
38 Zdrav Vestn | januar 2015 | Letnik 84

IZVIrnI čLanek/OrIgInaL artIcLe

1 KO za anesteziologijo 
in intenzivno terapijo 
operativnih strok, 
Univerzitetni klinični 
center Ljubljana

Korespondenca/
Correspondence:
Janez Benedik,
e: benedikjanez@yahoo.
com

Ključne besede:
intubacija; dejavniki 
težke intubacije; 
otorinolaringologija

Key words:
intubation; difficult 
intubation; ear, nose and 
throat surgery

Citirajte kot/Cite as:
Zdrav Vestn 2015;  
84: 38–46

Prispelo: 11. feb. 2014, 
Sprejeto: 28. maj 2014

Ocena napovednih dejavnikov za težko 
intubacijo pri operacijah v področju glave  
in vratu
assessment of risk factors for difficult 
intubation in head and neck surgery

katja režonja, Janez Benedik

Izvleček
Izhodišča: Nepričakovana težka intubacija je 
pomemben vzrok z operacijami povezane obo-
levnosti in umrljivosti ter predstavlja izziv za 
anesteziologa. Prepoznava dejavnikov tveganja 
omogoči ustrezno predpripravo in zmanjša mo-
žnost slabega izida. Prejšnje raziskave so pokaza-
le, da se težka intubacija pri otorinolaringoloških 
(ORL) bolnikih pojavi pogosteje kot pri ostalih, 
saj imajo pogosto patološko spremenjeno dihal-
no pot, ki je hkrati tudi operativno polje.

Metode: V prospektivno raziskavo smo vključili 
70 bolnikov, elektivno operiranih v splošni aneste-
ziji zaradi bolezni v ORL področju. Pred uvodom 
v splošno anestezijo smo ocenili vidljivost ustnih 
struktur po Mallampatiju, sposobnost odpiranja 
ust in tiromentalno razdaljo. Po indukciji smo 
ocenili vidljivost glasilk po lestvici Cormack-Le-
hane (CL), zabeležili trajanje in način intubacije, 
opisali morebitne posebnosti ter ocenili težavnost.

Rezultati: V naši populaciji ORL bolnikov se je 
vrednost po Mallampatiju ≥ 3 pojavila v 22,8 %. 
Povprečno odpiranje ust je bilo 5,2 (± 1,2) cm 
in tiromentalna razdalja 6,7 (± 1,4) cm. Vredno-
sti CL ≥ 3 se je pojavila pri 15,9 % bolnikov, vre-
dnost ≥ 3 na štiristopenjski lestvici težavnosti in-
tubacije pa pri 21,2 % bolnikov. Večino intubacij 
smo opravili z Macintoshevim laringoskopom 
(81,4 %), uporabili pa smo tudi videolaringoskop 
Airtraq, retromolarni endoskop, videolaringo-
skop McGrath ter direktoskop. Večina intubacij 
je potekala brez težav (65,7 %).

Zaključki: V tej raziskavi smo ugotovili, da je 
težka intubacija pri ORL bolnikih pogostejša 
kot v splošni populaciji kirurških bolnikov. Od 
najpogostje uporabljenih obposteljnih testov je 
s težko intubacijo najbolj korelirala ocena po 
Mallampatiju, sledilo pa je odpiranje ust. Na po-
jav težke intubacije pri ORL bolnikih vplivajo še 
drugi specifični dejavniki.

Abstract
Background: Unexpected difficult intubation 
presents a major cause of perioperative morbid-
ity and mortality and therefore it poses a con-
siderable challenge to anesthesiologists. To over-
come such unexpected events, attempts are made 
to identify patients at risk and thus enable a better 
outcome. Difficult intubation has been shown to 
be more frequent in ear, nose and throat (ENT) 
patients than in general surgery patients due to 
the underlying pathology of the airway, which is 
often a region of interest for both, anesthesiolo-
gist and ENT surgeon.

Methods: In this prospective study we included 
70 patients that underwent elective surgery in 
general anesthesia at ENT surgery department. 
Before induction of anesthesia, we estimated the 
proportions of oral structures with Mallampati 
classification, mouth opening distance and thy-
romental distance. At laryngoscopy we assessed 
laryngeal view with Cormack-Lehane (CL) 
score, measured the duration of intubation, de-
scribed special features and graded difficulty of 
intubation.

Results: Incidence of Mallampati ≥ 3 in our ENT 
population was 22.8 %. Mean mouth opening was 
5.2 (± 1.2) cm and mean thyromental distance 
was 6.7 (± 1.4) cm. Value of CL ≥ 3 was found in 
15.9 % of patients, value of our four-level diffi-
culty of intubation scale ≥ 3 was found in 21.2 %. 
The majority of patients (81.4 %) were intubated 
with Macintosh blade laryngoscope, in the rest 
we used Airtraq videolaryngoscope, retromolar 
endoscope, McGrath videolaryngoscope and di-
rectoscope. The majority of endotracheal intuba-
tions posed no technical difficulties in 65.7 %.

Conclusion: Our study confirms that the inci-
dence of difficult intubation in ENT patients is 
higher compared to general surgery patients. We 
concluded that among the frequently used bed-
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side airway assessment scores Mallampati score 
correlates best with difficult intubation, mouth 
opening correlates as well. In ENT patients there 

are specific factors influencing difficult intuba-
tion besides visualisation.

Uvod
Po definiciji Ameriškega združenja ane-

steziologov (angl. American Society of 
Anesthesiologists, ASA) je težka intubaci-
ja klinično stanje, pri katerem ima izkušen 
anesteziolog težave s predihavanjem bolnika 
preko obrazne maske, z vstavitvijo sapnične-
ga tubusa ali z obojim, in katerega razrešitev 
je odvisna od njegove izkušenosti, specifič-
nosti bolnika, vrste operacije in klinične si-
tuacije. 1

Nepričakovana težka intubacija je še ve-
dno pomemben vzrok z operacijo povezane 
obolevnosti in umrljivosti.2 Raziskave na 
ameriški populaciji so pokazale, da je 85 % 
težav pri vzdrževanju dihalne poti vodilo v 
poškodbe možganov in celo v smrt.3 V leto 
1989 sega podatek, da je ena tretjina smrti 
zaradi anestezije kot take posledica nezmo-
žnosti vzpostaviti dihalno pot,4 medtem ko 
se je število smrti in možganskih poškodb 
zaradi težke intubacije v zadnjih dveh de-
setletjih zmanjšalo; najverjetneje zaradi 
uporabe izdelanih zaporedij postopkov (al-
goritmov za težko intubacijo), ki sicer ne za-
gotavljajo ugodnega izida intubacije, poma-
gajo pa pri izbiri najprimernejšega pristopa 
k oskrbi dihalne poti.5

Incidenca težke intubacije v operacijski 
dvorani je glede na različne vire od 0,13 %2 
do 18 %.6-9 Pojavnost odstopa od intubaci-
je ali neuspešne intubacije je okrog 0,05–
0,35 %,10,11 medtem ko je pojavnost situaci-
je, ko ne moremo predihavati niti intubirati 
bolnika (angl. cannot ventilate, cannot in-
tubate) okrog 0,0001–0,02 %.12 Ocenili so, 
da letno po svetu umre 600 bolnikov zaradi 
zapletov, ki so posledica težke intubacije.13

Zaradi vsega naštetega je nepričakovana 
težka intubacija za anesteziologa velik izziv. 
Zato so si številni raziskovalci prizadevali 
razviti metodo, s katero bi bilo možno tež-
ko intubacijo vnaprej predvideti. Prepozna-
vanje dejavnikov tveganja, ki lahko vodijo v 
težko intubacijo, namreč omogoči ustrezno 

predpripravo in na ta način zmanjša mo-
žnost slabega izida.8,14,15

Tako je Mallampati s sodelavci leta 1985 
v klinično prakso uvedel zdaj že dodobra 
uveljavljen presejalni test, na podlagi katere-
ga lahko pred operacijo ocenimo vidljivost 
orofaringealnih struktur (Priloga 1).16 Eno-
stavna merila, kot so razdalja med ščitastim 
hrustancem in brado (tiromentalna razda-
lja), razdalja med zgornjim robom prsnice in 
brado (sternomentalna razdalja), odpiranje 
ust in razdalja med incizorji, telesna teža in 
višina, dorzalna fleksija glave ter enostavni 
seštevek dejavnikov tveganja (Wilsonov se-
števek tveganja), so široko sprejeta orodja 
za napoved težke intubacije.9,17 Napovedno 
moč testov za oceno težke intubacije so 
ocenjevali že številni avtorji.7,9,18,19 Njihove 
ugotovitve se zelo razlikujejo, najverjetneje 
zaradi razlik v pojavnosti težkih intubacij, 
različni moči opravljenih raziskav, različnih 
testnih pragov in razlik v drugih značilno-
stih bolnikov.20,21

Shiga in sodelavci so leta 2005 opravili 
analizo analiz (t. i. metaanalizo) 35 raziskav, 
s katero so pokazali, da so standardni testi 
(Mallampatijev test, tiromentalna razdalja, 
sternomentalna razdalja, odpiranje ust in 
Wilsonov seštevek tveganja) testi z majhno 
občutljivostjo in dobro specifičnostjo. Izka-
zalo se je, da je za napoved težke intubacije 
najuporabnejša kombinacija Mallampatije-
vega testa in tiromentalne razdalje.8

V zadnjem času pa se v želji za bolj na-
tančno napoved težke intubacije pojavljajo 
številni novi testi in njihove kombinacije, ki 
naj bi bili za razliko od naštetih bolj specifič-
ni in občutljivi.

Najpogosteje uporabljeni testi 
za napoved težke intubacije

Klasifikacija po Mallampatiju (Priloga 1)
S klasifikacijo po Mallampatiju lahko 

ocenimo velikost jezika glede na velikost 
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ustne votline11,16,21 in s tem predvidimo te-
žavnost laringoskopije. Poleg tega lahko oce-
nimo sposobnost odpiranja ust ter posredno 
tudi mobilnost glave in vratu – dokazali so 
namreč, da je odpiranje ust med drugim 
odvisno tudi od ekstenzije v kraniocervikal-
nem stiku.22 Zato omejeno gibanje glave in 
vratu lahko pomeni višjo vrednost Mallam-
patijevega testa. Kljub dolgo poznani teore-
tični vrednosti tega testa se je v že omenjeni 
raziskavi Shige in sod. izkazalo, da gre za test 
z nizko občutljivostjo in zmerno specifično-
stjo in je zaradi tega nezanesljivo napovedno 
orodje za težko intubacijo, če ga ne uporabi-
mo v kombinaciji z drugimi testi.8

Tiromentalna razdalja
Tiromentalno razdaljo uporabljamo kot 

kazalnik za velikost čeljustnega prostora.21 
V prejšnjih raziskavah se je izkazalo, da je 
tiromentalna razdalja ≤ 4 cm dejavnik tve-
ganja za težko intubacijo.23 Tudi ta test na-
poveduje težavnost laringoskopije in se je v 
Shigovi analizi izkazal za nezanesljivega pri 
napovedi težke intubacije.8

Sternomentalna razdalja
Kot vemo, je dorzalna fleksija glave po-

memben dejavnik težavnosti intubacije, 
sternomentalna razdalja pa je lahko kazal-
nik mobilnosti glave in vratu.24 Ta test naj 
bi se izkazal za najbolj povednega pri izklju-
čitvi težke intubacije.8 Če je sternomentalna 
razdalja manjša od 12,5–13,5 cm, je možnost 
za težko intubacijo povečana.25

Odpiranje ust
Odpiranje ust kaže na gibljivost v tempo-

romandibularnem sklepu. Če je le-ta ome-
jena, je tudi laringoskopija močno otežena. 
V številnih raziskavah se je izkazalo, da je 
omejeno odpiranje ust (< 4 cm) močno po-
vezano s pojavom težke intubacije.9,26,27

Cormack-Lehanova lestvica (Priloga 2)
Gre za široko uporabljeno lestvico za 

ocenjevanje vidljivosti grla med laringosko-
pijo.10 Prvič sta jo Cormack in Lehane (CL) 
objavila leta 1984, od takrat pa je postala 
zlati standard za klasifikacijo dihalne poti v 
klinični praksi in v raziskavah;28 tu se tež-
ka intubacija pogosto definira kot vrednost 
CL ≥ 3 ali več. Zadnje raziskave pa kažejo, 
da korelacija med vrednostmi CL in težko 
intubacijo ni najbolj zanesljiva predvsem 
zaradi velike inter- in intraocenjevalne vari-
abilnosti.28 Prav tako lahko na vrednost CL 
pomembno vpliva tudi zunanji pritisk na 
grlo (t. i. manever BURP, kar pomeni pritisk 
navzad, navzgor in v desno (angl. Backward, 
Upward and Rightward Pressure). Zaradi 
vsega naštetega ostaja uporaba lestvice CL 
za ocenjevanje težke intubacije nejasna.28,29

Štiristopenjska lestvica ocene težke intu-
bacije (Priloga 3)

Gre za lestvico, ki so jo za oceno težke in-
tubacije uporabljali v raziskavah na simula-
cijskih pripomočkih.30 Ocena težke intuba-
cije (vrednost ≥ 3) po tej lestvici ne pomeni 
zgolj težje vizualizacije grla, ampak zajema 
tudi druge dejavnike, ki poleg vizualizacije 
lahko vplivajo na pojav težke intubacije pri 
bolniku.

Tabela 1: Značilnosti bolnikov. Vrednosti predstavljajo aritmetično sredino s 
standardnim odklonom, mediano s 1. in 3. kvartilom ali absolutno in relativno 
frekvenco (%). * aSa–ameriško združenje anesteziologov.

Starost (leta) 53 (± 16)

Spol:  n (%) MOŠkI: 41 (58,6 %)
ŽenSke: 29 (41,6 %)

Telesna teža (kg) 76,8 kg (± 20,0)

ASA*: n (%) I: 13 (19,4 %)
II: 37 (55,2 %)
III: 17 (25,4 %)

Mallampati: (n) (%) 1: 28 (40 %)
2: 26 (37,1 %)
3: 8 (11,4 %)
4: 8 (11,4 %)

Odpiranje ust (cm) 5,2 (± 1,2)

Tiromentalna razdalja (cm) 6,7 (± 1,4)

Cormack-Lehane: n (%) 1: 39 (56,5 %)
2: 19 (27,5 %)
3: 8 (11,6 %)
4: 3 (4,3 %)

Ocena težavnosti intubacije: n (%) 1: 42 (63,6 %)
2: 10 (15,2 %)
3: 7 (10,6 %)
4: 7 (10,6 %)

Čas intubacije (s) 15 (10-20)
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Težka intubacija pri 
otorinolaringoloških bolnikih

Posegi v otorinolaringološkem (ORL) 
področju so za anesteziologa izziv zaradi 
možnih težav pri oskrbi dihalne poti, katere 
anatomija je pogosto patološko spremenje-
na (največkrat zaradi tumorjev). Dodatna 
oteževalna okoliščina je tudi dejstvo, da si 
anesteziolog in zdravnik ORL področja med 
posegom delita dihalno pot oziroma opera-
tivno polje. Pred posegom je zelo pomemb-
na usmerjena anamneza in klinični pregled 
zgornjih dihalnih poti. Za oceno struktur v 
grlu pred težko intubacijo je pomembna tudi 
rutinska indirektna laringoskopija (ORL 
status). Pri nejasnosti patoloških procesov v 
predelu glave in vratu (veliki tumorji, ki pri-
tiskajo na sosednje strukture na vratu), na-
redimo še tomografske preiskave (CT, MRI), 
ki lahko pokažejo vtisnitev (kompresijo) tra-
heje, ki pomeni težko intubacijo. Pri samem 
načrtovanju operacije in oskrbe dihalne poti 
je zelo pomembno tudi dobro sodelovanje 
med operaterjem in anesteziologom.31

Pri ORL bolnikih lahko že vnaprej pri-
čakujemo oteženo predihovanje z masko in 
potencialno težko intubacijo. Kazalniki, ki 
nam pred operacijo pomagajo predvideti te-
žave pri oskrbi dihalne poti, so sprememba 
glasu pri bolniku, anamneza težkega dihanja 
(dispneja), oteženo požiranje (disfagija), hi-
tro utrujanje pri naporu (angl. exercise into-
lerance), obsevanje v predelu glave in vratu, 
predhodne operacije v predelu glave in vra-
tu, poročanje o težki intubaciji in tumorji 
(edem) v žrelu in hipofarinksu. Kot vzrok za 

zaporo dihalne poti in s tem oteženo vzpo-
stavitev dihalne poti oziroma intubacijo, ne 
smemo pozabiti tudi hematomov na glavi in 
vratu, ki lahko pritiskajo na trahejo, okužbe 
dihalne poti (epiglotitis) in tujke.14,31

Posledice obsevanja onkoloških bolni-
kov so lahko omejeno odpiranje ust, slabše 
gibljiva (negibljiva) vratna hrbtenica zaradi 
radiacijske fibroze, upor grla in traheje na 
pritisk od zunaj (nepodajen submandibular-
ni prostor), kar vse otežuje laringoskopijo in 
trahealno intubacijo. Akutni stranski učinki 
radioterapije se kažejo kot vnetje epidermisa 
in ustne sluznice, ki sta tako bolj dovzetna 
za okužbo in krvavitev med oskrbo dihalne 
poti (angl. airway manipulation).31

Arne in sodelavci so v raziskavi leta 1998 
dokazali, da je incidenca težke intubacije pri 
ORL bolnikih višja (nekarcinomski bolniki 
3,5 %; karcinomski bolniki 12,3 %) kot pri 
bolnikih v splošni kirurgiji (2,0 %).32 Za sta-
tistično značilne dejavnike tveganja za tež-
ko intubacijo so se v tej raziskavi izkazali: 
prejšnja težka intubacija, bolezni, ki so po-
vezane s težko intubacijo, klinični simptomi 
patologije dihalne poti, razdalja med inci-
zorji < 5 cm in fiksirana spodnja čeljust, kra-
tek in širok vrat, tiromentalna razdalja < 6,5 
cm, premikanje glave in vratu za manj kot 
90°, ocena po Mallampatiju 3 ali 4.32

Metode
V prospektivno raziskavo smo vključili 

70 bolnikov, starih od 16 do 82 let, razvršče-
nih po klasifikaciji ASA v skupine I-III, ki so 
bili operirani na Kliniki za otorinolaringo-

Tabela 2: korelacija med napovednimi dejavniki in pojavom težke intubacije. navedeni so koeficienti 
korelacije (Pearsonov korelacijski koeficient) med posameznimi napovednimi dejavniki in težko intubacijo 
z p-vrednostjo (nS – statistično neznačilno).

Cormack-Lehane Ocena težavnosti intubacije

Koeficient 
korelacije

p Koeficient 
korelacije

p

Mallampati 0,57 < 0,01 0,57 0,01

Odpiranje ust -0,31 0,11 -0,23 nS

Tiromentalna razdalja -0,063 nS 0,086 nS

Čas intubacije 0,36 0,01 0,56 0,01
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Slika 1: način intubacije. 
Slika prikazuje relativno 
frekvenco bolnikov (%), 
ki smo jih intubirali z 
določenim pripomočkom. 
OrL – otorinolaringolog.

logijo in cervikofacialno kirurgijo UKC Lju-
bljana v obdobju od 18.10.2011 do 10.1.2012. 
Pri vseh bolnikih so bili opravljeni elektivni 
posegi v splošni anesteziji, zaradi česar je 
bila potrebna sapnična intubacija. Pri bolni-
kih smo pred uvodom v splošno anestezijo 
ocenili in zabeležili vidljivost ustnih struk-
tur po Mallampatijevi klasifikaciji (vredno-
sti 1–4), sposobnost odpiranja ust (cm) in 
tiromentalno razdaljo (cm).

Po vzpostavitvi intravenske poti smo 
bolnike pomirili z midazolamom (1–2 mg). 
Med operacijo smo neinvazivno merili krv-
ni tlak, srčno frekvenco in ritem, nasičenost 
arterijske krvi s kisikom, CO2 v izdihanem 
zraku in tudi bispektralni indeks za oceno 
globine anestezije, če je bilo to zaradi nara-
ve operativnega posega mogoče. Anestezijo 
smo inducirali in vzdrževali z remifenta-
nilom (0,5–1  μg/kg za uvod in 0,2–0,5  μg/
kg/min za vzdrževanje) in propofolom (1–
2,5 mg/kg za uvod in 3–5 mg/kg/h za vzdr-
ževanje). Da bi olajšali intubacijo in predi-
havanje, smo uporabili mišični relaksant 
vekuronij (0,1 mg/kg). Po indukciji in predi-
havanju preko obrazne maske s 100-odsto-
tnim kisikom smo si z laringoskopom (ukri-
vljena žlica po Macintoshu) prikazali grlo in 

ocenili vidljivost po lestvici CL (vrednosti 
1–4). Zabeležili smo čas in način intubacije 
(laringoskop, videolaringoskop Airtraq, togi 
endoskop, fiberoptični bronhoskop, intu-
biral ORL specialist s pomočjo direktosko-
pa), opisali morebitne posebnosti in ocenili 
težavnost intubacije (vrednosti 1–4). Uspe-
šnost intubacije smo potrdili z bilateralno 
avskultacijo pljuč in kapnografijo.

Za statistično analizo smo uporabili pro-
gramski paket IBM SPSS Statistics 20.0 za 
programsko okolje Windows (IBM Corp., 
Armonk, NY, ZDA). Zvezne spremenljiv-
ke smo prikazali kot aritmetično sredino 
in standardni odklon (starost, telesna teža, 
odpiranje ust, tiromentalna razdalja) ali kot 
mediano ter 1. in 3. kvartil (čas intubacije). 
Za ordinalne spremenljivke smo uporabili 
absolutno in relativno frekvenco (ASA, Mal-
lampati, CL, ocena težavnosti intubacije). 
Povezavo med napovednimi dejavniki tež-
ke intubacije in vrednostjo po CL oz. oceno 
težke intubacije smo ocenili s Spearmanovo 
korelacijo. Kot statistično značilno smo upo-
števali vrednost p, manjšo od 0,05.
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Rezultati
Značilnosti bolnikov

V Tabeli 1 so predstavljene značilnosti 
bolnikov. Vidimo lahko, da se je vrednost 
Mallampatijeve klasifikacije ≥ 3, ki naj bi 
napovedovala povečano tveganje za težko 
intubacijo, v naši populaciji ORL bolnikov 
pojavila v skupno 22,8 %. Povprečno odpira-
nje ust v tej populaciji je bilo 5,2 (± 1,2) cm in 
tiromentalna razdalja povprečno 6,7 (± 1,4) 
cm.

Če težko intubacijo definiramo s CL ≥ 3, 
se je ta pojavila v 15,9 %, če jo definiramo 
z ≥ 3 na štiristopenjski lestvici težavnosti in-
tubacije pa v 21,2 %. Mediana časa intubacije 
je bila 15 s (10–20 s).

Večino bolnikov smo intubirali z Ma-
cintoshevim laringoskopom (81,4 %), pri 6 
bolnikih (8,6 %) smo uporabili videolarin-
goskop Airtraq, pri 3 (4,3 %) retromolarni 
bronhoskop, pri 1 (1,4 %) videolaringoskop 
McGrath, pri 3 bolnikih pa je intubiral ORL 
specialist z direktoskopom (4,3 %; Slika 1).

Večina intubacij je potekala brez težav 
(46 bolnikov, 65,7 %). Pri preostalih smo 
opisovali naslednje posebnosti:
• težave s predihavanjem,
• štrleči zgornji sekalci,
• omejena gibljivost vratu ali kratek vrat,
• deviacija grla,
• potreben zunanji pritisk na grlo,
• poklopec zastira pogled v grlo,
• tumor zastira pogled v grlo,
• spremembe po radioterapiji.

Pri oceni povezanosti posameznih napo-
vednih dejavnikov s pojavom težke intuba-
cije (Tabela 2) smo ugotovili, da gre za po-
zitivno in statistično pomembno (p < 0,01) 
korelacijo tako med vrednostjo razvrstitve 
po Mallampatiju in vrednostjo po CL, kot 
tudi med vrednostjo po Mallampatiju in 
oceno težke intubacije na štiristopenjski le-
stvici. Med odpiranjem ust in vrednostjo po 
CL gre za negativno statistično pomembno 
(p < 0,05) korelacijo. Med časom intubacije 
in lestvico po Cormack-Lehanu oz. oceno 
težavnosti intubacije gre za statistično zna-
čilno (pri obeh p < 0,01) pozitivno korelaci-
jo. Ugotovili smo tudi, da je koeficient kore-

lacije med lestvico po Cormack-Lehanu in 
našo štiristopenjsko oceno težke intubacije 
0,83, kar je statistično pomembno (p < 0,01). 
Opazili smo tudi statistično pomembno 
(p < 0,01) negativno korelacijo med vre-
dnostjo po Mallampatiju in odpiranjem ust 
(r = -0,42).

Razpravljanje
Z raziskavo smo potrdili naše vsako-

dnevne izkušnje, da je težka intubacija pri 
ORL bolnikih pogostejša kot v splošni po-
pulaciji kirurških bolnikov. Pri naši popula-
ciji ORL bolnikov se je ta pojavila v 15,9 %, 
kar je bistveno več kot v večini raziskav na 
nespecifični populaciji,8 in nekoliko več kot 
v Arnejevi raziskavi na ORL bolnikih;32 če 
pa jo definiramo z ≥ 3 na štiristopenjski le-
stvici težavnosti intubacije pa celo v 21,2 %. 
Po analizi operativnih diagnoz bolnikov se 
je izkazalo, da so bili v raziskavo vključeni 
večinoma bolniki, operirani zaradi patolo-
gije v področju grla, kar deloma pojasni vi-
sok odstotek težkih intubacij, in pojasni tudi 
razkorak med deležem težkih intubacij, de-
finiranih s CL ≥ 3, in deležem težkih intuba-
cij, definiranih po štiristopenjski lestvici ≥ 3. 
Slednja zajema tudi tiste primere težke intu-
bacije, pri katerih je vizualizacija grla dobra 
(CL ≤2), intubacija pa kljub temu težka (ma-
lignomi, ki zakrivajo vhod v trahejo, spre-
membe po radioterapiji, težko odpiranje ust 
itd.). To potrjuje tudi večja korelacija med 
časom intubacije in oceno težke intubacije 
v primerjavi s CL, kar še dodatno kaže na to, 
da so na pojav težke intubacije poleg vizuali-
zacije grla vplivali tudi drugi dejavniki, ki pa 
so še posebej pomembni pri ORL bolnikih.

Idealni model za napoved težke intuba-
cije bi moral imeti popolno občutljivost in 
specifičnost, ki pa sta medsebojno poveza-
ni, čeprav običajno povečanje ene pomeni 
zmanjšanje druge. Pri napovedi težke intu-
bacije si želimo zaznati vse bolnike, ki imajo 
povečano tveganje za težko intubacijo, da se 
nanjo lahko ustrezno pripravimo in se tako 
izognemo možnim posledicam nenapove-
dane težke intubacije. Zato je za napoved 
težke intubacije verjetno bolj primeren mo-
del z visoko občutljivostjo, kar pa po drugi 
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strani lahko vodi v višje stroške in poveča 
čustveno obremenjenost bolnika.2

Omejitve t. i. obposteljnih testov za napo-
ved težke intubacije so številne: npr. različne 
populacije bolnikov, natančna definicija ka-
tegorij nekega testa, vrednosti, ki napovedu-
jejo težko intubacijo, sama definicija težke 
intubacije, medocenjevalna variabilnost in 
vpliv različnih tehnik indukcije.33 Obpo-
steljni presejalni testi za težko intubacijo, ki 
so trenutno v uporabi, imajo slabo napove-
dno vrednost, ki se nekoliko izboljša, če jih 
med seboj kombiniramo, njihova klinična 
uporabnost pa kljub temu ostaja majhna.8

Glede na vse našteto je jasno, da nobeden 
od napovednih testov za težko intubacijo ni 
popoln, zato je bistveno, da je vedno na voljo 
ustrezna oprema (voziček za težko intuba-
cijo) ter da se anesteziologi naučimo ustre-
znega ravnanja v situacijah nepričakovane 
težke intubacije (algoritem za težko intuba-
cijo).9,15 Navsezadnje je pravilna napoved 

težke intubacije manj pomembna od pravil-
nega odzivanja ob pojavu le-te. Pri samem 
poteku težke intubacije ne smemo pozabiti 
na pomoč izkušenega anesteziologa, aneste-
zijskega tehnika in ORL specialista.

Zaključki
Z raziskavo smo potrdili naše vsako-

dnevne izkušnje, da je težka intubacija pri 
ORL bolnikih pogostejša kot v splošni po-
pulaciji kirurških bolnikov. Ugotovili smo, 
da je od najpogostje uporabljenih obpostelj-
nih testov s težko intubacijo najbolj koreliral 
Mallampatijev test, sledil je test odpiranja 
ust, medtem ko v naši populaciji tiromen-
talna razdalja ni korelirala s težavnostjo 
intubacije. Na pojav težke intubacije pri 
ORL bolnikih poleg vizualizacije grla po CL 
vplivajo še drugi, za področje glave in vratu 
specifični dejavniki. Vsekakor pa je sama na-

Priloge
Priloga 1

Klasifikacija po Mallampatiju11

I vidno mehko nebo, nebni loki, jeziček, zadnja stena žrela

II vidno mehko nebo, nebni loki, del jezička

III vidno mehko nebo in baza jezička

IV vidno trdo nebo

Priloga 2

Lestvica po Cormack-Lehanu10

1 viden večji del grla

2 viden zadnji del grla ali samo aritenoidna hrustanca

3 viden samo poklopec

4 poklopec ni viden

Priloga 3

Štiristopenjska lestvica ocene težke intubacije30

1 zelo enostavna intubacija

2 enostavna intubacija

3 težja intubacija

4 zelo težka intubacija
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poved težke intubacije manj pomembna od 
ustreznega ravnanja, ko se ta pojavi.

Razlaga v besedilu 
uporabljenih kratic
• ASA – ameriško združenje anesteziolo-

gov (American Society of Anesthesiolo-
gists)

• BURP – pritisk navzad, navzgor in v de-
sno (Backward, Upward and Rightward 
Pressure)

• CL – Cormack-Lehane
• ORL – otorinolaringologija, otorinola-

ringološki
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