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Streszczenie

Wstep. Gtéwna przyczyna ciezkich powiktan, w tym zgonéw z przyczyn anestezjologicznych, jest niewtasciwa
oksygenacja pacjenta, najczesciej spowodowana trudnosciami w uzyskaniu droznosci drég oddechowych. Materiat
imetody. W artykule autorzy przedstawiaja wyniki badania ankietowego na temat wyposazenia szpitali aglomeracji
todzkiej w sprzet do tzw. ,trudnych intubacji”. Badanie przeprowadzono w okresie czerwca ilipca 2008 roku w 18
szpitalach znajdujacych sie na terenie miasta Lodzi. Badane szpitale podzielono na 4 grupy: szpitale uniwersyteckie,
wojewodzkie, miejskie i pozostate. Wyniki. Wszystkie szpitale sa wyposazone w zestaw do trudnych intubacji.
W 16 z 18 badanych szpitali obowiazuja schematy postepowania w przypadku trudnosci intubacyjnych. W sktad
zestawow najczesciej wchodzi maska krtaniowa. Mniej niz polowa szpitali wyposazona jest w fiberoskop. Wnioski.
1. Szpitale poddane ankiecie wymagaja dodatkowego doposazenia w sprzet do ,trudnej intubacji”. 2. Istnieje
konieczno$¢ wprowadzenia jednakowego standardu postepowania w przypadku wystapienia trudnosci intuba-
cyjnych dla wszystkich szpitali w Lodzi. 3. Konieczne jest przygotowanie i przeprowadzenie specjalnych kurséw
w zakresie postgpowania w ,,trudnej intubacji”. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 29-34.

Stowa kluczowe: intubacja, sprzet, trudnosci intubacyjne
Summary

Introduction. Major cause of severe anesthesia complications is nowadays lack of appropriate oxygenation as
a consequence of difficulties with airway management. Material and methods. In the article authors present bas-
ing on poll study equipment for difficult airway in hospitals in city of £L6dzZ. The study was conducted in June and
July 2008 in 18 hospitals. The studied group was divided into university hospitals, state, city and other. Results.
The results revealed that in every hospital there is a difficult airway kit. In 16 hospitals there is a procedure in case
of difficult airway. In most cases laryngeal mask is present in the kit. Less than half of hospitals are equipped with
fibroscopes. Conclusions. The evaluated hospitals require additional equipment, however it is not urgent. Standard
algorithms for dealing with difficult intubation should be implemented. It is necessary to train medical staff in
dealing with difficult intubation. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 29-34.
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Wstep

Dla skuteczno$ci dziatan ratowniczych zasad-
nicze znaczenie ma przywrdcenie i pdzniejsze
utrzymanie droznosci drég oddechowych [1]. Jezeli
proba przywroécenia wentylacji i odpowiedniego
natlenowania krwi beda nieskuteczne badz opdz-
nione, dalsze prowadzenie dziatan ratowniczych,
czy dalsze leczenie, nie przyniesie pozadanego
efektu. Pierwsza wzmianke na temat wprowadzenia
powietrza przez rurke umieszczong w krtani $wini
mozemy odnalez¢ juz w 1577 roku. Jej autorem jest
brukselski anatom Andreas Vesalius [2]. Poczatkowe
lata XX wieku byly bardzo owocne dla rozwoju
nowej dziedziny medycyny - anestezjologii, a co
za tym idzie, dla poznania technik laryngoskopii,
intubacji i rozwoju innego sprzetu anestezjologicz-
nego. Najnowszy sprzet zapewniajacy udroznienie
drég oddechowych to gtéwnie maski krtaniowe,
fiberoskopy oraz zestawy do konikopunkeji i wen-
tylacji dyszowej. Wykorzystywane sa w przypadku
wystapienia trudnoéci intubacyjnych, gdy tradycyjne
metody, zawiodly. Zabieg intubacji nieodtgcznie zwia-
zany jest z ryzykiem wystapienia trudnosci. Dzieki
zestawieniom dotyczacym ciezkich powiktan aneste-
zjologicznych mozna wnioskowaé posrednio o cze-
stoéci wystepowania trudnej intubacji [3]. Dlatego
tez zestawy do postepowania w przypadku trudnej
intubacji powinny sie znalez¢ w kazdym szpitalu,
w ktérym znajduje sie blok operacyjny oraz Oddziat
Intensywnej Terapii (OIT). Trudna intubacja jest
zjawiskiem dosy¢ rzadko spotykanym w codziennej
praktyce anestezjologicznej. W zaleznoéci od przyjetej
definicji trudnosci, czesto$¢ wystepowania trudnej
intubacji waha si¢ od 1% do 10% [4,5]. Przy wystapie-
niu trudnosci, oprécz wiedzy lekarza, rownie wazny
jest sprzet ulatwiajacy zaintubowanie pacjenta lub
minimalizujacy utrudnienia podczas tego zabiegu.

Celem pracy byla ocena dostepnosci sprzetu ula-
twiajacego przeprowadzenie intubacji w przypadku
wystapienia trudnosci intubacyjnych. Poddano ocenie
wyposazenie tddzkich szpitali w sprzet do trudnej
intubacji oraz przestrzeganie przyjetych procedur
postepowania. Zebrane dane postuzyty do wstepnej
oceny koniecznosci wprowadzenia jednakowych pro-
cedur postepowania w przypadku trudnej intubacji, jak
réwniez do oceny koniecznosci doposazenia 16dzkich
szpitali w specjalne zestawy do trudnej intubacji.
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Materiat i metody

Dane do pracy zostaly zebrane na podstawie
ankiety zaakceptowanej przez Komisje Bioetyki
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Ankieta zostata
przeprowadzona wérdd kierownikéw i ordynatoréow
Oddzialéw Intensywnej Terapii i Anestezjologii
oraz Dzialéw Anestezjologii, w szpitalach miasta
Lodzi, po uprzednim uzyskaniu ich zgody. Ankieta
przeprowadzana byla z zachowaniem anonimowosci
respondentéw, w miesigcu czerwcu i lipcu 2008 r. Za
kryterium doboru szpitala do badania obrano obecnos¢
Oddziatu Intensywnej Terapii i Anestezjologii lub
Dziatu Anestezjologii w szpitalu. Do badania zakwali-
fikowano 18 szpitali znajdujacych sie na terenie miasta
Lodzi, ktére podzielono na 4 grupy:

o cztery Szpitale Miejskie,
o pie¢ Uniwersyteckich  Szpitali

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi,
o sze$¢ Wojewddzkich Szpitali Specjalistycznych,

o trzy inne szpitale, w tym: Zaklad Opieki

Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych

i Administracji (MSWiA) w Lodzi, Szpital

Zakonu Bonifratréw $w. Jana Bozego oraz Instytut

Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi.

Ankieta sklada si¢ z siedmiu pytan. Autorzy
ankiety nie definiowali pojecia zestawu do ,,trudnej
intubacji” i nie wskazywali, co powinno si¢ w nim
znalez¢. Odpowiedzi udzielane przez respondentéw,
postuzyly do oceny wyposazenia tédzkich szpitali
w sprzet do ,trudnej intubacji” oraz do oceny koniecz-
nosci wprowadzenia jednakowych standardéw poste-
powania.

Klinicznych

Wyniki

Do badania wlaczono 18 szpitali miasta Lodzi.
W 89% badanych szpitali (16/18) potwierdzono obec-
no$¢ schematu postepowania w trudnej intubacji.
Jedynie w dwoch szpitalach (11% badanych szpitali)
nie obowiazuje zaden schemat. Obydwa szpitale
nalezg do grupy Uniwersyteckich Szpitali Klinicznych.
Najczesdciej (az w 56%, a wiec w dziesieciu badanych
szpitalach) schemat postepowania w 16dzkich szpi-
talach oparty jest na wytycznych American Society
of Anesthesiologists (ASA). W czterech szpitalach
(22% badanych), schemat postepowania w przypadku
wystgpienia trudnosci intubacyjnych oparty jest na
innych wytycznych. W o§miu z osiemnastu badanych
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szpitali (44% badanych) schemat postepowania wdro-
zony jest w szpitalu jako procedura szpitalna, co jest
potwierdzone w dokumentacji szpitala. W pozostatych
56% badanych szpitali (dziesigciu szpitalach) schemat
postepowania nie jest procedurg szpitalng. Z danych
zebranych w ankiecie wynika, iz jedynie w kilku szpi-
talach na terenie miasta Lodzi (w 33% zakwalifikowa-
nych do badania) prowadzone sa systematycznie kursy
dotyczace trudnej intubacji. W pozostatych szpitalach
lekarze anestezjolodzy oraz lekarze innych specjal-
nosci doksztalcajg sie we wlasnym zakresie. Prawie
w 90% ankietowanych szpitali zwrécono uwage na
potrzebe takich szkolen. Zestawy do trudnej intubacji
dostepne sa w kazdym z poddanych badaniu szpitali
(100% badanych szpitali). Srednio, w kazdym szpitalu
dostepne sa po dwa zestawy. Najwiecej zestawow do
trudnej intubacji posiada jeden ze Szpitali Miejskich.
Personel tegoz szpitala moze skorzystaé az z szeciu
zestawow, ztozonych gléwnie z prowadnic do trudnej
intubacji, laryngoskopu z tyzka McCoya oraz masek
krtaniowych. Najmniejszg liczbe odpowiednich zesta-
wow posiadajg dwa szpitale z grupy Uniwersyteckich
Szpitali Klinicznych (40% badanych szpitali w tej
grupie) oraz cztery szpitale z grupy Wojewddzkich
Szpitali Specjalistycznych (67% badanych szpitali w tej
grupie), w ktérych jest do dyspozycji jedynie jeden
zestaw. Rozmieszczenie zestawdw jest podobne, tzn.
na OIT, bloku operacyjnym i Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym (SOR). Jedynie w przypadku szpitali
miejskich czesciej znajduja sie na bloku operacyjnym
nizna OIT. Ponadto stusznie uznano w tych szpitalach,
ze zestawy do trudnej intubacji powinny by¢ na SOR
(Tabela 1).

Tabela 1. Rozmieszczenie zestawdw do trudnej
intubacji w badanych szpitalach

RODZAJ SZPITALA OIT BLOKOP. SOR

Szpitale Miejskie n=4 1 4 2
Uniwersyteckie Szpitale 4 3 0
Kliniczne n=5

Wojewddzkie Szpitale 3 3 )
Specjalistyczne n=6

Pozostate szpitale 3 > 0
objete badaniem n=3

W kazdym z badanych szpitali najczesciej dostep-
nym sprzetem sg maski krtaniowe (100% badanych
szpitali). W 95% szpitali (17/18) dostepne sg specjalne
prowadnice do trudnej intubacji. Laryngoskopy z tyzka
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McCoya, znajduja sie w 67% zestawéw do intubacji
(12/18). Zestaw Quicktrach dostepny jest w jedenastu
szpitalach (60% badanych), natomiast zestaw Portex
Cricoidotomy Kit (PCK) jedynie w czterech (22%
badanych). Najrzadziej w zestawach mozna znalez¢
rurki COPA (3/18), rurki Combitube (4/18) oraz
sprzet do ratunkowej wentylacji, np. ManuJet (4/18).
Bronchofiberoskop dostepny jest w siedmiu z osiemna-
stubadanych szpitali. Najlepsze wyposazenie w sprzet
do trudnej intubacji wérdd grup szpitali posiadaja
Wojewddzkie Szpitale Specjalistyczne, najubozsze za$
Szpitale Miejskie (Tabela 2.).

Dyskusja

Potencjalne bledy i zwigzane z nimi niepowodze-
nia prob intubacji moga wynika¢ z réznych czynnikow,
np. braku odpowiedniego do$wiadczenia, z braku prze-
szkolenia, z niewystarczajacego zaplecza sprzetowego
lub bezkrytycznej wiary w swoje umiejetnosci, ktéra
wraz z rutyng i pospiechem stanowig gltéwne ,,grze-
chy” anestezjologow praktykéw. Czesciowo czynniki
te s zalezne od pracownika, cz¢$ciowo od jednostki
macierzystej (pracodawcy). Chociaz nadal uznaje sie,
ze intubacja dotchawicza jest najlepsza metoda utrzy-
mywania drozno$ci drég oddechowych, to jednak
wedtug nowych wytycznych i zalecen, powinno sie ja
przeprowadza¢ jedynie wtedy, gdy dostepny jest prze-
szkolony personel, posiadajacy wiedze i do§wiadczenie
w wykonywaniu tego typu zabiegu. Czesto$¢ nieuda-
nych intubacji przeprowadzanych przez osoby rzadko
intubujgce w warunkach ratunkowych wynosi okoto
50% [6]. Niepowodzenie w zapewnieniu i utrzymaniu
droznosci drég oddechowych, stanowia grozng grupe
powiklan anestezjologicznych, a niewlasciwa oksyge-
nacja jest gtéwna przyczyna groznych powiktan z przy-
czyn anestezjologicznych, w tym zgonéw. Sytuacja
szczegolnie weryfikujacg umiejetnosci anestezjologa
oraz wyposazenie szpitala w sprzet do udrazniania
drég oddechowych jest tzw. ,trudna intubacja”. ASA
- w opublikowanym w 1993 roku artykule - zawarto
trzy definicje nieodlacznie wigzace sie z trudnymi
drogami oddechowymi, a tym samym z trudna intuba-
cja. Pierwsza dotyczy trudnej wentylacji przez maske,
druga - trudnej laryngoskopii, a ostatnia - trudnej
intubacji [7]. W 1996 roku Benumof opublikowat arty-
kut o zastosowaniu maski krtaniowej laryngeal mask
airway (LMA) w algorytmie postepowania w przy-
padku trudnych drég oddechowych. Przyczynito sie
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Tabela 2. Dostepno$¢ konkretnego sprzetu do postepowania w przypadku ,trudnej intubacji” w poszczegdlnych
typach badanych szpitali

Rodzaj Laryngoskop . Broncho- Rurka Combi- Quick-

szpitala McCoy SlnaElnEs fiberoskop COPA tube trach —
f‘ﬂzlg';?('l‘; 75% 100% 25% | 100%| 0% 0% | 25% |25% | 50%
Uniwersyteckie
Szpitale 60% 80% 40% 100% | 0% 0% 60% | 20% | 20%
Kliniczne
Wojewddzkie
Szpitale 50% 100% 50% 100% | 33% 50% 67% 17% | 17%
Specjalistyczne
Pozostate
szpitale objete 100% 100% 33% 100% | 33% 33% 100% | 33% 0%
badaniem

to do zaktualizowania dotychczasowych wytycznych
w2003 roku [8-10]. Wedtug standardéw ASA z trudna
wentylacja przez maske mamy do czynienia wéwczas,
gdy anestezjolog nie jest w stanie utrzymac SpO,
>90% przy uzyciu 100% tlenu do wentylacji na maske
u pacjenta, ktéry uprzednio mial SpO, >90% badz,
gdy anestezjolog nie jest w stanie zapobiec objawom
niedostatecznej wentylacji, wentylujac pacjenta przez
maske. Czynniki wplywajace na zwiekszenie ryzyka
wystapienia trudnej intubacji sg szeroko opisywane
[4,11-13]. Kazda préba intubacji nie powinna trwaé
dluzej niz 30 sekund [6]. W razie wystgpienia jakich-
kolwiek trudnosci czas ten moze si¢ znacznie wydtuzy¢.
Gdy na podstawie wczesniej przeprowadzonych testow
spodziewane s trudnosci intubacyjne, mozna przygo-
towac odpowiedni sprzet niezbedny do zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych, nawet jesli wykonanie
intubacji jest znacznie utrudnione lub wrecz niemoz-
liwe. Warunkiem podjecia takiego postepowania jest
posiadanie sprzetu, ktérego stan ilo$ciowy w todz-
kich szpitalach okreslilimy na potrzeby badania.
Do zalecanych urzadzen do uzytku w przypadku
tzw. ,trudnej intubacji” naleza: laryngoskop McCoy,
wideolaryngoskopy, np. Berci-Kaplan, GlideScope,
McGrath, AirWay Scope itd., laryngoskop optyczny
Airtraq, nadkrtaniowe urzadzenia do wentylacji
i intubacji, np. ILMA, Fast Trach, CTrach oraz fibero-
skopy intubacyjne [4,14]. Liczne badania dowodza, ze
wideolaryngoskopy sa tatwe w uzyciu, a w poréwnaniu
zklasycznym laryngoskopem Macintosha u pacjentéw
z ustabilizowanym odcinkiem szyjnym kregostupa,
zapewniaja lepsze uwidocznienie glosni i mniej-
szy zakres ruchu w stawach [15-18]. W przypadku
przewidywanych trudnosci intubacyjnych zalecane
jest uzycie wspomnianych wideolaryngoskopow
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[14,19,20]. Niestety, w zadnym z badanych szpitali nie
jest dostepny wideolaryngoskop. W niektorych publi-
kacjach bronchofiberoskopie okreéla sie jako ,ztoty
standard” w trudnej intubacji, ktéry kazdy anestezjolog
powinien umied zastosowac [4]. Twierdzenie to poddaje
sie rowniez watpliwosci i krytyce, a sugeruje sie, ze
nowym ,zfotym standardem” powinny zosta¢ maski
krtaniowe [21]. Zaletami intubacji za pomoca bron-
choskopu sg pelne bezpieczenstwo wykonania, brak
czasowych ograniczen w wykonaniu intubacji, mozli-
wo$¢ utrzymania spontanicznego oddechu u pacjenta
oraz mozliwo$¢ dokladniejszej kontroli polozenia
rurki intubacyjnej. Jednakze zabieg ten jest trudny
do wykonaniu u dzieci i chorych niewspdtpracuja-
cych, a w warunkach naglych przy poglebiajacych sie
objawach desaturacji wymaga duzego doswiadczenia
iobyciaz tg technika [4,11,12,21-23]. Maska krtaniowa
LMA jest jedna z alternatywnych technik stosowanych
w przypadku trudnej intubacji, zalecanych przez
ASA, European Society of Anaesthesiology (ESA) oraz
Difficult Airway Society (DAS) [23,24]. Liczne badania
wskazuja, iz prowadzenie wentylacji przez LMA jest
bardziej efektywne niz workiem samorozprezalnym
i maskg twarzowa. Kolejng zaleta LM A jest mozliwo$¢
zapewnienia instrumentalnego udroznienia drég
oddechowych u chorych z unieruchomionym szyj-
nym odcinkiem kregostupa oraz chorych, u ktorych
zmiany anatomiczne gérnych drég oddechowych lub
inne obrazenia wskazuja na duze prawdopodobien-
stwo trudnej intubacji [25,26]. Innym urzadzeniem
zalecanym w trudnej intubacji jest rurka Combitube
o podwdjnym $wietle (przelykowe, tchawicze)
i dwoch mankietach uszczelniajacych. Amerykanskie
Towarzystwo Anestezjologiczne umiescilo Combitube,
tuz obok maski krtaniowej oraz wentylacji dyszowej,



Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 29-34

w algorytmie postepowania w przypadku trudnych
drég oddechowych [27]. Liczne badania potwierdzaja
ten wybdr [28]. Rumballi wspdtpracownicy przeprowa-
dzili badania umiejetnosci i skutecznosci zastosowania
maski krtaniowej Combitube oraz klasycznej intubacji
wérdd ratownikéw medycznych. Rurka Combitube byta
najlepszym urzadzeniem do zabezpieczenia droznosci
drég oddechowych oraz prowadzenia wentylacji [29].
Podobne wyniki, w przeprowadzonych przez siebie
badaniach, otrzymali Lefrancois, Ochs i Davis [30-32].

Wytyczne DAS i ESA nie przewiduja uzycia
Combitube ze wzgledu na duzy odsetek powiktan trau-
matycznych zastosowania tego urzadzenia. Pomocna
itatwa w uzyciu jest rOwniez prowadnica do trudnych
intubacji typu ,bougie”. Jest to cienki, elastyczny
drut wzmocniony na calej swej dlugosci. Wykonana
jest z plastiku o wlasciwosciach poslizgowych.
Zastosowanie prowadnicy ,bougie”, w przypadku
zaistnienia trudnoéci intubacyjnych, znacznie popra-
wia warunki intubacji [33]. Prowadnice typu ,,bougie”
s3 najczesciej wymienianym sprzetem dostepnym
w zestawach do ,trudnej intubacji” wsrod badanych
szpitali 16dzkich. Jak wida¢, oprocz doswiadczenia,
w postepowaniu w przypadku trudnej intubacji nie-
zwykle wazna jest dostepnos¢ sprzetu ulatwiajacego
przeprowadzenie tego zabiegu. Uzyskane wyniki
w zakresie dostepnosci zestawdw, jak i obowigzywa-
nia schematéw postepowania w przypadku trudnosci
intubacyjnych, sa pomyslniejsze, niz wyniki ankiet
przeprowadzonych na warsztatach szkoleniowych
dotyczacych trudnej intubacji; na pytanie dotyczace
dostepnosci zestawéw do trudnej intubacji oraz sto-
sowanych schematéw postepowania, jedynie 32,4%
ankietowanych odpowiedziato twierdzgco [24]. Nie
wiemy skad taka rozbieznos¢ danych. Mozna przy-
puszczaé, ze ankiety wypetniane przez kierownikow
sa zwigzane z ich pelng wiedzg na temat wyposazenia
w ich szpitalach. Mozna niestety tez przypuszczaé, ze
optymistyczne ankiety kierownikéw sg sumg infor-
macji na temat rzeczywistego wyposazenia i Zyczen
co do uzupetnienia brakéw. Zdarza si¢ tez, ze wediug
ankietowanych sprzet do ,trudnej intubacji” jest
utozsamiany ze sprzetem na co dzien stosowanym.
Przykladem jest jeden ze szpitali posiadajacy az 6
zestawow do trudnosci intubacyjnych, w skfad ktérych
wchodzg przedmioty, ktére powinny znajdowac sie na
kazdym stanowisku pracy anestezjologa jako standard
wyposazenia. Zabrakto tam natomiast sprzetu stoso-
wanego w ,,prawdziwych” zestawach do ,trudnych
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intubacji”. Ankiety wypelniane przez pracownikow
odzwierciedlajg rzeczywista wiedze personelu na
temat sposobow postepowania w danych jednostkach.
Przeciez to wlasnie pracownicy, a nie ich kierownicy,
najczesciej borykaja sie z trudnosciami. Na szcze$cie
w kazdym z poddanych badaniu szpitali znajduja sie
zestawy do ,trudnej” intubacji. Natomiast schemat
postepowania jest stosowany w 89% t6dzkich szpitali
zakwalifikowanych do badania. Wyniki dotyczace
potrzeb kierownikéw zespotu anestezjologicznego
prawie jednoznacznie wskazujg na to, iz dodatkowe
doposazenie szpitala w sprzet do ,trudnej” intubacji
nie jest sprawg priorytetowa. Wedlug ankietowanych
w 78% badanych szpitali zestawy s3 wystarczajaco
dostosowane do ich profilu i potrzeb. Nie podzielamy
tej opinii. We wszystkich szpitalach dostepne sa maski
krtaniowe, ale w zadnym nie ma masek intubacyjnych,
ktore obecnie stanowig trzon postepowania w trudno-
$ciach z intubacja. Cze$¢ wyposazenia mozna uznac
za przestarzale: rurki Combitube sg powoli wycofy-
wane z uzycia i nie sg juz produkowane, a rurki Copa
juz dawno sa wycofane z rynku. W zadnym szpitalu,
facznie z osrodkami prowadzacymi zabiegi onkologii
twarzy i krtani lub zabiegi bariatryczne, nie ma wide-
olaryngoskopdéw. Trwaja obecnie dyskusje w towarzy-
stwach naukowych, czy nie powinno sie¢ wprowadzi¢
obowigzkowego wyposazenia w wideolaryngoskopy
[34]. Nie ma jednakowych standardéw postepowania
w ,trudnej intubacji” w kazdym tédzkim szpitalu.
W prawie 90% przebadanych szpitali obowiazuje
schemat postepowania w przypadku wystapienia
trudnosci intubacyjnych. Oparty jest on na réznych
wytycznych, m.in. na wytycznych ASA, ESA lub na
doswiadczeniach wlasnych (zwlaszcza szpitale o profilu
polozniczo-ginekologicznym). Wprowadzenie nowego
schematu, jednakowego dla wszystkich szpitali, wigza-
toby sie z wyréwnaniem wyposazenia szpitali w sprzet
do trudnej intubacji oraz wymagatoby prowadzenia
dodatkowych szkolen w jego zakresie.

Whnioski

1. Z przeprowadzonych badan wynika, ze szpitale
poddane ankiecie wymagaja dodatkowego dopo-
sazenia w sprzet do ,,trudnej intubacji”.

2. Istnieje potrzeba wprowadzenia jednakowego
standardu postepowania w przypadku wystapie-
nia trudnosci intubacyjnych dla wszystkich szpi-
tali w Lodzi.
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