnym
obrzekiem pooperacyjnym lub wystgpieniem
krwawienia z miejsca operacji. Uwaza sie, ze jed-
ng z czestych przyczyn obrzeku oraz uszkodzen
krtani i tchawicy moze by¢ wlasnie przedtuzona
intubacja. Kazdy dzien utrzymywania rurki intu-
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bacyjnej stwarza réwniez ryzyko wystapienia po-
waznych powiklan infekcyjnych w tym zapalenia
pluc zwigzanego z wentylacja mechaniczng (VAP
— ventilation associated pneumonia).

Korekta wady gnatycznej wymaga najczesciej
przeprowadzenia jednoczasowej osteotomii szcze-
ki i zuchwy (BIMAX - bimaxillary osteotomy)
(ryc. 3), co jest zwiazane z ryzykiem pooperacyj-
nego obrzeku tkanek miekkich, krwawieniem do
przestrzeni okotogardiowej oraz moze by¢ przy-
czyng wystgpienia krwiaka okotogardtowego [1].

Li et al. [2] w celu oceny zmiany droznos$ci
pooperacyjnej g.d.o. wykonali skopie nosa i gar-
dla u 70 pacjentéw poddanych zabiegom dwu-
szczekowym. U wszystkich operowanych stwier-
dzili obrzek bocznych $cian gardla o réznym
stopniu nasilenia. Wykazali réwniez, ze krwiak
okologardlowy byl najwigkszy w 3.-4. dniu po za-
biegu. Autorzy na podstawie przeprowadzonych
obserwacji zalecaja badanie fiberoskopowe nosa
i gardia rutynowo 48 godz. po operacji [2, 3].

Zgodnie z do niedawna panujacymi pogladami
zagrozenie niewydolnoécig oddechowg w okresie
pooperacyjnym i brak mozliwosci przyrzadowego
zabezpieczenia przed wystgpieniem niedroznosci
g.d.o. powodowaly, Ze $redni czas intubacji po za-
biegach dwuszczekowych wynosit 24 godz., a cza-
sem 4-7 dni [1]. Ekstubacja, zgodnie z obowia-
zujacymi zaleceniami, byla zalezna od wspdlnej
decyzji anestezjologa i chirurga. Stosowane $rodki
prewencji niedotlenienia skupialy si¢ na monito-
rowaniu pacjenta oraz zapewnieniu dostepnos$ci
rurki nosowo-gardtowej, sondy Zotadkowej sto-

Ryc. 3. A) osteoto-
mia szczeki Le

Fort 1. B) Strzalkowa
osteotomia galezi
zuchwy

Fig. 3. A) Le Fort I
maxillary osteoto-
my. B) Mandibular
sagittal split oste-
otomy

B)

sowanej jako zabezpieczenie przed regurgitacja,
lekéw przeciwwymiotnych, kropli i masci anemi-
zujacych btone $luzowg nosa [1, 2].

Najnowsze publikacje przedstawiaja zmiane
standardow odnoszacych sie do stosowania prze-
dluzonej intubacji u pacjentéw poddanych zabie-
gom dwuszczekowym. W opublikowanej w 2009 r.
ankiecie, przeprowadzonej w klinikach zabiego-
wych, 55,8% zabiegéw BIMAX konczono wczesng
ekstubacja, tj. 4 godz. od przyjecia na oddzial po-
operacyjny, potwierdzajac tym samym brak pod-
staw do stosowania przedluzonej intubacji [4].

Standardy

bloku operacyjnego

w Klinice Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej
we Wroclawiu

Zabiegi BIMAX s3 przeprowadzane w znie-
czuleniu ogdlnym zlozonym. Zakres monitorowa-
nia obejmuje parametry wentylacji pacjenta oraz
stezenia wdechowo-wydechowe tlenu, dwutlenku
wegla oraz anestetykéow wziewnych (sewofluran,
desfluran), nadzorowanie przedsercowego zapisu
EKG, pulsoksymetri¢, monitorowanie zwiotczenia
mieéni u pacjenta, diurezy godzinowej. Z uwagi na
znaczne skrdcenie czasu procedury chirurgicznej
do 4-5 godz. i odstgpienie od znieczulenia w pod-
ci$nieniu kontrolowanym obecnie rutynowo nie



416

M. LUKASZEWSKI et al.

jest zakladana kaniula dotetnicza. U pacjentéw po
indukeji znieczulenia i intubacji przez nos, przez
drugi przewod nosowy zaklada sie sonde zotadko-
wa, a nastepnie szczelnie setonuje si¢ gardio wokot
wejscia rurki intubacyjnej do krtani. Poza lekami
znieczulenia ogdlnego chorzy otrzymujg jednora-
zowo dawke steroidu: deksawen (8-16 mg), $rod-
ki anemizujgce $luzéwke nosa, okolooperacyjna
profilaktyczna antybiotykoterapie oraz leki prze-
ciwwymiotne. W czasie operacji monitoruje si¢
cieplote pacjenta i stosuje si¢ $rodki utrzymujace
prawidlows temperature ciala.

Po zakonczeniu ingerencji chirurgicznej cho-
rzy wybudzeni albo jeszcze pod szczatkowym
wplywem lekéw znieczulenia ogdlnego sa prze-
wozeni na oddzial wybudzeniowy. U pacjentéw
wybudzonych, wydolnych oddechowo i dobrze
tolerujacych rurke intubacyjng stosuje si¢ tleno-
terapie. W postepowaniu analgetycznym zwykle
sg wykorzysywane frakcjonowane dawki analge-
tykéw z grupy n.l.p.z., czasami rozszerzone o tra-
madol. Monitoruje sie saturacje oraz zapis EKG.
Chorzy zZle tolerujacy intubacje przez nos i cho-
rzy niewydolni oddechowo s3 sedowani wlewem
propofolu i wentylowani mechanicznie do chwili
powrotu pelnej wydolnosci oddechowej. Stoso-
wana sedacja powinna by¢ ptytka, monitorowana
skalg Ramseya, pacjent powinien wybudzaé sie
w reakeji na glos oraz dotyk. Po okresie 3—-4 godz.
od przekazania pacjenta na oddzial wybudzenio-
wy, po wyréwnaniu okotooperacyjnych ubytkow
krwi (u wigkszosci pacjentéw z wykorzystaniem
metody autotransfuzji) i niedoboréw wodno-elek-
trolitowych, jezeli nie stwierdza si¢ krwawienia
z miejsca operacji, a pacjent jest stabilny i w pelni
wydolny, przeprowadza si¢ procedure ekstubacji.

Decyzja o usunieciu rurki intubacyjnej jest
wspdlna decyzja chirurga szczekowego i anestez-
jologa. Jezeli wystepuje bardzo duzy obrzek twa-
rzy i okolicy szyi, po odessaniu tresci Zolagdkowej
oraz wydzieliny z gardla, usuwa si¢ sonde zotad-
kowg i wykonuje przez przewod nosowy badanie
tiberoskopowe nosa i gardta. Jezeli w badaniu nie
wykrywa si¢ obecnosci krwiaka okotogardtowego
i wejscie do krtani jest dobrze widoczne, spuszcza
sie powietrze z mankietu uszczelniajacego rurke
intubacyjna i wykonuje prébe na obecno$¢ obrzeku
utajonego. Mozliwo$¢ oddychania pacjenta ,,obok
rurki” $§wiadczy posrednio o droznosci g.d.o.

W przypadku podejrzenia mozliwosci wy-
stapienia niedotlenienia do rurki intubacyjnej na
calg jej dlugo$¢ wprowadza si¢ cienki prowadnik
AEC (Airway Exchange Catheter) (ryc. 4), majacy
centralne $wiatlo z mozliwoscig insuflacji tlenem.
Usuwa sie rurke intubacyjng, pozostawiajac cienki
prowadnik AEC. Jezeli pacjent oddycha swobod-
nie, mozna usung¢ prowadnik AEC.

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

Fig. 4. Airways exchange catheter AEC inserted
through the tracheal intubation tube

Zmiana standardu ekstubacji pacjenta z odro-
czonej — po okolo 24-48 godz. - na wczesng — po
3-4 godz. - poza odcigzeniem OIT i blokowania
miejsca dla chorych po zabiegach dwuszczeko-
wych ograniczyla stosowanie lekéw sedacyjnych
i analgetykow opioidowych. Paradoksalnie, mimo
ograniczenia sedacji chorych, proces wybudzania
przeprowadzany na bloku operacyjnym i cz¢sciowo
na oddziale wybudzeniowym przebiegal fagodnie,
bez pobudzenia pacjentéw, ktorzy dobrze tolero-
wali wigzanie miedzyszczekowe i rurke intubacyj-
ng. Ogromnie waznym aspektem byto wyjasnienie
pacjentom podczas wizyty anestezjologicznej pro-
cedury budzenia ze znieczulenia ogdlnego i opisa-
nie sytuacji po znieczuleniu ogélnym.

Nalezy zwrdci¢ uwage na pewne ujemne
aspekty wykonywanych zabiegow. Test spuszcze-
nia powietrza z mankietu rurki intubacyjnej jest
poddawany krytyce z powodu malej czulosci wy-
krywania poekstubacyjnego stridoru, zastosowa-
nie AEC nie zapewnia pelnej droznosci drég od-
dechowych po ekstubacji, jest natomiast pomocne
do reintubacji pacjenta, bedac prowadnikiem rur-
ki intubacyjnej. Dodatkowo AEC moze stuzy¢ do
wentylacji pacjenta, a dzigki zastosowaniu specjal-
nego adaptera — do wentylacji dyszowej. Nawet gdy
prawidlowo zostanie zalozony cewnik AEC, nadal
istnieje mozliwo$¢ niewlasciwego potozenia rurki
intubacyjnej. Potencjalne tego przyczyny to np.
repozycja spowodowana kaszlem lub obecnoscia
krwiaka podgardlowego [3]. Hipotetyczna potrze-
ba usunigcia wigzania miedzyszczgkowego badz
wykonania zabiegu konikotomii wymaga obecno-
$ci chirurga przy t6zku chorego podczas ekstuba-
cji. Jezeli jest stosowany AEC, powinno si¢ dobra¢
jak najwiekszy cewnik o najwiekszej $rednicy, co
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zwigksza szanse reintubacji i zmniejsza ryzyko ba-
rotraumy w czasie wentylacji dyszowej [3].
Wprowadzenie nowych mozliwosci zabezpie-
czenia drozno$ci drég oddechowych, a wéréd nich
dostepno$¢ metod fiberoskopowych, cewnikow
AEC i nowe do$wiadczenia zespolu operacyjne-
go umozliwily wprowadzenie w Klinice Chirur-
gii Twarzowo-Szczekowej standardu wczesnej, do

cji pacjenta. Dotychczasowe obserwacje kliniczne
potwierdzaja bezpieczenistwo wprowadzonej no-
wej procedury, ktdra ogranicza réwniez zuzycie
$rodkéw sedacyjnych i opioidéw oraz odcigza OIT,
na ktéry uprzednio byli kierowani pacjenci po te-
go typu zabiegach. Obserwacje uzyskane przez
autoréw zachecajg do szerszego, wieloosrodkowe-
go stosowania metody postepowania i wymiany

4 godz. po wykonanym zabiegu BIMAX, ekstuba- doswiadczen.
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