INTUBATIA TRAHEALA FIBRO-OPTICA

Claudiu Zdrehus'

Intubatia traheald cu ajutorul fibroscopului flexibil este o tehnica care se
poate utiliza in aproape toate situatiile in care avem o cale aeriana dificila.
De asemenea cu ajutorul fibroscopului flexibil putem evalua o posibila obtu-
rare a tubului endotraheal, putem elimina existenta unei intubatii esofagie-
ne, putem evalua pozitionarea sondei in intubatia endobronsica si putem sa
ne asiguram de pozitia corectd a sondei traheale cu dublu lumen.

Indicatiile intubatiei fibrooptice sunt reprezentate de cele generale ale
necesitatii intubatiei traheale cum sunt: instituirea ventilatiei mecanice,
mentinerea cdilor aeriene in caz de obstructie (arsuri, epiglotita, trauma-
tisme), protectia cdilor aeriene (in cursul transportului, la pacientul cu risc
de aspiratie, cu stare de constientd alterata, cu pierderea reflexelor glotice)
si toaleta traheald. Tn plus sunt si indicatii specifice pentru tehnica de in-
tubatie cu ajutorul fibroscopului flexibil cum sunt: intubatia traheald dupa
chirurgia capului si gatului, tumorile sau alte afectiuni de la nivelul capului
si gatului, patologia coloanei cervicale (leziunile coloanei cervicale, poliar-
trita reumatoida), imposibilitatea deschiderii gurii (traumatisme si artroze
ale articulatiei temporomandibulare, artrita reumatoida), obstructia céilor
aeriene superioare, aprecierea unei intubatii dificile (caz in care este bine sa
constitue prima optiune), risc de aspiratie pulmonari, obezitatea morbida.

Atunci cand se gaseste in fata unei cai aeriene anormale, orice anestezist
trebuie sa fie pregatit pentru posibilitatea existentei unei intubatii dificile
(5,8%), pentru imposibilitatea de a intuba (< 0,35%) sau pentru ,imposibil
de intubat - imposibil de ventilat" (< 0,02%). Intubarea traheei cu ajutorul
fibroscopului flexibil trebuie sa constitue o optiune a anestezistului si trebu-
ie sa fie la indemana oricarui specialist.
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La fel ca si tehnica laringoscopiei traditionale, tehnica intubatei fibroop-
tice necesita exersarea acesteia in conditii care nu presupun urgenta sau
nu au un grad inalt de dificultate. Exersarea tehnicii pe manechin constitue
un bun exercitiu pentru invatarea intubatiei traheale cu fibroscopul optic.
Chiar si Tn maini experimentate aceasta tehnica efectuatd cu succes necesi-
ta cateva minute, astfel ca se impune o alta tehnica a fi pregatitd pentru a
asigura calea aeriana rapid in caz de hipoxie severa.

Prin contrast, atunci cand se apreciaza cd este nevoie de utilizarea fibro-
scopului optic pentru abordul electiv al unei cai aeriene dificile, aceasta
tehnica se utilizeaza de prima intentie, inainte ca vizibilitatea caii aeriene sa
fie compromisd din cauza sangelui, secretiilor sau a edemului. Situatiile pa-
tologice cum sunt tumorile, infectiile si edemul de la nivelul cdilor aeriene,
care diminueaza spatiul faringian posterior, pot face ca trecerea fibroscopu-
lui sa se faca cu dificultate.

Fibroscopul optic flexibil este compus din fibre de sticla optice foarte fine
care transmit lumina reflectatd. Mdrimea fibrelor optice (intre 5 si 25 de um)
este aleasa pentru calitatea de flexibilitate, rezistenta si de transmitere a lu-
minii. Pe langa manunchiul de fibre optice care transmit imaginea, exista un
alt manunchi de fibre optice care transmit lumina de la nivelul unei surse de
lumina. Fibroscopul optic flexibil contine si structuri metalice care fac posibila
angularea varfului fibroscopului, de asemenea dispune de un canal la care se
poate atasa un aspirator, prin care se pot injecta anestezice locale sau se poate
administra oxigen. Fibroscopul optic flexibil este un instrument relativ delicat,
care trebuie manipulat intotdeauna cu cea mai mare atentie si grija.

Atunci cind dorim sd efectudam o intubatie traheala pe cale orald, utilizam
o0 sonda orofaringiana sau un blocator dentar, pentru a proteja fibroscopul
optic (fig. 1). Sonda orofaringiana are si avantajele cd impiedica ciderea
posterioara a limbii, mentine fibroscopul pe linia mediana si il ghideaza pe
sub epiglotd in laringe.

Daca se doreste ca intubatia fibroopticd sa fie efectuatd la un pacient
anesteziat, aceasta se poate realiza utilizdnd o masca faciala cu acces pen-
tru fibroscop care permite mentinerea anesteziei in respiratie spontana sau
controlatd (fig.2).

Pentru asigurarea unor conditii cat mai bune, inainte de efectuarea orica-
rei tehnici de abord al cdii aeriene cu ajutorul fibroscopului optic, se indica
administrarea unui medicament anticolinergic, existand riscul ca vizibilita-
tea s3 fie afectatd din cauza secretiilor de la nivelul cailor aeriene. inainte
de utilizarea fibroscopului se verifica sursa de lumina si se regleaza optica
pentru a dispune de o cat mai buna vizibilitate. Varful fibroscopului trebuie
dezaburit cu o solutie dedicata acestui scop sau cu apa calda sterila. Apoi
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Figura 1. Sondd orofaringiand

Figura 2. Masca faciald cu acces pentru fibroscop

fibroscopul este usor lubrefiat pe toatd lungimea sa cu ajutorul unui gel
hidrosolubil pentru a facilita pasajul tubului endotraheal si pentru a evita
posibilele deteriordri ale suprafetei sale. Se poate adapta o seringa de 10 ml
cu xilind 1% cu care putem realiza anestezia topica de la nivelul mucoaselor
cailor aeriene, pe masura ce progresam cu fibroscopul. Atunci cand este
necesar, se poate adapta un tub de oxigen, prin administrarea sa se pot in-
departa secretiile de la nivelul varfului fibroscopului, se asigura o dezaburire
eficienta si se asigurd o sursa de oxigen 100% pentru oxigenare.

Ceea ce trebuie sd se decida este dacd intubatia traheald se va face pe cale
orala sau pe cale nazala si daca intubatia se va efectua la bolnavul treaz in
respiratie spontand sau la un bolnav anesteziat. Intubatia fibrooptica nazo-
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traheald are avantajul ca fibroscopul flexibil este pozitionat si mentinut me-
dian si tehnic este mai usoarad vizualizarea glotei. in cursul intubatiei nazo-
traheale exista o mai putina interferenta din partea limbii la progresiunea
fibroscopului. Este util sa folosim o sonda orofaringiana pentru a mentine
baza limbii deasupra peretelui posterior faringian, mai ales daca pacientul
este anesteziat. Uneori se utilizeaza o sonda nazo-farigiand, pentru aceleasi
scopuri, dar care se extrage prin despicare longitudinald pentru a facilita
introducerea sondei traheale. Exista cateva contraindicatii pentru intubatia
fibrooptica pe cale nazala si anume: coagulopatiile, o patologie intranazala
severd, fractura de baza de craniu si existenta unei fistule cu lichid cefalo-
rahidian.

Daca exista dubii in ceea ce priveste posibilitatea de ventilatie pe masca
faciald, exista antecedente de intubatie dificila sau risc mare de aspiratie la
bolnav instabil hemodinamic, se impune ca intubatia traheala fibrooptica
sa se realizeze la pacientul constient, sedat, in respiratie spontana. Pacientii
care se pot ventila adecvat pe masca faciald, beneficiaza de intubatia fibro-
optica sub anestezie generala.

Sedarea si anestezia topica a ciilor aeriene

in cazul in care se decide intubatia nazotraheal3 se administreazi intranazal
un vasoconstrictor cum este cocaina 4% (max 3 mg/kg) asigurind si anes-
tezia topicd sau fenilefrina 0,25-1% sub forma de picaturi intranazale, de
obicei in amestec cu xilind 4%. Sedarea se poate realiza cu orice fel de opi-
oid, dar fentanylul se preteaza foarte bine acestui scop, asigurand o sedare
usoard, analgezie si incidentd redusa a tusei si a bronhospasmului. Doza de
fentanyl se poate repeta la 5 minute, iar doza totald variaza intre 25 si 500
ug si se administreaza lent in bolusuri repetate. Un alt opioid larg folosit
pentru sedare in intubatia fibrooptica este remifentanilul. Acesta se poate
administra 0,2 pg/kg/min, dozi ce poate fi crescutd progresiv cu cate 0,1
ug/kg/min, in functie de respiratie si nuivelul de analgo-sedare. Daci este
necesar se poate administra remifentanylul bolus de 0,5 ug/kg. Se poate ad-
ministra si in sistem TCl, la fel ca si propofolul pentru sedare. Marele avantaj
al sedarii cu opioide este acela cd sedarea se poate antagoniza cu naloxon
daca cumva depresia respiratorie este prea exprimata. Pentru o sedare efi-
cientd se poate asocia la opioid o benzodiazepina midazolam, diazepam sau
lorazepam. Acestea trebuiesc administrate in doze mici si lent intravenos
deoarece efectele lor asupra respiratiei, starii de constienta si hemodinamice
sunt impredictibile. La pacientul treaz si sedat se efectueaza blocurile larin-
geal superior si translaringian (fig.4), de asemenea se aplicd anestezie topica
cu xilind 1% la nivel supraglotic si traheal prin spreiere, prin portul lateral
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al fibroscopului. Intubatia pe cale orala este mai dificila la pacientul treaz si
sedat, deoarece epiglota constitue un obstacol in calea fibroscopului. Dupa
anestezia topica cu xilind de la nivelul regiunii posterioare a limbii, palatului
moale si de la nivelul ariilor laterale oro-faringiene, se poate insera o sonda
orofarigiand sau un blocator dentar. Anestezia topica poate fi completata
apoi cu spreierea de xilind la nivelul orofaringelui sau prin efectuarea unei
gargare cu xilind 4%.

Introducerea si avansarea progresiva a fibroscopului flexibil vizualizea-
za pe rand partea posterioara a limbii, epiglota si in final glota cu corzile
vocale. Daca epiglota obtureaza vizualizarea glotei, varful fibroscopului se
manipuleaza astfel incat sa patrunda pe sub epiglota, facand ca vizualiza-
rea corzilor vocale sa fie posibild. Intubatia fibrooptica se poate realiza atat
la pacientul cu respiratie spontand, cu respiratie controlatd sau in apnee.
Ventilatia spontana are avantajul cd nu permite instalarea apneeei in cursul
fibroscopiei. La pacientii anesteziati exista riscul superficializarii anesteziei,
ducand la aparitia tusei, vomei, laringospasmului sau a bronhospasmului.
Pacientii se ventileaza cu oxigen 100% intre tentativele de intubatie.

Intubatia fibrooptica la pacientul treaz care respira spontan constitue
tehnica de ales pentru managementul electiv al unei cai aeriene care ne
asteptam sa fie dificila. Planificarea atenta si in detaliu, cu cooperarea adecd
vata a pacientului, constituie premizele unei tehnici de intubatie traheala ce
se poate realiza cu o rata mare de succes. Intubatia fibrooptica la pacientul
in respiratie spontana necesita pregdtirea atentd, incluzand o buna preo-
xigenare si o sedare titratd adecvatd nevoilor individuale ale pacientului.
Obiectivul permanent in cursul efectudrii tehnicii fibrooptice este acela de a
mentine pacientul bine oxigenat si capabil sa raspunda la comenzi. Aceasta
tehnica se poate aplica la toate grupele de varsta si constitiue o alternativa
excelentd pentru intubatia traheald in cazul unei cai aeriene dificile.

Exista cativa pasi practici care trebuie respectati in intubatia fibrooptica pe
cale nazala la pacientul treaz. De mare importanta este pregatirea psihologica
si informarea pacientului in legatura cu tehnica adoptata si ceea ce presupu-
ne ea, mai ales ca efectuarea cu succes a ei depinde de cooperarea nemijlocita
cu pacientul. Administrarea premedicatiei trebuie adaptata conditiei si starii
pacientului. Se Tncepe pregatirea pentru intubatie in sala de operatie prin
administrarea de sedative si analgetice intravenoase. Se selecteaza cea mai
buna si patentd nara, inspectand cavitatea nazald in eventualitatea existentei
unei deviatii de sept. Pacientul este rugat sa respire independent prin fiecare
narind, cea opusa fiind obturata. Se prepara nara selectatd prin instilarea de
vasoconstrictor, sub forma de spray sau picaturi, la nivelul mucoasei nazale
si apoi se anesteziaza mucoasa nazald prin spreierea sau vaporizarea de an-
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estezic local (de exemplu xilind 4%). Se determina accesibilitatea prin nara
aleasa prin insertia unui tub nazofaringian, bine lubrefiat cu gel de anestezic
local, de o dimensiune apropiata cu sonda endotraheald pe care vrem sa o
utilizam. Reevaluam nivelul de sedare si analgezie in urma acestei manevre si
il ajustam pana la nivelul dorit. Mentinem tubul nazofaringian in pozitie pen-
tru un timp. Verificam fibroscopul optic, il reglam pentru vizibilitate optima,
introducand varful sdu impreuna cu capatul distal al tubului endotraheal in
apa sterila caldd, aceasta prevenind aburirea fibroscopului si inmoaie sonda
traheald pentru a minimaliza traumatismele tisulare. Se introduce fibrosco-
pul optic in nara aleasa, cu capatul sau distal usor curbat anterior, mentinan-
du-l la nivelul bazei pasajului nazal si avansand cu atentie si delicat pentru
a evita sangerarile mucoasei, acestea putand ingreuna vizibilitatea. In caz de
vizibilitate redusa, se avanseaza cu varful fibroscopului orientat catre partea
intunecata, in lipsa vizibilitatii si imposibilitatea de orientare dupa 15 cm sus-
pectam introducerea fibroscopului in esofag. La identificarea epiglotei ajuta
respiratiile profunde care fac ca spatiul faringian sa se largeascd. Se poate
aplica local, la nivelul corzilor vocale, anestezic local 2 ml de xilind 4%, prin
canalul de lucru. Se avertizeaza pacientul asupra faptului ca poate va avea
un reflex de tuse la avansarea fibroscopului si asteptdm aproximativ 30 de
secunde inainte de a introduce fibroscopul prin orificiul glotic. Putem aplica
incd 2 ml de xilind 4% in regiunea subglotica. in cazul in care pacientul pre-
zinta acces de tuse, retragem fibroscopul pana la nivelul faringelui si astep-
tam cateva minute ca pacientul sa se linisteasca. Reevaluam anestezia topica
avansand fibroscopul in trahee, de notat ca cu cat folosim mai mult opioid
cu atat avem nevoie de mai putin anestezic local pentru a cupa reflexele fa-
ringiene. Pasajul intranazal al tubului traheal este partea cea mai neplacuta
si dureroasa a tehnicii, de aceea sedarea si analgezia trebuie titrate eficient
si pacientul informat despre posibilitatea aparitiei unor senzatii neplacute
de presiune sau chiar durere. Este necesar sa nu avansam fibroscopul odata
cu tubul traheal, el trebuie mentinut la nivelul traheeei mijlocii (aproximativ
25-30 cm de la nivelul narinei).

Atunci cand se doreste intubatia nazo-traheald la pacientul anesteziat,
se realizeaza anestezia topica si se administreaza vasoconstrictor la nive-
lul narinelor si a nazofaringelui. Tehnica este putin mai dificila, mai ales
daca pacientul este si curarizat, din cauza obstructiei cailor aeriene de ca-
tre structurile moi. Intubatia traheala fibrooptica pe cale orald la pacientul
anesteziat este probabil tehnica cea mai dificila dintre cele patru tehnici
posibile. in intubatia fibrooptici, ca si in cazul celorlate tehnici de manipu-
lare a cdilor aeriene, este obligatorie monitorizarea oxigenarii cu ajutorul
pulsoximetrului.
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Exista situatii in care sonda traheald nu poate fi introdusa peste fibroscop,
desi acesta se gdseste n trahee. Aceasta se datoreaza de obicei, opririi tu-
bului traheal la nivelul aritenoizilor (mai ales la abordul pe cale orala) sau la
nivelul epiglotei in cazul abordului nazo-traheal. Situatia descrisd se poate
rezolva prin rotirea sondei traheale cu 90° sau chiar cu 180° si mobilizarea
gatului, daca este posibil. Uneori insertia sondei traheale se poate realiza
daca extragem incet fibroscopul. Aplicarea unei forte excesive la introdu-
cerea sondei traheale este contraindicata deoarece se pot produce leziuni
Iaringiene sau deteriorarea fibrelor optice din vérful fibroscopului
nivelul cailor aeriene. Edemul masiv sau distorsionarea anatomiei cdilor ae-
riene poate necesita realizarea unui alt tip de abord. Existenta unei epiglote
mari, ce ajunge la nivelul peretelui posterior laringian poate constitui un
factor de dificultate in realizarea tehnicii de intubatie traheald cu ajutorul
fibroscopului. Uneori extragerea fibroscopului dupd ce s-a introdus sonda
endotraheala este dificila, de aceea varful mobil al sdu trebuie sa se gdseasca
in pozitia neutra. Fibroscopul nu trebuie extras folosind o forta excesiva,
deoarece fibrele optice se pot deteriora, se pot produce leziuni ale cdilor ae-
riene sau se poate intdmpla ca sonda traheald sa fie dislocata. Acest aspect
apare mai frecvent atunci cand fibroscopul nu poate aluneca usor prin son-
da endotraheald, datorita lipsei lubrefierii sau lubrefierii insuficiente. Daca
fibroscopul nu poate fi extras cu usurinta, se prefera extragerea in ansamblu
a fibroscopului impreund cu sonda traheala.
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