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Streszczenie

Urazy stanowig powazny problem wspolczesnej cywilizacji, zwlaszcza, iz dotyczg os6b mlodych. Sg najczestsza
przyczyng zgonéw w przedziale wiekowym od 1 do 44 roku Zycia. Wielu nastepstw urazéw mozna by uniknaé
stosujac odpowiednie postepowanie ratownicze. Prawidlowe i skuteczne udraznianie drég oddechowych jest bardzo
wazne i trudne u pacjentéw urazowych. Autorzy przedstawiajg aktualne poglady na temat schematéw postepo-
wania w udraznianiu drég oddechowych u pacjentéw urazowych oraz wytyczne postepowania. Anestezjologia
i Ratownictwo 2013; 7: 233-243.

Stowa kluczowe: urazy, udraznianie gérnych drég oddechowych, wytyczne
Abstract

The trauma patients are one of the biggest challenges in modern medicine. Injury is the leading killer of people
between 1 and 44 years of age. Many of these deaths could be avoided if appropriate approach was implemented
immediately. Airway management is crucial when dealing with trauma patients but it could also be one of the
major problems in this group of patients. In this article, based on current literature, the authors discussed methods
of airway management in trauma patients in out-of-hospital settings and presented guidelines. Anestezjologia
i Ratownictwo 2013; 7: 233-243.
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Urazy stanowiag powazny problem wspolczesnej zami ginie ponad 14000 os6b.
cywilizacji, zwlaszcza ze dotyczg os6b mlodych. Sa W wiekszoéci panstw, niezaleznie od poziomu
najczestsza przyczyna zgonow w przedziale wiekowym ich rozwoju, urazy wymieniane sg wéréd pigeciu
od 1 do 44 roku zycia [1]. Wielu nastepstw urazéw najczestszych przyczyn zgonéw. W krajach wysoko
mozna by unikna¢ stosujac odpowiednie postepowanie rozwinietych, jak np. Stany Zjednoczone, najczestsza
ratownicze. Zgony spowodowane urazami stanowia przyczyna $mierci wérod oséb miedzy 15 a 29 rokiem
olbrzymi problem w skali §wiatowej. Codziennie na zycia s3 wypadki komunikacyjne, odpowiedzialne za
$wiecie z powodu obrazen ciata spowodowanych ura- 25% zgonow [2]. W USA urazy zajmuja trzecie miejsce,
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jesli chodzi o przyczyny $mierci, po chorobach ukfadu
krazenia oraz nowotworach. Stwarza to duzy problem
zaréwno dla stuzby zdrowia, jak réwniez dla gospo-
darki oraz stanowi ogromne wyzwanie dla zdrowia
publicznego [3].

Nalezy podkresli¢ znaczacg role uczestnictwa
w szkoleniach i kursach, zdobywana tam wiedza
i przyswajane algorytmy postepowania pozwalajg na
profesjonalng pomoc poszkodowanym. Aktualnie
dostepnych jest wiele kurséw majacych na celu szko-
lenie personelu medycznego w zakresie niesienia
pomocy osobom, ktére przebyly uraz. Szkolenia te
mozna najogolniej podzieli¢ na dwie grupy: kursy
skierowane do lekarzy (ATACC - Anaesthetic Trauma
and Critical Care, ATLS - Advanced Trauma Life
Support, ETC - European Trauma Course) oraz
szkolenia adresowane do ratownikéw medycznych
(ITLS - International Trauma Life Support, PHTLS -
Pre-Hospital Trauma Life Support, AATT - Advanced
Assessment and Treatment of Trauma). Opracowane
wytyczne przedstawiaja aktualne poglady na temat
schematéw postepowania w udraznianiu drég odde-
chowych u pacjentéw urazowych.

Na pierwszy plan, je$li chodzi o algorytm
AcBCDE (Airway and c-spine immobilisation,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure), wysuwa
sie utrzymanie droznosci drég oddechowych, co cze-
sto u pacjentéw urazowych stanowi duzy problem [4].
Wryjatek stanowi kurs ATACC, w ktérym wystepuje
inny algorytm - MARCH (Massive Haemorrage,
Airway, Respiration, Circulation, Head Injury), ktory
wywodzi si¢ z ratownictwa wojskowego — priory-
tetem tu jest zatamowanie masywnego krwotoku.
Niedrozno$¢ drég oddechowych powoduje uposledze-
nie wentylacji, a co za tym idzie spadek dostarczania
tlenu do komdrek. Opisane zmiany prowadza do
wtoérnego urazu OUN (Osrodkowy Uktad Nerwowy)
i znaczacego wzrostu $miertelnosci [5,6]. Przyczyny
niedroznosci drég oddechowych moga by¢ rézne
i moze ona wystapi¢ w kazdym odcinku, tj. od jamy
ustnej/nosowej po oskrzela. Najczeéciej niedrozno$é
wystepuje na poziomie gardla (zapadniety jezyk, pod-
niebienie miekkie i nagloénia, a takze zalegajaca krew,
wymiociny i inne ciala obce). Nalezy tez pamieta¢
o skurczu glo$ni, ktéry moze wystapi¢ po inhalacji
$rodkéw draznigcych.

W postepowaniu dotyczacym udrazniania drég
oddechowych u pacjentéw urazowych nalezy wyod-
rebni¢ kilka etapow:
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1. Dysponowanie odpowiednim sprz¢tem i posia-
danie odpowiednich umiejetnosci (kwalifikacje,
wiedza, do§wiadczenie).

2. Postepowanie zgodnie z algorytmem AcBCDE
(Ac - Airway and c-spine immobilisation — udraz-
nianie drég oddechowych i unieruchomienie
szyjnego odcinka kregostupa) oraz szybka ocena
stanu drég oddechowych.

3. Odpowiednie natlenienie pacjenta 100% tlenem,
usuniecie cial obcych z jamy ustnej i odessanie
wydzieliny/krwi.

4. Zastosowanie rekoczynéw stuzacych udroznieniu
drég oddechowych.

5. Zastosowanie prostych urzadzen: rurka ustno-
-gardtowa, rurka nosowo-gardlowa.

6. Zastosowanie urzadzen nadglosniowych do
udrazniania drég oddechowych, tzw. SADs
(Supraglottic Airway Devices).

7. Zastosowanie urzadzen pozwalajacych w sposéb
ostateczny utrzyma¢ droznos¢ drég oddecho-
wych. Czynnoéci te sg okre$lane jako ,,definitywne
drogi oddechowe”, w grupie tych czynnosci znaj-
duja sie techniki i metody potwierdzajace prawi-
dfowe umiejscowienie rurki intubacyjne;.

8. Techniki ratunkowe, czyli konikopunkcja iglowa
i konikotomia chirurgiczna.

9. Postepowanie w przypadku tzw. ,trudnych drég
oddechowych”, w tym przewidywanie takiej sytu-
acji.

Dysponowanie odpowiednim sprzetem
i posiadanie odpowiednich umiejetnosci
(kwalifikacje, wiedza, doswiadczenie)

Aby profesjonalnie nie§¢ pomoc poszkodowanym
w wyniku urazéw, wszystkie osoby pracujace w sys-
temie ratownictwa medycznego, zaréwno lekarze,
jak i ratownicy oraz pielegniarki powinny przej§é
odpowiednie przeszkolenie w tym zakresie. W pro-
gramie kazdego z kurséw dotyczacych problematyki
urazowej znajduje sie modul dotyczacy odpowied-
niego zaopatrywania drog oddechowych (aktualnie
dostepne w Polsce kursy urazowe to ITLS, PHTLS
oraz ETC). Odpowiednia edukacja pozwala na pra-
widlowe postepowanie z pacjentem urazowym, dajace
mu najwieksze szanse na przezycie. Wspolczesnie
wykorzystuje si¢ mozliwos¢ szybkiego komunikowa-
nia sie, autorytety w poszczegdlnych dziedzinach sg
w stanie na biezgco dokonywa¢ aktualizacji zalecen



Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 233-243

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

dotyczacych reprezentowanych przez siebie specjal-
noéci. Dlatego wazne jest, aby uczestniczy¢ w sposéb
ciagly w zdobywaniu wiedzy (stad okres wazno$ci
wigkszo$ci kurséw urazowych - 4 lata, pézniej nalezy
ponownie wziag¢ udzial w kursie i zda¢ egzamin
konicowy). Umiejetnoéci zdobywane w szkoleniach
symulacyjnych i w pracy zawodowej sa bardzo istotne.
Posiadajac wiedze, doswiadczenie oraz dysponujac
odpowiednim sprzetem mozemy skutecznie nie$é
pomoc pacjentom urazowym.

Postepowanie zgodnie z algorytmem
AcBCDE

Schemat postepowania oparty na algorytmie
AcBCDE nalezy uznac za obowiazujacy. Bardzo wazna
role odgrywa w nim udraznianie drég oddechowych
polaczone z unieruchomieniem odcinka szyjnego
kregostupa (stad AcBCDE). ,, Do airway, think c-spine” -
udrazniajac drogi oddechowe, mysl o unieruchomieniu
kregostupa szyjnego! Ze wzgledu na mozliwos¢ uszko-
dzenia rdzenia kregowego lub poglebienia istniejacych
juz jego obrazen, unieruchomienie kregostupa ma
zasadnicze znaczenie. Czesto utrudnia to udroznienie
drég oddechowych i wymaga odpowiednich umiejet-
nosci od ratownikéw. Poczatkowo na miejscu wypadku
nalezy wykonac reczng stabilizacje, a dopiero po przy-
rzagdowym zaopatrzeniu drég oddechowych nalezy
unieruchomi¢ kregostup szyjny przy pomocy deski
ortopedycznej, kolnierza, bloczkéw i paskéw. Wazng
rola w odpowiednim podejsciu do problemu udroznie-
nia drég oddechowych jest ich ocena. Mozna ja prze-
prowadzi¢ opierajac si¢ na algorytmie LEMON [7]. L
- look externally (ocena zewnetrzna — nalezy wychwyci¢
zmiany anatomiczne, ktore mogg utrudni¢ intubacje/
udroznienie drég oddechowych), E - evaluate the 3-3-2
rule (regufa 3-3-2, aby nie byto probleméw z intubacja
muszg by¢ spelnione nastepujace warunki: odleglos¢
miedzy siekaczami szczeki i zuchwy musi wynosi¢ co
najmniej 3 palce poszkodowanego, odlegto$¢ pomiedzy
brodka a koscig gnykowa powinna wynosi¢ réwniez
3 palce, odleglos¢ pomiedzy wyniosloscig krtaniowa
a dnem jamy ustnej powinna wynosi¢ co najmniej 2
palce), M - Mallampati score (skala Mallampati — dosy¢
niefortunnie si¢ tu znalazla, gdyz jej wartos¢ predyk-
cyjna to tylko 50% [8]), O - obstruction (niedroznos¢
- kazda sytuacja warunkujgca problem w laryngo-
skopii i wentylacji, np. zapalenie naglo$ni, ropien
okolomigdatkowy czy obrazenia tej okolicy), N - neck
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mobility (ruchomos¢ szyi - utrudnienia w ruchomosci
szyi z powodu podejrzenia lub jawnego uszkodzenia
odcinka szyjnego kregostupa). Zastosowanie algo-
rytmu LEMON podczas oceny drég oddechowych
pozwala, z duzym prawdopodobienstwem, przewidzie¢
wystapienie trudnej intubacji [9].

Odpowiednie natlenienie pacjenta 100%
tlenem, usuniecie ciat obcych z jamy
ustnej i odessanie wydzieliny/krwi

W przypadku pacjenta urazowego czestym pro-
blemem sg zalegajace w jamie ustnej i gardle ciala
obce, krew, wymiociny. Jesli wystepuje niedrozno$¢
drég oddechowych nalezy mechanicznie (recznie)
usung¢ stale ciala obce, np. protezy zgbowe, czastki
pokarmu i odessa¢ wymiociny i/lub krew ssakiem.
Do tej czynnosci najlepiej nadaje si¢ ssak ze sztywna
koncéwka, np. Yankauer. Po uzyskaniu droznosci
drég oddechowych, nalezy podaé choremu 100% tlen.
Wentylacja powinna by¢ prowadzona z uzyciem tlenu
o przeptywie 10-151/min za pomocg worka samorozpre-
zalnego z dodatkowym rezerwuarem tlenowym, w celu
zapewnienia uzyskania st¢zenia tlenu w mieszaninie
oddechowej bliskiego 100%. Nie nalezy zbyt dtugo
odsysa¢, poniewaz moze to spowodowaé niedotlenie-
nie, a co za tym idzie powiklania, np. w postaci zabu-
rzef rytmu serca. Zbyt ,agresywne” odsysanie moze
powodowaé odruchowg stymulacje nerwu blednego
skutkujgca bradykardig. Zatem odsysanie nalezy wyko-
nywa¢ maksymalnie przez 30 sekund. Nastepnie nalezy
natleni¢ chorego przez 1 minute i dopiero po tym czasie
ponownie odessa¢ (jesli wymaga tego sytuacja). U nie-
przytomnego, u ktérego nie ma zabezpieczonych drog
oddechowych, nalezy zastosowaé manewr Sellicka (ucisk
na chrzgstke pierécieniowatg w kierunku kregostupa
pacjenta sila 30 N, u pacjenta przytomnego 10 N) [10].

Zastosowanie rekoczynéw stuzacych
udroznieniu drég oddechowych

Proste rekoczyny stosowane w celu udroznienia
drég oddechowych obejmujg zmodyfikowane uniesie-
nie lub wysuniecie zuchwy (manewr Esmarcha) [11].
Modyfikacja ma na celu ochrone szyjnego odcinka kre-
gostupa. Rekoczyny te powoduja przesuniecie zuchwy
do przodui do dotu (w kierunku stép) i usuniecie obtu-
racji drog oddechowych spowodowanej zapadnieciem
sie jezyka, naglo$ni i podniebienia miekkiego.
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Zastosowanie prostych urzadzen: rurka
ustno-gardiowa, rurka nosowo-gardiowa

W sytuacji, kiedy udroznienie drég oddecho-
wych przy pomocy rekoczynéw jest nieskuteczne,
nalezy uzy¢ takich urzadzen, jak rurka ustno-gar-
dlowa (Guedela) lub nosowo-gardlowa. Sg one do$¢
tatwe w uzyciu, mimo to nalezy zwréci¢ uwage, ze
ich niewlasciwe uzycie moze poglebi¢ niedroznos¢
drég oddechowych. Nalezy pamietaé o odpowied-
nim doborze rozmiaru rurki do chorego: rozmiar
jest bliski odlegto$ci dzielacej siekacze i kat zuchwy
lub ptatek ucha i kacik ust chorego. Nalezy pamietac¢
o mozliwych powiklaniach zastosowania tych przy-
rzadéw. Nie chronig one pacjenta przed aspiracja tresci
zotadkowej. Rurka ustno-gardlowa jest skuteczna
wylacznie u pacjentéw gleboko nieprzytomnych (w
przeciwnym razie moze wywola¢ wymioty lub skurcz
gloéni). Uzycie nadmiernej sity przy wprowadzaniu
rurki ustno-gardiowej moze spowodowac uszkodzenie
zebow izagrozenie ich aspiracjg do drég oddechowych,
uszkodzenie podniebienia czy $§luzéwki z krwawie-
niem. Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ przy jej zakltadaniu,
gdyz zbyt dtuga rurka moze spowodowac wystapienie
odruchéw z gardta i krtani (wymioty, skurcz glo$ni).
Podczas wprowadzania rurki nosowo-gardlowej moz-
liwe jest tez wystapienie krwawienia z jamy nosowej
(mechaniczne uszkodzenie dobrze ukrwionej sluzéwki
wystepuje nawet w 30% przypadkéw). Uzycie rurki
nosowo-gardlowej jest wskazane wszedzie tam, gdzie
nie jest mozliwe uzycie rurki ustno-gardlowej. Rurka
nosowo-gardlowa jest przeciwwskazana u pacjentow
zpodejrzeniem ztamania podstawy czaszki. Wtasciwie
dobrany rozmiar rurki nosowo-gardtowej odpowiada
odleglosci pomiedzy nosem i ptatkiem ucha chorego
[12].

Zastosowanie urzadzen nadgtosniowych
do udrazniania drég oddechowych

Urzadzenia nadglo$niowe (SADs) stanowia
pomost miedzy prostymi przyrzadami do udrazniania
drég oddechowych a intubacjg czy tracheotomig. Ich
uzycie jest wskazane wowczas, jeéli nie ma mozliwo-
$ci utrzymania droznosci drég oddechowych oraz
prowadzenia wentylacji za pomocg urzadzen opisa-
nych w punkcie 5 oraz jezeli tzw. ,definitywne drogi
oddechowe”, czyli intubacja dotchawicza nie moze
by¢ wykonana szybko, sprawnie i atraumatycznie, np.
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z powodu powaznych trudnosci lub braku umiejet-
noéci personelu. Sposréd urzadzen nadglosniowych
polecane sg te, wyposazone w kanal do odsysania tresci
z zotadka: LMA (Laryngeal Mask Airway) ProSeal™,
LMA Supreme”, rurka krtaniowa LTS, maska I-gel.
Prosta technika zaktadania SADs pozwala na uzyska-
nie wysokiego odsetka prawidlowego ich umiejscowie-
nia przy pierwszej prébie ich wprowadzenia (> 90%
w przypadku LMA Classic™). Zabezpieczenie droznosci
drég oddechowych urzadzeniami nadglo$niowymi
nie zwalnia z obowigzku dazenia do intubacji [13].
SADs nie zabezpieczajg w 100% przed zachly$nieciem
trescig zotadkowa. Prawidtowe wykonanie rekoczynu
Sellicka utrudnia lub wrecz uniemozliwia prawidlowe
wprowadzenie maski krtaniowej. Spo$réd wszystkich
urzadzen nadglosniowych uzycie LMA Supreme™
(z portem gastrycznym) pozwala na uzycie wysokiego
ci$nienia wdechowego, siegajacego nawet 35-40 cm
H,O (3,43-3,92 kPa) [14,15].

Najlepiej przed przedostawaniem sie tresci
zoladkowej w okolice krtani zabezpiecza maska LMA
ProSeal posiadajgca rowniez kanatl gastryczny. Jednak
jej umiejscowienie moze by¢ trudne ze wzgledu na
budowe - rurka jest wykonana tak jak zbrojona rurka
intubacyjna, wigc jest gietka i zalozenie maski ProSeal
moze wymagac zastosowania specjalnego metalowego
urzadzenia, co spowalnia umiejscowienie maski.
Proponowanym bardzo ciekawym rozwigzaniem tego
problemu w sytuacjach naglacych jest metoda tzw.
Gum Elastic Bougie PLMA (ProSeal Laryngel Mask
Airway) insertion, tzn. umiejscowienie LMA ProSeal
po uprzednio zalozonej dlugiej elastycznej prowadnicy
do przetyku. Prowadnice typu Bougie celowo wprowa-
dza si¢ do przelyku na slepo a nastepnie nawleka sie
na nig maske LMA ProSeal, prowadzac Bougie przez
kanal gastryczny maski ProSeal. Nastepnie sprowadza
sie maske po prowadnicy do jamy ustnej. Skuteczno$é
tej metody jest bardzo duza, dodatkowo zapobiega
podwinieciu sie konica maski w trakcie jej umiejsca-
wiania. W warunkach ratunkowych ta metoda wydaje
sie szczegolnie przydatna.

Urzadzenia nadglo$niowe nie sg polecane u pacjen-
tow przytomnych, poniewaz mogg wywota¢ odruchy
(kaszel, skurcz glo$ni). SADs dobrze chronig przed
aspiracja tresci splywajacej z okolicy znajdujacej sie
powyzej krtani, np. krew z gardta i jamy nosowej, $lina,
i s3 podstawowym elementem w schematach poste-
powania w tzw. ,trudnych drogach oddechowych”.
Urzadzenia nadglo$niowe sg zalecanie do uzycia
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przez ratownikéw medycznych i personel pielegniarski
podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowej w tym
bez koniecznos$ci przerywania ucisku klatki piersio-
wej na ich zalozenie. LMA Supreme™ nie wymaga
podczas zakladania ruchéw glowy i szyi, moze by¢
zatem uzywana u pacjentéw z podejrzeniem uszko-
dzenia szyjnego odcinka kregostupa. Wykluczone
takze jest ryzyko przygryzienia rurki przez pacjenta
(wzmocniona konstrukcja czesci rurki). SADs moga
by¢ zakladane w réznych ulozeniach pacjenta w tym
na siedzaco i na boku, np. w przypadku pacjentéw
uwiezionych w pojazdach. Mozliwe jest zalozenie
SADs réwniez u pacjentéw ze szczekosciskiem ogra-
niczajacym otwarcie ust do okolo 1,5 cm. Niedawno
wprowadzono na rynek SAD bez mankietu pneuma-
tycznego — I-gel - zalozenie jego wymaga mniej czasu.
Dane na temat szczelnoéci tego urzadzenia sg niepelne.
Budowa - mankiet uszczelniajacy zbudowany z mate-
riatu zawierajacego zel - wymaga bardzo dobrego
dobrania rozmiaru w celu uzyskania szczelnosci.
W przypadku SADs z mankietem pneumatycznym
zaleca si¢ stosowanie manometréw do oceny ci$nienia
w mankietach. Intubacyjna maska krtaniowa (ILMA
- Intubating Laryngeal Mask Airway, Fastrach™) to
urzadzenie umozliwiajace zaintubowanie dotchawiczo
»na §lepo” przez jej $wiatto z prawdopodobienistwem
ponad 90% [16]. Jest to urzadzenie zalecane w przy-
padku konieczno$ci ustanowienia ,,definitywnych drég
oddechowych” (intubacji dotchawiczej) u pacjentéw
z obrazeniami kregostupa szyjnego i zalozonym kot-
nierzem jako alternatywa dla préb intubacji z uzyciem
klasycznego laryngoskopu.

Zastosowanie urzadzen pozwalajacych
w sposoéb ostateczny utrzymaé droznosé
drég oddechowych

»Definitywne drogi oddechowe” to rurka z man-
kietem, umieszczona w odpowiednim miejscu ($rod-
kowa czes$¢ tchawicy), podlaczona do zrddla tlenu.
W zwigzku z tym wyroznia sie trzy rodzaje ,defini-
tywnych drég oddechowych™ intubacja dotchawicza
przez usta, intubacja dotchawicza przez nos oraz
tracheotomia. Intubacja dotchawicza jest ,zlotym
standardem”, jesli chodzi o udraznianie drég odde-
chowych u pacjentéw urazowych [17]. Zapewnia
najlepsza ochrone przed aspiracjg tresci z zoladka i w
sposob pewny utrzymuje droznos¢ drég oddecho-
wych zapewniajac jednoczesnie mozliwos¢ wentylacji
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dodatnimi ci$nieniami o wyzszej wartoéci, jak rowniez
toalety drzewa oskrzelowego. Moze to by¢ procedura
trudna do wykonania. Szczegdlnie dotyczy to zdarze-
nia majagcego miejsce poza szpitalem i pacjentéw po
obrazeniach. Mozna polepszy¢ wizualizacje wejécia do
krtani, a tym samym ulatwi¢ intubacj¢ stosujac pewne
manewry oraz przyrzady. Nalezg do nich: manewr
BURP (Backward, Upward, Rightward Pressure), OELM
(Optimal External Laryngeal Manipulation) oraz proste
przyrzady takie jak prowadnica bougie [18,19]. BURP
polega na ucis$nieciu chrzastki tarczowatej w kierunku
do kregostupa, dogtowowo i w prawo, co poprawia uwi-
docznienie wejécia do krtani. Niestety takie postepowa-
nie moze utrudni¢ reczng wentylacje pacjenta. OELM
to ucisk na chrzastke tarczowata i pier§cieniowata
oraz na ko$¢ gnykowa celem polepszenia wizualizacji
wejscia do krtani.

W ratownictwie medycznym stosuje sie do intu-
bacji pacjenta przytomnego (GCS > 5) tzw. szybka
indukcje (RSI - Rapid Sequence Induction) [20].
Celem takiego postepowania jest skrécenie u pacjenta
urazowego czasu pomiedzy zaburzeniami oddechu
a zabezpieczeniem drég oddechowych (,,definitywne
drogi oddechowe™). Na szybka indukcje sktada sie:
preoksygenacja, wykonanie manewru Sellicka, reczna
stabilizacja kregostupa szyjnego (MILS - Manual
In-Line Stabilisation), nalezy najpierw zdja¢ kotnierz
stabilizujacy kregostup, zastosowanie leku anestetycz-
nego (ketamina, etomidat, tiopental) i szybko dziata-
jacego srodka zwiotczajacego (sukcynylodwucholina,
rokuronium). Aby zapobiec aspiracji tresci zotadkowe;
do drég oddechowych nalezy zrezygnowac z czynnej
wentylacji pacjenta przed intubacja.

Kazdy pacjent urazowy powinien by¢ traktowany
jako pacjent z potencjalnie ,,pelnym zotadkiem”.
Bezpieczne przeprowadzenie RSI wymaga udziatu
4 oséb [21]. Po intubacji nalezy oceni¢ polozenie
rurki intubacyjnej i potwierdzi¢ jej prawidlowe
umiejscowienie. Wskazana jest detekcja dwutlenku
wegla w powietrzu wydechowym (kapnometria/
kapnografia). Dostepne sa jednorazowe kapnometry,
ktore zmieniajac kolor pokazuja odpowiednie ste-
zenie dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu.
Inne sposoby to: ostuchiwanie nad polami ptucnymi
(szmery oddechowe) i zoladkiem (brak fenomenéw
ostuchowych), obserwacja kondensacji pary wodnej
na wewnetrznej $cianie rurki oraz detektor przety-
kowy. W celu wykrycia intubacji oskrzela gléwnego
stosuje sie obserwacje czy sg symetryczne ruchy klatki
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piersiowej w trakcie wentylacji oraz ostuchiwanie nad
polami ptucnymi. Zalecanym sposobem jest intubacja
przez usta. Intubacji przez nos nie powinno sie wyko-
nywaé u pacjenta z podejrzeniem urazu podstawy
czaszki ze wzgledu na mozliwo$¢ wprowadzenia
rurki intubacyjnej do jamy czaszki. Alternatywna
metoda u pacjenta oddychajacego spontanicznie jest
wsteczna intubacja [22]. Powiklaniami nadmiernych
préb intubacji dotchawiczej sg: hipoksemia (przy
zbyt dlugo trwajacych prébach intubacji), uraz drég
oddechowych, krwawienie, nierozpoznana intubacja
przetyku, uszkodzenie wiezadel gtosowych, uszko-
dzenie/wylamanie zeb6w, aspiracja tresci zotadkowej,
uszkodzenie rogéwki. Nalezy unika¢ nadmiernych
i dlugotrwatych proéb intubacji dotchawiczej. Proba
intubacji powinna trwa¢ do okolo 30 sekund, nastepnie
natlenienie i kolejna proba z zastosowaniem dodat-
kowych przyrzadéw. Obecnie dostepnych jest wiele
urzadzen wspomagajacych intubacje dotchawiczg:
laryngoskopy optyczne - Airtraq®, wideo laryngoskopy
przenosne, np. McGrath®, Glidescope Ranger®, Pentax-
AWS®, C-MAC?® oraz sztywne fiberoskopy (prowad-
nice optyczne), np. Levitan FPS Scope. Urzadzenia te
pozwalaja ograniczy¢ konieczno$¢ poruszania glowa
pacjenta i nie wymagajg zdjgcia kolnierza i stabilizacji
recznej w celu przeprowadzenia intubacji dotchawicze;j.
Zastosowanie wideolaryngoskopow pozwala na lepsza
wizualizacje wejécia do krtani (wedtug skali Cormack-
Lehane’a) oraz zmniejsza odpowiedZ hemodynamiczng
w poréwnaniu z klasyczng intubacja [23-25]. W kaz-
dym przypadku pierwszej préby intubacji pacjenta
urazowego nalezy stosowaé prowadnice sztywna.
Jezeli 2 kolejne proby nie byty udane nalezy zastoso-
wad SAD, np. ILMA. Nalezy podkresli¢, ze w pewnych
przypadkach uzasadnione jest ustanowienie dostepu
podgtosniowego jako techniki pierwszego wyboru
zamiast prob intubacji, np. przy oparzeniach twarzy,
masywnym obrzeku jezyka, rozleglych obrazeniach
twarzoczaszki. Intubacja ,,na $lepo” przez nos lub
usta pacjenta nie jest zalecana ze wzgledu na wieksza
mozliwo$¢ powiktan takich jak uszkodzenia struktur
gbérnych drég oddechowych, intubacja przetyku.

Techniki ratunkowe

W przypadku, gdy niemozliwa jest intubacja
oraz wentylacja pacjenta urazowego (CVCI - Cannot
Ventilate, Cannot Intubate) nalezy wdrozy¢ niezwlocz-
nie techniki ratunkowe dostepu podglo$niowego. Moze
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to by¢ spowodowane zatkaniem drég oddechowych
(oparzenie, obrzgk) lub urazem (uraz dotyczacy krtani).
Do technik ratunkowych, tzw. ,chirurgicznych drég
oddechowych” naleza: konikopunkcja igtowa i koniko-
tomia chirurgiczna. Konikopunkcja iglowa polega na
nakluciu wiezadla pier§cienno-tarczowego i zastoso-
wanie wentylacji z wysokoci$nieniowego zrédla tlenu
(400 kPa i przeptyw 15 1/min). Istniejg urzadzenia do
wentylacji strumieniowej w warunkach ratunkowych,
np. ManuJet ITI. Wdech trwa 1 sekunde, a wydech 4.
Natlenienie pacjenta przeprowadzane w ten sposéb
wystarcza na 30-45 min [26]. Mozliwe powiklania to:
barotrauma i odma oplucnej, krwawienie, rozedma
podskérna, perforacja przelyku, zagiecie kaniuli
i niemozno$¢ wentylacji. Metoda ta jest nieskuteczna
u pacjentéw z duzym urazem klatki piersiowej. Do
wykonania konikopunkgji iglowej stosowane sg grube
kaniule (14G), ale zaleca sie uzycie specjalnie do
tego zabiegu przeznaczonych zestawdw, np. Portex®
Cricothyroidotomy Kit (PCK), QuickTrach®, Pertrach®.
Konikotomia chirurgiczna polega na nacigciu skal-
pelem poprzecznie wigzadta pierscienno-tarczowego
i wprowadzeniu matej (Srednica wewnetrzna 6-7 mm)
rurki intubacyjnej z mankietem. Mozliwe powikfania
to: krwawienie, rozedma podskdrna, uszkodzenie
tylnej §ciany tchawicy i perforacja przetyku. Metoda ta
jest przeciwwskazana u dzieci ponizej 12 r.z. Dostepne
sg gotowe zestawy umozliwiajace malo traumatyczne
przeprowadzenie tego zabiegu z niewielkim prawdopo-
dobienstwem powiklan, takich jak perforacja przetyku,
np. PCK. Jak wspomniano w rozdziale dotyczacym
»definitywnych drég oddechowych”, dostep podgto-
$niowy jest zalecany jako pierwszy z wyboru w pew-
nych wybranych sytuacjach klinicznych niekoniecznie
w sytuacji CVCL

»Trudne drogi oddechowe”

»Irudne drogi oddechowe” mozna rozpozna¢ na
kilku etapach postepowania w udraznianiu goérnych
drég oddechowych. Moze to by¢ trudna wentylacja
przez maske twarzowa, trudna laryngoskopia, trudna
intubacja lub trudna konikotomia. Jest szereg sytuacji,
ktére predysponujg do wystgpienia tzw. ,,trudnych drég
oddechowych”. Zalicza si¢ do nich zmiany fizjologiczne
(cigza) oraz anomalie anatomiczne spowodowane
zaréwno wadami wrodzonymi, jak i procesami cho-
robowymi (RZS - Reumatoidalne Zapalenie Stawow,
ZZSK - Zesztywniajace Zapalenie Stawéw Kregostupa,
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Utrzymywanie droznosci drog oddechowych metodami podstawowymi
(bezprzyrzadowymi), usunigcie ciat obcych + MILS

!
Ocena drog oddechowych _Tak |~ Wezwij pomoc,
Duze trudnosci? utrzymuj oksygenacje,
przygotuj sprzet do
konikotomii;
definitywne drogi
Nie oddechowe, jesli
spadek SpO,
v

Preoksygenacja, zdjecie kotnierza (jesli wezesniej byt zatozony) i reczna stabilizacja kregostupa,
manewr Sellicka 10N/30N
1

Umiejetnos¢ intubacji

— T

Tak Nie
!
RSI, intubacja (maksymalnie 2 proby),  Nieudana
ewentualnie dodatkowo OELM, BURP, — >  Wezwij pomoc, zal6z SAD
prowadnica bougie, zmiana opatki
laryngoskopu Iub laryngoskopu
(np. wideolaryngoskop)

Nieudane

Udana Wentylacja przez maske twarzowa
(technika dwuosobowa) +/- rurka

ustno- lub nosowo-gardtowa

Potwierdz potozenie rurki/SAD Udana Nieudana
(ETCOy,), przymocuj rurk¢/SAD (CvCh
1 rozpocznij wentylacje
\ Préba ponownego Nieudang| "chirurgiczne
Udana wprowadzenia SAD drogi oddechowe"
(maksymalnie 2 proby)

Definitywne drogi oddechowe

Rycina 1. Schemat postepowania w przypadku udrazniania drég oddechowych u pacjentéw urazowych
Figure 1. Airway management algorithm in trauma patients
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otylos¢). Urazy, szczegélnie te dotyczace glowy/twarzy
oraz szyi stanowig powazny czynnik wplywajacy na
zwigkszone ryzyko niepowodzen intubacji [27,28].

Schemat postepowania w udraznianiu
drég oddechowych u pacjentéw
urazowych w warunkach
pozaszpitalnych (rycina 1)

Udraznianie drég oddechowych jest jednym
zkluczowych elementéw schematu udzielania pomocy
pacjentom urazowym. Jest ono czesto trudne zwlaszcza
w warunkach pozaszpitalnych i stanowi duze wyzwa-
nie dla 0séb udzielajacych pomoc.

Rycina 1 przedstawia algorytm postepowa-
nia w przypadku udrazniania drég oddechowych
u pacjentéw urazowych w warunkach pozaszpitalnych.
Priorytetem jest wentylacja pacjenta, a tym samym
dostarczenie tlenu. Poczatkowo nalezy utrzymywac
drozno$¢ metodami bezprzyrzadowymi z jedno-
czesnym unieruchomieniem kregostupa w odcinku
szyjnym. W przypadku obecnosci ciat obcych, nalezy
je usungé. W kolejnym etapie postepowania nastepuje
ocena drég oddechowych wedlug schematu LEMON.
Jesli podczas tej oceny zostang stwierdzone trudnosci
(np. masywny uraz twarzoczaszki, rozlegte oparzenia
twarzy), nalezy wezwa¢ pomoc i zastosowac¢ dostep
podgloséniowy (techniki ratunkowe). Wielokrotne
proby intubacji w takich sytuacjach zwigkszajg ilo§¢
ciezkich powiklan czesto prowadzac do $mierci
pacjenta. W przypadku braku trudnosci podczas oceny
drég oddechowych nalezy wykonac¢ szybka indukcje
i zaintubowa¢ pacjenta z jednoczesnym recznym
unieruchomieniem kregostupa w odcinku szyjnym,
nastepnie potwierdzi¢ polozenie rurki intubacyjnej
i rozpoczaé wentylacje. Jezeli wystepuja trudnosci
w uwidocznieniu wejécia do krtani, mozna zastosowa¢
manewry (BURP, OELM) lub urzadzenia (wideola-
ryngoskopy, prowadnice, np. bougie) poprawiajace
warunki intubacji.

W sytuacji, kiedy nie mozna zaintubowa¢ (ilo§¢
prob intubacji > 2), nalezy wezwa¢ pomoc oraz zasto-
sowac SAD.

Umiejetnosé¢ intubacji, zwlaszcza w warunkach
pozaszpitalnych, wymaga znacznego do$wiadczenia,
stad tez w schemacie postepowania przewidziano uzy-
cie SAD jako alternatywe dla intubacji. Jesli ratownik
badz lekarz nie posiada tej umiejetnosci, powinien
wezwaé pomoc i udrozni¢ drogi oddechowe za pomocg
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SAD, a nastepnie potwierdzi¢ prawidlowe jego umiej-
scowienie w tchawicy (ETCO,) i rozpoczaé wentylacje.
W sytuacji, kiedy zatozenie SAD jest nieudane nalezy
niezwlocznie rozpoczaé wentylacje pacjenta przez
maske twarzowsa stosujac rurke ustno- lub nosowo-
-gardlowa. W przypadku skutecznej wentylacji, nalezy
ponownie podja¢ probe zatozenia SAD (maksymalnie 2
proby). Jezeli jest ona udana, to nalezy potwierdzi¢ pra-
widlowe umiejscowienie urzadzenia nadglosniowego
(ETCO,) i rozpoczaé wentylacje. Jesli wentylacja przez
maske twarzowa nie jest mozliwa (CVCI) lub nie udaje
sie zalozy¢ SAD (ilos¢ préb > 2), jedynym rozwigza-
niem pozostaje wdrozenie technik ratunkowych, czyli
tzw. ,,chirurgicznych drég oddechowych”. Wykonanie
ich jest preferowane przy uzyciu specjalnych zestawdw,
gdyz takie postepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia
powiklan (np. perforacja przetyku).

W opisanym powyzej schemacie nalezy zwroci¢
uwage na dwa wazne punkty:
1. Ocena drog oddechowych i podjecie decyzji

o ustanowieniu dostepu podglosniowego.
2. Umiejetno$¢ intubacji, gdyz warunkuje to wybér

dalszego postepowania.

Kontrowersje zwigzane z udraznianiem
drég oddechowych w warunkach
pozaszpitalnych

Droznosé¢ drég oddechowych z jednoczesng sta-
bilizacjg szyjnego odcinka kregostupa u pacjentéw
urazowych jest priorytetem w schematach poste-
powania. Jednakze ze wzgledu na malg ilo§¢ badan
randomizowanych dotyczacych tej tematyki, pojawiaja
sie kontrowersje dotyczace trzech gléwnych aspektow:
- intubacji w warunkach pozaszpitalnych,

- unieruchomienia odcinka szyjnego kregostupa,
- zastosowania ucisku na chrzastke pierécieniowata

[29].

Intubacja nadal pozostaje ztotym standardem
postepowania i najlepiej zabezpiecza drogi oddechowe.
Jednakze pojawily sie doniesienia wskazujace na wzrost
$miertelnosci w przypadku wykonania intubacji
w warunkach pozaszpitalnych [30,31]. Wiele danych
wskazuje z kolei na korzysci plynace z zastosowania
intubacji poza szpitalem z zastrzezeniem, Ze musi ona
by¢ wykonana jako czg¢$¢ RSI przez do$wiadczonego
i odpowiednio wyszkolonego lekarza lub ratownika
medycznego [32-34].

Wprowadzenie MILS w latach 70 przyczynilo
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sie do znacznego zmniejszenia wtornych uszkodzen
neurologicznych wynikajacych z urazu kregostupa
w odcinku szyjnym [35]. Unieruchomienie kregostupa
jest aktualnie standardem postepowania i zastoso-
wanie MILS zmniejsza ruchomos¢ o okoto 50% [36].
Stabilizacja kregostupa powoduje duze problemy
w uwidocznieniu wejscia do krtani, stwarzajac tym
samym trudno$ci w intubacji [37]. Istnieje mozliwo$¢
skutecznego unieruchomienia szyjnego odcinka kre-
gostupa z jednoczesng poprawg warunkdéw do intubacji
dzigki zastosowaniu nowych urzadzen, takich jak:
wideolaryngoskopy, laryngoskopy optyczne i prowad-
nice $wiattowodowe oraz urzadzen nadglosniowych,
np. ILMA [38-40].

Ucisk na chrzastke pierécieniowats, jako metode
zmniejszajaca ryzyko aspiracji tresci zoladkowej, opi-
sal Sellick w 1961 roku [10]. Manewr Sellicka nalezy
do standardu postepowania podczas RSI u pacjentow
urazowych i nie tylko. Zapobiega insuflacji zotadka
u pacjentéw wentylowanych przez maske twarzows.
W ostatnich latach pojawity sie watpliwosci dotyczace
skutecznosci tej metody [41]. Za brak skutecznos$ci
manewru Sellicka moze odpowiada¢ zla technika
ucisku na chrzgstke pier§cieniowatg [42]. Podczas RSI
u pacjentéw urazowych manewr Sellicka w polaczeniu
z unieruchomieniem szyjnego odcinka kregostupa
znacznie pogarsza warunki laryngoskopii i moze
utrudni¢ zalozenie urzadzen nadglosniowych [31].

Podsumowanie

1. Nie istnieje pojecie ,intubacja za wszelka cene”.
Celem nadrzgdnym jest wentylacja pacjenta
i dostarczenie tlenu. Przedluzajace sie proby zain-
tubowania niosa ze sobg wzrost ryzyka cigzkich
powiklan ze $miercig wiacznie.

2. Intubacja nadal nalezy do najlepszych sposobow
udrazniania drég oddechowych. Podczas jej prze-
prowadzenia nalezy jednoczesnie stabilizowac
odcinek szyjny kregostupa (MILS). Uzycie wide-
olaryngoskop6w oraz laryngoskopéw optycznych

241

znaczaco poprawia warunki intubacyjne podczas
stosowania MILS.

3. W przypadku braku umiejetnosci i/lub doswiad-
czenia w intubacji nalezy zastosowa¢ przyrzady
alternatywne (SADs). Zastosowanie urzadzen
nadglo$niowych ma miejsce réwniez w sytuacji,
kiedy préby intubacji s nieskuteczne. Zalecane
jest stosowanie SAD z kanalem gastrycznym i o
zwigkszonej szczelnosci.

4. Istotne znaczenie ma systematyczne podnoszenie
kwalifikacji w zakresie roznych technik udraznia-
nia drég oddechowych poprzez uczestniczenie
w kursach i ¢wiczeniach symulacyjnych.

5. Wczesne zastosowanie technik ratunkowych
(dostep podgto$niowy) u pacjentéw, u kto-
rych intubacja lub uzycie SADs jest niemozliwe
(masywny uraz twarzoczaszki, rozlegte oparzenia
i obrzek twarzy). Nalezy stosowacd gotowe zestawy,
ktére umozliwiaja przeprowadzenie procedury
w sposéb malo traumatyzujacy, jednoczesnie
zmniejszajac ryzyko powiktan.

Powyzsze wytyczne byly prezentowane publicznie
i poddane dyskusji na Zjezdzie PTAIIT w Gdansku
2011 i na Konferencji PTMSNiMK w Dobieszkowie
w 2012.
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