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EDITORIAL

Dificultatea predicţiei unei intubaţii orotraheale dificile

Dificultatea realizării controlului căii respiratorii este
unuldin aspectelecarepreocupă specialistulanestezist
datorită repercusiunilorasupramorbidităţii şi mortalităţii

datorate actului anesteziei.
într-un audit al incidenţei, cauzelor şi evoluţiei

bolnavilorcu stopcardiacperioperatordintr-operioadă
de 14ani(1992-2006), una dincauzelecelmaifrecvent
atribuite anesteziei a fost controlul inadecvat al căii

aeriene [1].
în lume, aproximativ 600 de pacienţi decedează

anual ca urmare a complicaţiilor care apar în cursul
intubaţiei traheale [2]. În 30% din cazuri decesul este
cauzat de suficienţa hipoxică cerebrală secundară

incapacităţii menţinerii unei căi aeriene libere [3].
Conform ghidurilor Societăţilor Americane de

Anesteziologie, caleaaeriană dificilă este definită drept
situaţia clinică în care un anestezist cu experienţă

întâmpină dificultăţi la ventilaţia pe mască, la intubaţia

traheii sau la ambele procedee [4]. Această situaţie

se întâlneşte relativ frecvent, 1 din 65 de pacienţi pre
zentândproblemelegate de intubaţia dificilă [5].

Existăo multitudine de încercări de adefiniintubaţia
orotraheală dificilă, fără să avemun consensîn privinţa

criteriilorpe baza cărora o anticipăm în momentuleva
luării pacientului. Anamneza pacientului nu trebuie
neglijată, întrucât relatareaunor afecţiuni congenitale,
traumatice, oncologice ar putea avea conexiuni cu ca
lea aeriană superioară. Cea mai mare importanţă o
are examenul fizic al regiunii feţei, gâtului,precum şi

regiunii bucale care poate pune în evidenţă eventuale
formaţiuni tumorale şi evaluează repere anatomice
care,modificatefiind,pot atragesuspiciuneaunei intu
baţii dificile. S-aapreciatpe rândcă unscorMallampati
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clasa III şi IV, o distanţă tiromentonieră :s 6,5 cm sau
o distanţă inter-incisivi :s 4 cm ar constitui fiecare un
bun predictoral intubaţiei dificile.

S-a constatat însă că aceste repere luate izolat nu
au o sensibilitate sau specificitate suficientă pentru a
prognoza corect intubaţia dificilă. El-Ganzouri a ima
ginat un model stratificat de risc pentru laringoscopia
directă, în care a folosit 5 astfel de repere, întrunindun
index multivariat [6]. Rezultatul a demonstrat că va
loarea predictiv-pozitivă a acestor repere luate
individual este redusă. La fel, dacă specificitatea
acestora a fost crescută, în schimb sensibilitateaa fost
redusă. Pe de altă parte, luate în considerare într-un
index multivariat compus, au prezentat o valoare
predictivă pozitivă şi o specificitate egală.

Un sistem de scor care să permită cu mai multă
preciziepredicţia de intubaţie dificilă la un lot depaci
enţi cu intervenţii chirurgicale în sfera faringo-amig
daliană este prezentat de Chiuţu şi colab. în acest
număr al Jurnalului [7].

Pe un lot de 200 de pacienţi, autorii evaluează

valoarea predictivă a unui scor propriu - Scor de
Predicţie a Intubaţiei Dificile (SPID)-, care conţine 9
parametri: aspectul maxilarului (hipoplazie maxilară/

boltăpalatină ogivală), aspectul şi mobilitateamandibulei
in articulaţia temporo-mandibulară, gradul de
deschidere a gurii (deschiderea inter-incisivă pe linia
mediană), distanţa tiromentonieră, prezenţa sauabsenţa

unei dentiţii patologice, mobilitateacoloaneicervicale,
scorulMallampati, eventuale simptomeclinicesugestive
pentrupatologia laringiană, Dintreparametrii scorului
SPID,articu1aţia temporo-mandibularăpuţin mobilă sau
in anchiloză şi distanţa tiromentonierăg 6,5cm au fost
variabilele cu o bună putere de predicţie pozitivă, în
timp ce prezenţa simptomatologiei sugestive pentru
patologialaringiană, deschidereainterincisivă sub4 cm
şi articulaţia temporo-mandibulară puţin mobilă sau în
anchiloză au avut cea mai mare putere de predicţie

pozitivă. Analizaputeriiindividuale de predicţie a arătat
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ocorelarebună întrefactorii individuali deriscşi situaţia

intubaţiei dificile la 7 din cei 9 parametri incluşi,

excepţie tăcând hipoplazia maxilarălbolta palatină

ogivală şi, respectiv, calitatea dentiţiei.

Prinanalizacoeficienţilorderegresie ai parametrilor
studiaţi, autorii au stabilit că o intubaţie dificilă este
prezisă de o valoarea scoruluiSPID2: 11. ScorulSPID
propusde autori are o sensibilitatede 80,06%şi o spe
cificitate de 70,58%, apropiat de scorul propus de
Ayusoşi colab. la pacienţii cu patologiefaringo-larin
giană [8]. Scorul Ayuso conţine 11 variabile, având o
sensibilitate de 94% şi o specificitate de 76% când
rezultatul scorului este> 5.

în ultimii ani, prin p-;-ogresele tehnice în domeniul
vizualizării căii aerienesuperioare, riscurile determinate
de intubaţia dificilă şi numărul accidentelor şi in
cidentelor s-au redus semnificativ. în ultimii20 de ani
au apărut tehnici instrumentarede dezobstrucţie a căii

aeriene reunite sub numele de alternativede intubaţie

traheală nechirurgicală, printre care amintim
laringoscoapele cu lamearticulate(McCoy),utilizarea
debujieşi mandrene, aplicarea măştii laringiene. Recent
a apărut un nou concept revoluţionar, aşa-numitul

"visualizing around the corner". Pentru realizarea
acestei "priviri aruncate după colţ" au fost imaginate
dispozitive speciale, cumestelaringoscopul Bullardsau
fibroscopul flexibil, care, la ora actuală, fac parte din
practica curentă de intubaţie dificilă. Perfecţionarea

şi miniaturizareaaparaturiivideo-opticeau dus la apa
riţiavideo-laringoscopului şi astiletuluitraheal dinfibră

optică cu cameră video în miniatură. Din păcate însă,

dezvoltarea tehnică nu a redus numărul real de acci
dente şi incidente produse de o cale aeriană dificilă, ..
multeserviciide anesteziefiind lipsitede acestedispo-

zitive. Mergând pe principiul că, dacă anticipezi o
intubaţie dificilă, aceastanu mai este dificilă, fiindmai
uşor să previi o anumită situaţie critică decât să o tra
tezi,anamnezaşi examenulclinicalpacientuluirămân
etape esenţiale.

În acest sens, prin elaborarea unui scor SPID pro
priu, Chiuţu şi colab. aduc o contribuţie importantă la
identificareaintubaţiei dificile în cazul pacienţilor cu
patologiefaringo-laringiană,
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