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Streszczenie

Obustronne wydluzenie wyrostkow dziobia-
stych zuchwy jest rzadkim zjawiskiem. Czesto
Jjedynym jego objawem jest problem mechanicz-
ny, czyli ograniczenie otwarcia ust. Celem pracy
jest przedstawienie opisu przypadku 38-letniej
pacjentki, u ktorej na podstawie badania przed-
miotowego oraz dokumentacji RTG, stwierdzono
obustronny przerost wyrostkow dziobiastych zu-
chwy, a takze proba odpowiedzi na pytanie czy w
tym przypadku mogqg ujawnic¢ sie trudnosci pod-
czas intubacji.

Summary

Bilateral hyperplasia of the coronoid process
of the mandible is rare condition. Commonly
there is only one mechanical symptom, limiting
mouth opening. The aim of this article is to intro-
duct medical history of a 38 year-old female with
bilateral hyperplasia of the coronoid process of
the mandible confirmed by examination and RTG
diagnostic. There is also the question of difficul-
ties during intubation due to bilateral hyperpla-
sia in this case.

Lekarz dentysta czgsto jest pierwszym leka-
rzem, do ktorego zglasza si¢ pacjent posiadajg-
cy ograniczenie w odwodzeniu zuchwy. Bywa
tez, ze podczas zabiegdw stomatologicznych to
wiasnie lekarz stomatolog zauwaza, iz pacjent
w ograniczonym zakresie otwiera usta, co utrud-
nia przeprowadzenie zabiegu. Przyczyn tego sta-
nu moze by¢ kilka. Wérdd nich wymienia sig: an-
kyloze, ograniczenia mig$niowe, m.in. kontrakcje

migsniowa, wydtuzenie (elongacje) wyrostka
dziobiastego zuchwy, stany zapalne okolicy wy-
rostka dziobiastego i ich nastepstwa (np. zwtok-
nienia tkanek znajdujacych si¢ doprzednio i poni-
zej wyrostka dziobiastego lub konsekwencje chi-
rurgicznego leczenia tej okolicy — zbliznowace-
nia), zmiany w obrgbie torebki stawowej (np. jej
skrocenie), ograniczenia wewnatrzstawowe (np.
czynnosciowa dyslokacja krazka bez mozliwos$ci
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repozycji), zaburzenia wzrostu w obrgbie tkanki
kostnej: wrodzone i rozwojowe (np.: agenezja),
hipoplazja (np. Zespdt Treachera Collinsa), hi-
perplazja (np. hiperplazja wyrostka ktykciowe-
g0), nowotwory (niekontrolowany wzrost z de-
strukcja tkankowa), przyczyny dermatologicz-
ne, m.in. sklerodermia.

Obustronny przerost wyrostkow dziobia-
stych zuchwy jest definiowany jako wydtuze-
nie prawidtowo zbudowanej kosci. Jest to za-
burzenie, ktore nie generuje dolegliwosci bolo-
wych, ale powoduje ograniczenie w otwieraniu
ust poprzez kontakt wyrostka dziobiastego z
czeg$cig skroniowa kosci jarzmowej lub przy-
srodkowg powierzchnig tuku jarzmowego.!-#

Pod pojgciem ograniczonego rozwarcia
szczek nalezy rozumie¢ kazdy ruch, ktore-
go maksymalny zakres mierzony pomiedzy
krawedziami antagonistycznych zgbdw siecz-
nych wynosi ponizej 40 mm. Bardzo wazne w
pomiarze tej wartosci jest uwzglednienie na-
gryzu pionowego u pacjenta. Przy elongacji
wyrostkow dziobiastych nie tylko wystepuje

Ryc. 1. Badanie odczucia koncowego 7 uiyciem jednej i obydwu rgk; utoienie palcow badajgcego — pozycja star-
towa (a,b), pozycja po przyloieniu sily, wigkszenie zakresu otwarcia (c,d).

ograniczenie otwierania ust, ale takze ograni-
czenie ruchu protruzyjnego oraz ruchéw la-
terotruzyjnych. Na taki stan wskazujg war-
tosci uzyskane przy zastosowaniu testu bier-
nego otwarcia oraz zarejestrowane odczucie
koncowe przy probie szerszego otwarcia ust.
Badanie odczucia koncowego wykorzystywa-
ne jest przy stwierdzeniu ograniczonego roz-
warcia szczek. Jest to cecha charakteryzu-
jaca przeszkode, ktéra ogranicza otwarcie.
Badanie polega na wywieraniu przez 10-15
sekund stalego nacisku na krawedzie sieczne
zebow gornych i dolnych. Badajacy przykta-
da stalg site dla dalszego pasywnego rozwar-
cia szczgk pacjenta. Subiektywnej oceny do-
konuje badajacy. Zarejestrowane prawidtowe
odczucie koncowe powinno by¢ twarde wig-
zadlowe oraz bezbdlowe. Sita moze by¢ przy-
lozona za pomoca palcéw jednej reki lub oby-
dwu rak (ryc. 1).12

W przypadku elongacji wyrostka dziobiaste-
go odczucie koncowe okreslane jest przez au-
toro6w niemieckich jako skostniate. Przy tym

310

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2018; 68, 3



Wplyw obustronnie przerosnietych wyrostkéw dziobiastych zuchwy na...

www.prostoma.pl

Ryc. 2. Poloienie rurki w intubacji dotchawiczej.

odczuciu koncowym nie udaje si¢ badajace-
mu w zadnym zakresie zwigkszy¢ odlegto-
$ci miedzysiecznej 1 odczuwany jest opor ko-
$ci. Mozna przypuszczaé, ze skoro u pacjen-
tow, ktorzy posiadaja obustronnie wydtuzone
wyrostki dziobiaste dochodzi do ogranicze-
nia w otwarciu ust, to moze wystgpi¢ rowniez
problem z prawidlowa intubacja chorego. U
pacjenta z elongacja wyrostkow dziobiastych
trudno$¢ polega na niemozliwosci wprowadze-
nia zarowno laryngoskopu w celu uwidocznie-
nia strun glosowych, jak i rurki dotchawiczej.?

Intubacja dotchawicza polega na wprowa-
dzeniu rurki przez usta lub przez nos, poprzez
krtan do tchawicy. Rurka powoduje udroznie-
nie drog oddechowych, chroni przed aspiracja
tresci oraz umozliwia potacznie z aparatem do
znieczulenia lub respiratorem (ryc. 2). Ogdlne
wskazania do intubacji to operacje podczas kto-
rych: pozadana lub konieczna jest wentylacja
mechaniczna, wymagane jest calkowite znie-
sienie napig¢cia mig¢Sniowego, zwigkszona jest
mozliwo$¢ aspiracji, nie jest mozliwe znieczu-
lenie za pomocg maski, przeprowadzany jest
zabieg okolicy gardla i drog oddechowych,
wystepuje konieczno$¢ przyjecia przez pacjen-
ta pozycji, np.: siedzacej, bocznej, brzuszne;,
konieczne jest odsysanie wydzieliny z tchawi-
cy i oskrzeli.’

Ze wzgledu na najmniejsza liczbe powiktan
intubacja przez usta jest standardowym spo-
sobem postgpowania w wigkszosci znieczulen
ogolnychinaglych zaburzeniach oddechowych.

Przy pomocy laryngoskopu lekarz anestezjo-
log uwidacznia szparg gtosni, a nastepnie pod
kontrolg wzroku wprowadza rurke intubacyjna
przez usta i krtan do tchawicy.?

Oprocz intubacji przez usta, wystepuja jesz-
cze inne mozliwe sposoby. Intubacja przez nos
— rurke wprowadza si¢ przez jam¢ nosowa do
ustnej czesci gardta, krtan do tchawicy, intu-
bacja pod kontrola wzroku — kiedy rurka znaj-
duje si¢ w cze$ci krtaniowej gardta, wprowa-
dza si¢ laryngoskop i uwidacznia si¢ szpa-
r¢ glosni, wowczas rurka jest wprowadzana
do tchawicy przez szpar¢ glosni, intubacja na
,Slepo” — bez uwidocznienia szpary glo$ni.
Intubacja za pomoca gigtkiego bronchofibe-
roskopu przez usta lub nos — poprzez wyko-
rzystanie $wiattowodu. Jedna lub dwie wigzki
przekazuja obraz, inna dostarcza o$wietlenie.
Na bronchofiberoskop naktadana jest rurka do-
tchawicza, ktora nastepnie zsuwa si¢ po bron-
chofiberoskopie pomiedzy strunami gtosowy-
mi do tchawicy. Bronchofiberoskop stuzy jako
prowadnica dla rurki. Metoda ta jest uzywa-
na z wyboru gdy stwierdzono w przesztosci
wystepowanie ,.,trudnych drog oddechowych”.
Konikotomia (cricothyreotomia) — poprzez na-
cigcie lub punkcje btony pier§cienno-tarczowej
tworzony jest bezposredni dostep do tchawicy.
Metoda moze by¢ stosowana w nagtych przy-
padkach gdy klasyczna intubacja nie jest moz-
liwa. Tracheotomia — operacyjne otwarcie tcha-
wicy 1 wprowadzenie rurki, poprzez ktorg moz-
liwa jest wentylacja chorego. Tracheotomia ze
wskazan naglych jest obcigzona duzym odset-
kiem powiktan.>

Wedhug American Society of Anaesthesiology
(ASA) trudna intubacja to zabieg wymagaja-
cy podjecia wigcej niz trzech prob intubacji
przy pomocy konwencjonalnego laryngosko-
pu lub intubacja, ktéra zajmuje wiecej niz 10
minut — przy zatozeniu, ze wykonuje je osoba
doswiadczona. Intubacja jest trudna gdy nie
udaje si¢ w sposob typowy wprowadzi¢ rurki
do tchawicy, pomimo prawidtowo wykonanej
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Ryc. 3. Skala Mallamapatiego: 1 - widoczne podniebienie migkkie, jezyczek, gardlo i zarys migdatkow, 2 - wi-
doczne podniebienie migkkie i jezyczek, 3 - widoczne podniebienie migkkie i podstawa jezyczka, 4 - brak uwi-

docznienia podniebienia migkkiego.

laryngoskopii, oraz przy braku uwidocznienia
chocby czesci strun gtosowych przy uzyciu tra-
dycyjnego laryngoskopu. Wiedza na temat ob-
jawow sugerujacych wystepowanie tzw. trud-
nych drog oddechowych zapobiega niespodzie-
wanym problemom i ewentualnej $§mierci pa-
cjenta, ktorego nie bedzie mozna zaintubowac,
a przez to prawidtowo wentylowaé. Objawy
kliniczne zaprezentowane w pracy ponizej, to
objawy prognostyczne, ktore pomagaja w prze-
widzeniu trudnej laryngoskopii, a nie trudne;j
intubacji. Niemniej w pi$miennictwie czesto
stosuje si¢ te nazwy zamiennie. Prawidtowa in-
tubacja jest bezspornie wynikiem prawidlowo
przeprowadzonej laryngoskopii.’

Istnieja r6zne zdefiniowane metody na pod-
stawie ktorych mozna przewidzie¢ utrudniong
intubacje, 10 np.: skala Mallampatiego, ska-
la El-Ganzouriego, odlegto$¢ tarczowo-brod-
kowa (test Patila), Upper Lip Bite Test, Skala
Cormack-Lehane.

Czterostopniowa skala Mallampatiego, okre-
Sla stopien trudnosci intubacji uwarunkowany
budowa anatomiczng jamy ustnej. Klasyfikacje
przeprowadza si¢ u pacjenta przytomnego, w
pozycji siedzacej, stojacej, a ostatecznie za-
twierdzana jest w pozycji lezacej. Ogladane jest
gardto pacjenta przy maksymalnie wysunietym
jezyku, przy maksymalnie otwartych ustach,
oraz odgietej gtowie. Skala ta bierze pod uwage

wzajemne relacje: jezyczka, gardzieli i podnie-
bienia migkkiego. Stopien 3 1 4 oznacza, ze in-
tubacja moze by¢ utrudniona. Nie moze by¢ ona
stosowana jako samodzielna klasyfikacja. Jest
czesto stosowana w potaczeniu z innymi kla-
syfikacjami. Zaleta jej jest tatwos¢ wykonania
(ryc. 3).7 Skala El-Ganzouriego bierze pod uwa-
ge wigcej czynnikow niz w/w skala, wsrod nich
wyrdznione w tabeli zostaty nastepujace kry-
teria (tab. 1).78 Im wyzsza warto$¢ punktowa
tej skali, tym trudniejsza intubacja. Kolejnym
waznym wskaznikiem jest odleglos$¢ tarczo-
wo-brodkowa (test Patila) (ryc. 4). Zostala ona
okreslona jako odleglo$s¢ pomigdzy kolcem
brodkowym, ztozonym z guzkow brodkowych,
po wewngtrznej stronie podbrodka, do wcigcia
tarczowego gornego na gornym brzegu chrzast-
ki tarczowatej. Pomiar jest wykonywany linij-
ka z podzialka centymetrowa, przy maksymal-
nym odgieciu glowy chorego w stawie szczy-
towo-potylicznym, przy zamknigtych ustach.
Im kroétsza odleglos¢ tarczowo-brodkowa, tym
wigksze jest ryzyko wystapienia trudnosci in-
tubacyjnych. Minimalng graniczng odlegtoscia,
ponizej ktorej nalezy przygotowac si¢ do trud-
nej intubacji jest warto$¢ 6,5 cm dla kobieti 7,5
cm dla mezezyzn.?

Upper Lip Bite Test (ULBT) réwniez pozwa-
la przewidzie¢ trudng intubacj¢. Wyodrgbniono
trzy klasy: I — pacjent siekaczami dolnymi
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Tabela 1. Skala El-Ganzourieg

0 1 2
Masa ciata (kg) <90 90 - 110 > 110
Ruchomos¢ glowy i szyi (°) <90 80 -90 <80
Otwieranie ust (cm) >4 <4
Subluksacja w SSZ >0 mozliwa niemozliwa
Odlegtosc¢ tarczowo-broédkowa (cm) > 6,5 6-6,5 <6
Klasyfikacja Mallampatiego 1 2 3
Trudna intubacja w wywiadzie nie mozliwa stwierdzona

E

Ryc. 4. Odleglosé tarczowo-brodkowa.

moze dotkna¢ wargi goérnej tak, ze czerwien
wargi gornej jest catkowicie niewidoczna, II —
ten sam manewr powoduje, Ze czesciowo uwi-
doczniona jest czerwien wargi, III — pacjent
nie jest w stanie dotkng¢ siekaczami dolnymi
czerwieni wargi gornej (ryc. 5).19 W prospek-
tywnych badaniach wykazano, ze ULB nie mo-
ze by¢ rekomendowany jako pojedynczy test.
Moze by¢ stosowany w potaczeniu z oceng od-
legtos$ci mostkowo-brodkowe;j, tarczowo-brod-
kowej oraz odlegtosci miedzysiecznej w szero-
kim otwarciu.”-!!

Skala Cormack-Lehane jest takze brana pod
uwage przy ocenie ,trudnych drég oddecho-
wych”. Klasyfikacja dokonywana jest w trak-
cie bezposredniej laryngoskopii. Wyrdzniono
cztery stopnie przedstawione w tabeli (tab. 2).6

Stopien I i Il informuje o mozliwej tatwej, na-
tomiast ITI i IV o trudnej intubacji.!?

Benumof'? zaproponowat 11 gtdéwnych ele-
mentéw badania przedmiotowego i kryteriow,
ktére muszg zosta¢ spetnione, by wskaza¢ na
brak trudnosci podczas intubacji. Kryteria zo-
staly tak opracowane aby w sposob tatwy i
szybki wykonac je przy t6zku pacjenta (tab. 3).
Dodatkowo lekarz nie potrzebuje uzywac spe-
cjalistycznych narzedzi. Prawdopodobienstwo
wystgpienia trudnej intubacji jest uscisla-
ne na podstawie kilku zbieznych czynnikdw.
Wiarygodno$¢ oceny wzrasta z liczba branych
pod uwage kryteriow.'? W pisSmiennictwie do-
stepna jest takze publikacja, ktora wskazuje iz
potaczenie trzech czynnikéw: odlegtosci mig-
dzysiecznej w rozwarciu, mozliwo$¢ wykonania
wysuni¢cia zuchwy i1 odgiecie w stawie szczy-
towo-potylicznym, moze stanowi¢ sprawne na-
rzedzie w celu przewidzenia trudnej intubacji.!3

Wsrod chorodb i standow klinicznych, ktore sg
zwigzane z wysokim ryzykiem trudnej intuba-
cji, najczesciej wymienia sie: cukrzyce typu I,
zespot sztywnego cztowieka, akromegalie, oty-
to$¢ (przy BMI > 35 kg/m?), wady wrodzone
(np.: zesp6t Pierre’a Robina, Cowdena), cho-
robe reumatyczng, miejscowe zmiany patolo-
giczne np.: guzy w obrebie jamy ustnej, gardta,
uraz w wywiadzie, brodawczakowatos$¢ jezyka,
obrzek naczynioruchowy, stan przedrzucawko-
wy. T 1416
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Ryc. 5. I — pacjent siekaczami dolnymi moze dotkngé wargi gornej tak, e czerwien wargi gornej jest catkowicie
niewidoczna (a), Il — ten sam manewr powoduje, Ze czesciowo uwidoczniona jest czerwien wargi (b), 111 — pa-
cjent nie jest w stanie dotkng¢ siekaczami dolnymi czerwieni wargi gornej (c).

Tabela 2. Skala Cormack-Lehane

Stopien
I Catkowicie widoczne wejscie do krtani
II Widoczna tylko tylna czgs$¢ wejscia do krtani
il Widoczna tylko naglosnia
v Widoczne tylko podniebienie mickkie

Tabela 3.Elementy badania w przewidywaniu trudnej intubacji wg Benumof’a

Elementy badania Kryteria tatwej intubacji
Dhugos¢ gornych siekaczy** Krotkie siekacze (ocena jakosciowa)
Retrognatyzm Brak
Subluksacja SSZ Tak
Zakres otwarcia ust >3 cm
Klasyfikacja Mallampatiego 1 lub2
Ksztalt podniebienia Nie powinno by¢ bardzo waskie lub tukowate
Odlegtos¢ tarczowo-brodkowa > 6,5 cm
Podatnos$¢ przestrzeni zazuchwowej* | Palpacyjna ocena (jakosciowa) mickkos$ci tkanek
Dhugos¢ szyi** Szyja jest dluga, nie jest krotka (ocena jakosciowa)
Grubo$¢ szyi** Szyja jest waska, nie jest szeroka (ocena jakosciowa)
R —— S s Ml e v

* — brak stanu zapalnego $linianek, brak guzow tej okolicy, ktore czynia t¢ okolicg twardg i niepodatng
podczas manewru wysunigcia zuchwy. Wysunigcie jest konieczne do wlasciwego ustawienia osi intu-
bacji tak by jama ustna - gardto - krtan i tchawica lezaty w linii prostej (3).

** — ocena wylacznie subiektywna.
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Opis przypadku

Do gabinetu stomatologicznego zglosila si¢
38-letnia pacjentka celem leczenia ortodon-
tycznego i rehabilitacji protetycznej. W wywia-
dzie pacjentka podata migdzy innymi, iz wizyty
stomatologiczne nie byty czgste z uwagi na nie-
dogodno$¢ w postaci ograniczonego otwierania
ust. Badana pacjentka zrelacjonowata, ze nigdy
nie byla w stanie otworzy¢ szerzej jamy ustne;j,
oraz wykluczyta wystapienie urazu w obrgbie
twarzy 1 glowy. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono wystepowanie brakow uzebienia
okreslanych w klasytfikacji Eichnera jako B1, a
w klasyfikacji Galasinskiej-Lansbergerowej ja-
ko klasa II. Zeby posiadaty liczne wypeltnienia.
Warto$¢ nagryzu pionowego wynosita 6 mm,
a poziomego 6 mm. Pomiar zakresu otwarcia
ust byt dokonany za pomoca linijki z podziat-
ka centymetrowa. Zmierzona zostata odlegtos$¢
mig¢dzy krawedziami z¢gbow siecznych gornych
1 dolnych, oraz do otrzymanej liczby dodana
zostata warto$¢ nagryzu pionowego. Badanie
ruchow bocznych polegato na wyznaczeniu
na zgbach siecznych goérnych linii, wedle kto-
rej przebiega linia posrodkowa twarzy oraz
przeniesieniu jej na siekacze dolne za pomoca
otéwka. Pacjentce polecono wykonanie maksy-
malnego ruchu w prawo oraz w lewo, co wig-
zalo si¢ z pomiarem odleglos$ci migdzy wyzna-
czonymi linami w gérnym i dolnym tuku z¢bo-
wym. Podczas okreslania warto$ci ruchu retru-
zyjnego pacjentka wykonata maksymalny ruch
ku tytowi, a do otrzymanej wartosci dodano
zakres nagryzu poziomego. Oceniono réwniez
tor podczas odwodzenia i1 protruzji. U bada-
nej pacjentki warto$§¢ maksymalnego otwarcia
wynosita 30 mm, protruzji 6 mm, lateotruzji w
prawo 4mm, laterotruzji w lewo 5 mm, retru-
zji 1 mm. Tor odwodzenia i protruzji byt pro-
sty. Odczucie koncowe okreslono jako skost-
niate. U pacjentki nie stwierdzono objawow
akustycznych przy otwieraniu, protruzji i w
otwarciu z protruzji. Podczas badania skurczy

izometrycznych migéni: przywodzacych (zwa-
czy, skroniowych, skrzydtowych przysrodko-
wych), odwodzacych (migsni nadgnykowych)
oraz skrzydlowych bocznych po stronie prawej
i lewej nie stwierdzono bolesnosci (ryc. 6).1-2
Badanie palpacyjne migsni: zwaczy oraz skro-
niowych rowniez nie wykazato ich bolesnosci,
podobnie okolica stawow skroniowo-zuchwo-
wych (boczna powierzchnia torebki stawowej).

Na zdjeciu pantomograficznym zaobserwo-
wano wyrazng obustronng elongacj¢ wyrost-
koéw dziobiastych zuchwy (ryc. 7). Wedlug ana-
lizy Levandoski’ego o przeros$nigciu wyrostow
dziobiastych mozna moéwi¢, gdy na takim zdje-
ciu s3 one wyzej umieszczone od jednoimien-
nych wyrostkow kiykciowych.!” Celem po-
twierdzenia obustronnej elongacji wyrostow
dziobiastych powinno si¢ wykona¢ kompute-
rowe badanie tomograficzne wiazki stozkowej
(CBCT), na ktore pacjentka nie wyrazita zgody.

W pracy przedstawiono kilka metod, ktore
pozwalaja przewidzie¢ trudng intubacje. Zadna
z nich nie jest doskonata i zaden pojedynczy
element z przedstawionych testow nie jest uwa-
zany jako rozrdzniajacy element badania. W
piSmiennictwie stwierdzono, ze powtarzalnos$¢
wsrod tych testow jest zmienna w zaleznosci od
subiektywnej oceny badajacego oraz wieku pa-
cjenta, jego pici i grupy etnicznej. Nie ma po-
jedynczego objawu prognostycznego wystar-
czajacego do przewidzenia trudnej intubacji,
a ocena powinna stanowi¢ potaczenie roznych
klasyfikacji i testow.’

W opisanym powyzej przypadku 38-letniej
pacjentki z obustronnym przerostem wyrost-
kow dziobiastych wskazane jest zbadanie pa-
cjentki pod katem trudnej intubacji. Pomocne
mogtyby okazac si¢ podane powyzej klasyfika-
cje. Ze wzgledu na bezbolesny charakter zabu-
rzenia oraz odwodzenie o wartos$ci 30 mm, kto-
re wydaje si¢ akceptowalne, nie zaplanowano
interwencji chirurgicznej. Leczenie chirurgicz-
ne jest wskazane tylko w tych przypadkach,
kiedy czynno$¢ uktadu ruchowego narzadu
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Ryc. 7. Zdjecie pantomograficzne pacjentki. Zottq linig zaznaczono polgczenie pomiedzy najwyzej umieszczony-

e

mi punktami na wyrostkach dziobiastych, niebieskq na wyrostkach klykciowych.

Zucia jest powaznie zaburzona. Nalezy pamig-
ta¢, iz w wyniku zabiegu chirurgicznego moze
doj$¢ do powstania zwldknienia lub wylewu
krwi, wtdrnie ograniczajacych zakres otwarcia
ust. W pi$miennictwie s3 opisywane zabiegi
chirurgiczne przeprowadzone u pacjentow, u
ktorych stwierdzono patologiczne odwodze-
nie zuchwy na poziomie od 0 do 30 mm.!18-21

Wydhuzone wyrostki dziobiaste, ktére po-
woduja iz zakres otwarcia wynosi 30 mm,
moga, ale nie muszg stwarza¢ problemu trud-
nej intubacji. Pod uwage nalezy wzia¢ wigcej
czynnikow, niz tylko odlegtos¢ miedzysieczng
przy otwarciu ust. Jednakze na podstawie w/w

pismiennictwa mozna przypuszczac, ze otwar-
cie o zakresie 30 mm moze stanowi¢ dolng
granice odlegtos$ci migdzysiecznej, przy ktorej
mozliwe jest przeprowadzenie klasycznej intu-
bacji. Ponizej wartosci 30 mm istnieje podej-
rzenie wystgpienia trudnej intubacji, ktore w
warunkach szpitalnych, w przypadku planowe;j
operacjiiprzy wlasciwej ocenie przedoperacyj-
nej nie powinny stanowi¢ zagrozenia dla zycia
pacjenta. Mozna wowczas wykorzysta¢ inne
metody np. intubacj¢ z uzyciem bronchofibe-
roskopu, badz wykona¢ tracheotomi¢ w znie-
czuleniu miejscowym. Niemniej jednak pacjent
powinien mie¢ §wiadomos¢, iz w warunkach
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naglego zagrozenia zycia majgcego miejsce
poza szpitalem, ograniczony zakres otwarcia
moze mie¢ duzy wplyw na jego zycie. Warto
takiego pacjenta u§wiadomi¢ o zagrozeniu ja-
kie niesie ono ze sobg, tak by sam pacjent mogt
rozwazy¢ potrzebe leczenia tego stanu. Trzeba
roéwniez pogodzi¢ si¢ z faktem, iz czasem jedy-
ng mozliwg drogg jest odstgpienie od leczenia
chirurgicznego.®

Lekarze dentys$ci powinni wykazac si¢ czuj-
noscig szczegdlnie w przypadkach, w ktorych
zakres otwarcia ust jest bardzo matly 1 uniemoz-
liwia pacjentowi prawidlowe funkcjonowanie.
Istnieje mozliwos$¢, by podczas wizyty w gabi-
necie stomatologicznym wykonac¢ kilka testow,
na podstawie ktorych ustalane jest ryzyko zaist-
nienia trudnej intubacji. Pacjenta trzeba wow-
czas skierowac¢ do chirurga szczekowego, kto-
ry oceni mozliwo$¢ przeprowadzenia zabiegu
— chirurgicznego skrocenia wyrostkow dziobia-
stych. W sytuacji gdy zostanie zdiagnozowana
przyczyna mig$niowa — do fizjoterapeuty, kto-
ry za pomocg odpowiednich ¢wiczen lub tera-
pii przywroci prawidlowy zakres otwarcia ust.
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