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Streszczenie

Zabezpieczenie obrazen rannego Zolnierza w miejscu zdarzenia jest istotnym elementem zwiekszajacym szanse
na przezycie. Umiejetnos¢ ta pozwala na skuteczng eliminacje czynnikéw prowadzacych do nieuchronnej §mierci.
Jednym z najwazniejszych zadan w $rodowisku taktycznym poza realizacja zadania bojowego oraz opanowaniem
krwotoku i odbarczeniem odmy oplucnej jest przywrécenie droznoséci drég oddechowych i wydolnego oddechu.
Zapewnienie droznosci drég oddechowych i wydolnego oddechu nalezy do podstawowych umiejetnosci, jakie musi
posiada¢ zaréwno zwykly Zotnierz jak i ratownik, poniewaz w wigkszoéci przypadkéw nie mozna z tym czekad
do przybycia do szpitala. Ranni z duszno$cia, czy sinica wymagaja natychmiastowej pomocy. Z powodu nieprze-
widywalno$ci sytuacji w srodowisku taktycznym, metody udrazniania drég oddechowych musza uwzglednia¢
strefe dziatania, mechanizm urazu, czas niezbedny do wykonania interwenciji, stres, warunki atmosferyczne oraz
posiadane umiejetnosci. Osoba udzielajgca pomocy musi wiec rozwazy¢ i zaplanowac rézne opcje postepowania,
metoda skuteczna w jednym przypadku moze si¢ okaza¢ zawodna w innym.

Zawsze nalezy zaczyna¢ od metod najprostszych. Jesli okaza si¢ wystarczajace, nie wolno narazaé poszkodo-
wanego na powiklania i niebezpieczenstwa zwigzane z wykonywaniem zaawansowanych zabiegéw ratowniczych.
Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 456-469.

Stowa kluczowe: niedroznos¢ drég oddechowych, rurka nosowo-gardtowa, worek samorozprezalny, rurka krtaniowa,
intubacja dotchawicza, konikotomia
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Abstract

A collateral wounded soldier on the scene is an important element that increases the chances of survival.
This ability allows for the effective elimination of the factors leading to inevitable death. The most important
tasks in the environment beyond the tactical execution of combat includes the following: stop any hemorrhage,
obtain airway patency and obtain efficient respiration. Ensuring airway and efficient respiration is a fundamental
skill that requires both a soldier and a combat rescuer because it is not possible to get the victim to the hospital
in adequate time. The wounded presenting with dyspnea and cyanosis will require immediate assistance. Due to
the unpredictability of the situation in the tactical environment, methods of airway management must take into
account; the zone of action, mechanism of injury, and the time required for the implementation of intervention,
stress, weather conditions and the skills of the rescuer. The person assisting must therefore consider and plan the
various treatment options since the method of effectiveness in one case may not be sufficient in others.

Always start with the simplest rescuing methods. If proven to be sufficient, do not expose the victim to potential
complications and hazards associated with the performance of advanced emergency treatments. Anestezjologia
i Ratownictwo 2013; 7: 456-4609.

Keywords: airway obstruction, nasopharyngeal airway - NPA, bag-valve-mask - BVM, laryngeal tube, endotracheal
intubation, cricothyrotomy

Epidemiologia drég oddechowych obejmowaly: intubacje u 253
rannych (86,6%), uzycie urzadzen nadglo$niowych

Niedroznos¢ drég oddechowych stanowi 6% zgo- u 23 rannych (7,5%) oraz konieczno$¢ wykonania 17

néw mozliwych do unikniecia podczas dziatan w strefie konikotomii (5,8%) [7].

niebezpiecznej [1-3]. Statystyczna analiza zgondw na

polu bitwy podczas wykonywania zadan bojowych Patofizjologia

w Iraku i Afganistanie pokazuje, ze 1% Zzolnierzy

ginie z powodu niedroznosci drég oddechowych [4,5]. Przedluzajace si¢ niedotlenienie powoduje nieod-

Liczby te w niedalekiej przyszlosci moga ulec zmianie. wracalne zmiany w osrodkowym ukladzie nerwowym,

W badaniu Lairet’a i wsp. opisano 1003 rannych na przez co moze znacznie pogorszy¢ rokowanie i zmniej-

polu walki zaopatrywanych w szeéciu placéwkach szy¢ szanse na calkowite wyleczenie. Przywrdcenie

chirurgicznych (II poziomu) USA w Afganistanie droznosci drog oddechowych i wydolnego oddechu

wlatach 2009-2011. Celem badania byta ocena czestosci w trakcie wykonywania zadan bojowych moze stano-

i skutecznosci procedur ratujacych zycie wykonanych wi¢ duze wyzwanie. Uraz moze doprowadzi¢ do znie-

i pominietych w opiece przedszpitalnej. W tym pro- ksztalcen twarzy, gornych drég oddechowych i klatki

spektywnym badaniu wykazano, ze sposréd wszyst- piersiowej, w wyniku ktorych dojdzie do wystapienia

kich procedur ratujacych zycie, ktérych nie wykonano, niedroznoéci i zaburzen oddychania [8,9].

az 252 dotyczyty udroznienia drég oddechowych oraz

naktlucia odbarczajacego jamy optucnej. Dla poréwna- Niedroznos¢ drég oddechowych

nia zalozZenie stazy taktycznej bylo procedurs, o ktorej

zapominano najrzadziej [6]. Niedroznos¢ drog oddechowych, zostala podzie-
W badaniu przeprowadzonym przez Adams’a lona na czg¢$ciowq i calkowita. Moze ona wystapi¢ na

iwsp. ocenie poddano czgsto$¢ wykonywania przyrza- kazdym poziomie, od nosa i jamy ustnej do pecherzy-

dowego udroznienia drég oddechowych w warunkach kéw plucenych [9,10].

przedszpitalnych w trakcie operacji ,,Iraqi Freedom” o CzeSciowa - droga przeptywu powietrza jest ogra-

wlatach 2005-2007. Spo$rdéd 6875 rannych, poddanych niczona w pewnym stopniu, utrudniajac oddycha-

analizie, 293 (4,2%) mialo w sposdb zaawansowany nie. Najczesciej spowodowana jest zmniejszeniem

udroznione drogi oddechowe, 282 (97,3%) bylo pacjen- napiecia nagtoéni, mieéni gardla i jezyka.

tami urazowymi. Przedszpitalne metody udrazniania o Calkowita - droga przeplywu powietrza jest ogra-
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niczona catkowicie, uniemozliwiajac oddychanie.
Najczestsze przyczyny wystapienia tego typu nie-
droznoéci w trakcie wykonywania zadan bojo-

wych to:

® uraz,

o krew,

o cialo obce,
e obrzek:

- W nastepstwie oparzenia,
- w nastepstwie inhalacji substancji tok-
sycznych,
- wnastepstwie zapalenia.
©  wymiociny,
o  skurcz glosni.

Rozpoznanie niedroznosci drég
oddechowych

Niedroznos$¢ drég oddechowych w $rodowisku
taktycznym, czgsto pozostaje niezauwazona. Ocena
swzrokiem, stuchem i dotykiem” stanowi prosta, usyste-
matyzowang metode wykrywania oddechu. Najprostsza
metoda bezprzyrzadowego udroznienia drég oddecho-
wych jest odgiecie glowy i uniesienie zuchwy (zdjecie
1). W przypadku podejrzenia uszkodzenia odcinka
szyjnego kregostupa nalezy rozwazy¢ wykonanie
zmodyfikowanego rekoczynu Esmarcha, polegajacego
wylacznie na uniesieniu i wysunieciu zuchwy przed linie
zebow szczeki (bez odginania glowy).

o Patrz - ocen wzrokiem ruchy klatki piersiowej
i nadbrzusza (dodatkowo obserwuj ciala obce
whbite w cialo poszkodowanego).

«  Sluchaj - nastuchuj przy ustach i nosie poszkodo-
wanego szmeréw oddechowych.

o Wyczuj - staraj sie wyczu¢ ruch powietrza na
swoim policzku.

Kazde glosne oddychanie wskazuje na czesciowy
niedrozno$¢ drég oddechowych. W czasie bezdechu,
kiedy ruchy oddechowe sg nieobecne, catkowitg
niedrozno$¢ rozpoznaje sie, gdy nie mozna wypetni¢
powietrzem pluc podczas proby wentylacji dodatnim
ci$nieniem [9,10].

Metody przywracania droznosci drég
oddechowych

W mysl zasady ,,na wojnie dobra medycyna moze
by¢ zlg taktykq” warto zapamietaé stowa wypowie-
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dziane przez doktora Franka K. Butlera, dzieki ktérym
jesteSmy w stanie pokaza¢d, jak waznym ogniwem
udzielania pierwszej pomocy w warunkach srodowiska
taktycznego jest samopomoc: ,Wielu poszkodowanych
z izolowanym urazem szczgkowo-twarzowym moze
chronié swoje drogi oddechowe po prostu siedzgc, pochy-
lajgc sig do przodu lub wypluwajgc krew z drég odde-
chowych i nadal kontynuowac oddychanie w tej pozycji.
Przyrzgdowe metody udrazniania drég oddechowych
powinny by¢ zarezerwowane dla tych przypadkow,
w ktérych strategia ta nie jest skuteczna” [9].

W niektorych sytuacjach zwykte uniesienie pod-
brédka lub wysuniecie zuchwy moze zapobiec nie-
droznosci na poziomie gardfa i krtani. Nieprzytomny
poszkodowany moze wymaga¢ przyrzadowego udroz-
nienia drég oddechowych.

Zdjecie 1. Ocena oddechu rannego zolnierza:
wzrokiem, stuchem i dotykiem
(Zrédto: Zbiér wlasny — Przemystaw Kluj)

Photo 1.  Breathing assesment of wounded soldier :
look, listen and feel method

(Source: Private collection — Przemystaw Kluj)
METODY PODSTAWOWE
Maska twarzowa

Stuzy do prowadzenia sztucznej wentylacji metoda
usta-usta. Maska chroni przed bezpo$rednim kon-
taktem z jamg ustng i nosowg ratowanego. Pomaga
w pokonaniu oporéw pojawiajacych sie przed podjeciem
wentylacji. Zawdr jednokierunkowy oraz filtr antybak-
teryjny uniemozliwiaja wzajemny kontakt ratownika
z poszkodowanym. Przezroczysta kopula umozliwia
obserwacje ust poszkodowanego (i pary wodnej, $wiad-
czacej o wzglednie prawidlowej objetosci oddechowej).
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Maska posiada mozliwos¢ podlaczenia tlenu za pomocy
wbudowanego drenu. Gumbka (zakladana wokdt glowy
rannego) pomaga w utrzymaniu maski na wlagciwym
miejscu. Moze by¢ réwniez uzywana z workiem samo-
rozprezalnym. Podczas wentylacji z wykorzystaniem
maski twarzowej, na kazdy wdech nalezy przeznaczy¢
okolo 1 sekundeg, a dostarczona objetos¢ oddechowa
powinna spowodowa¢ prawidlowe uniesienie si¢ klatki
piersiowej. Wymiary maski zapakowanej w sztywne
etui: 13,5 cm x 11 cm x 4,5 cm (zdjecie 2) [8,11].

Zdjecie 2. Maska twarzowa do sztucznej wentylacji
metodg usta-usta

(Zrédto: http://apteczkipierwszejpomocy.com.pl/168-

276-thickbox/maska-twarzowa- ratownicza-ambu-res-

cue-mask.jpg)

Photo 2. CPR Pocket mask

(Source: http://apteczkipierwszejpomocy.com.pl/168-

276-thickbox/maska-twarzowa-ratownicza-ambu-res-

cue-mask.jpg)

Rurka nosowo-gardiowa

Zgodnie z wytycznymi Tactical Combat Casualty
Care (TCCC) oraz normg STANAG 2126 (medyczne
zestawy pierwszej pomocy) rurka nosowo-gardtowa
(N-G) jest podstawowym urzgdzeniem do udraz-
niania drég oddechowych Indywidualnego Pakietu
Medycznego (IPMed - Polskie Sily Zbrojne) oraz
Individual First Aid Kit (IFAK - U.S. Army) [12]. Jest
to elastyczna rurka, ktdrej zadaniem jest wytworzenie
polaczenia pomiedzy nozdrzem, a nosowa czescia
gardla (zdjecie 3). Poszkodowani, ktérzy nie sg gleboko
nieprzytomni, tolerujg rurke N-G lepiej niz rurke
ustno-gardlowa (U-G). Rurka N-G moze uratowaé
zycie rannego zolnierza w przypadku szczekoscisku,
czy urazéw twarzoczaszki, gdy zalozenie rurki U-G jest
niemozliwe. Niezamierzone wprowadzenie rurki przez
szczeling ztamania do jamy czaszki jest niezmiernie
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rzadkie [13,14]. Sposéb dobierania rozmiaru rurki
(pomiar w stosunku do wielko$ci malego palca albo
nozdrzy przednich) jest niewiarygodny [15]. Dtugos¢
rurki zwieksza si¢ proporcjonalnie ze $rednica. U os6b
dorostych najczesciej uzywanymi sg rurki o $rednicy
6-7 mm. Zakladanie przyrzadu moze spowodowaé
uszkodzenie §luzéwki wyscielajacej jame nosowa oraz
malzowin jamy nosowej i krwawienie nawet w 30%
przypadkow [16]. Jedli rurka jest zbyt dluga, moze
wywola¢ odruchy z tylnej §ciany garda i krtani i spo-
wodowac¢ skurcz krtani lub wymioty.

W badaniu przeprowadzonym przez Fisher’aiwsp.
przenalizowano dane Federalnego Biura Sledczego
(FBI) USA, dotyczace $miertelnych obrazen drég
oddechowych wérdéd funkcjonariuszy policji zabitych
na stuzbie w latach 1998-2007. Sposréd 553 zabitych
do badania zakwalifikowano 42 policjantow, ktorzy
zmarli w ciaggu godziny od chwili urazu przenikajacego
twarzy lub szyi. Wszyscy funkcjonariusze zgineli od ran
postrzatowych. Sprawozdania z 29 autopsji sugeruja,
ze ostra niedrozno$¢ drog oddechowych wtérna do
urazu przenikajacego wydaje si¢ by¢ rzadko przyczyna
zgonoéw mozliwych do uniknigcia wéréd policjantéw.
W oparciu o specyfike odniesionych obrazen nie wydaje
sie, by rurki N-G mogly by¢ przyrzadami wystarczajg-
cymi do udroznienia drég oddechowych [17].

Zdjecie 3. Sposdb dobierania wlasciwego rozmiaru
rurki nosowo-gardlowej
(Zrédto: Tactical Medicine Essentials — strona 167)

Photo 3. NPA sizing
(Source: Tactical Medicine Essentials — page 167)

Rurka ustno-gardiowa

Rurka U-G ma zastosowanie w uzyskaniu drozno-
$ci pomiedzy podstawa jezyka, a tylng $ciang gardta.
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Pomimo powszechnego zastosowania rurek U-G
w warunkach cywilnych na réznych poziomach opieki,
jej zastosowanie w opiece przedszpitalnej w trakcie
wykonywania zadan bojowych jest bardzo niewielkie
[18]. Jezeli zachowane s3 odruchy z tylnej $ciany gar-
dla oraz odruchy krtaniowe, wprowadzenie jej moze
spowodowa¢ wymioty albo skurcz gloni. Stwierdzenie
stanu glebokiej nieprzytomnosci oraz odpowiednia
reakcja w sytuacji wywolania odruchu z tylnej $ciany
gardla nie jest tatwa dla zolnierza bez wyksztalcenia
medycznego. Jedna z metod oceny wystepowania
odruchéw ze strony tylnej $ciany gardla jest test $ci-
skania mieé$nia czworobocznego (squeeze test). Przy
braku reakeji poszkodowanego na ucisk, uznaje sie, ze
odruchy te sa nieobecne. Dodatkowym utrudnieniem
jest mozliwo$¢ wystapienia niedroznosci §wiatta rurki
w sytuacji, gdy cze$¢ jezyka zamyka koniec rurki, gdy
koniec rurki utknie w zachytku krtani lub gdy nagto-
$nia zamyka rurke [19]. Sposéb dobierania rozmiaru
rurki: pomiar odleglosci od kacika ust do platka ucha
lub od siekaczy do kata zuchwy - zdjecie 4. Rurka U-G
moze stwarza¢ potencjalne korzysci dla wykorzystania
jej w innym celu w trakcie wykonywania wojskowych
czynnos$ci medycznych na kolejnych poziomach.

Zdjecie 4. Sposdb dobierania wlasciwego rozmiaru
rurki ustno-gardiowej
(Zrédto: Tactical Medicine Essentials — strona 168)

Photo 4. OPA sizing
(Source: Tactical Medicine Essentials — page 168)

Worek samorozprezalny

Umiejetnos¢ prowadzenia skutecznej wentylacji
workiem samorozprezalnym (bag-valve-mask - BVM)
stanowi bardzo wazny element w kazdych warunkach.
Zaletg wentylacji z uzyciem BVM jest mozliwos¢
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prowadzenia wentylacji zastepczej lub wspomagane;j
z uzyciem wysokich stezen tlenu [18]. Kazdy wigk-
szy przeciek powietrza spowoduje hipowentylacje
(zmniejszong objetos¢ powietrza dostajaca sie do ptuc),
a gdy drogi oddechowe sg niedrozne, powietrze moze
zosta¢ wtloczone do zoladka [20,21]. Aby zwigkszy¢
skuteczno$¢ wentylacji workiem, nalezy dodatkowo
udrozni¢ drogi oddechowe za pomoca rurki U-G lub
N-G [8]. Zastosowanie specjalnych zestawdw, oferowa-
nych przez réznych producentéw, ulatwia wykonanie
wentylacji (zdjecie 5).

Zdjecie 5. Kieszonkowy worek samorozprezalny —
BVM (Bag Valve Mask)

(Zrédto: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-pocket-
bvm-788.jpg )

Photo 5. Pocket Bag Valve Mask (BVM)

(Source: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-pocket-
bvm-788.jpg)

Technika prowadzenia wentylacji z
wykorzystaniem BVM w zespole
dwuosobowym

Kiedy to tylko mozliwe, wentylacje z wykorzysta-
niem BVM powinno si¢ prowadzi¢ z partnerem. Jeden
ratownik moze zajac sie utrzymaniem szczelnosci
maski poprzez dociskanie jej do twarzy poszkodowa-
nego (uzywajac dwdch rak), podczas gdy drugi ratow-
nik $ciska worek. Opanowanie tej umiejetnosci moze
by¢ trudne, jezeli wczeéniej nie byto mozliwosci, aby
te czynnoéci przeéwiczy¢ praktycznie. Prowadzenie
wentylacji zalezy réwniez od innych czynnosci, ktore
muszg by¢ wykonane w tym samym czasie, takich jak
uciskanie klatki piersiowej, czy pomoc w przekladaniu
rannego na nosze.

1. Uklgknij za gtowa poszkodowanego. Jezeli jest
to mozliwe twoj partner powinien znajdowac sie
na wysokosci klatki piersiowej poszkodowanego
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i $ciskaé worek, podczas gdy ty, uzywajac dwoch
rgk utrzymuj efektywne polaczenie pomiedzy
maska, a twarzg.

2. Utrzymuyj odgiecie glowy poszkodowanego chyba,
ze podejrzewasz uszkodzenie odcinka szyjnego
kregostupa. W tym przypadku powinienes$ unie-
ruchomi¢ glowe i szyje oraz zapewni reczne
wysunigcie zuchwy do przodu i do gory, bez odgi-
nania glowy. Jezeli jeste$ sam uzyj swoich kolan do
unieruchomienia glowy.

3. Otworz usta poszkodowanego i pozbadz sie ciat
obcych, jezeli jest taka potrzeba. W6z rurke U-G
lub N-G o odpowiednim rozmiarze, aby utrzymac
droznos¢ drég oddechowych.

4. Dobierz odpowiedni rozmiar maski twarzo-
wej. Przyléz maske do twarzy poszkodowanego.
Upewnij sie, ze gorna cze$¢ maski znajduje sie
na wysokosci podstawy nosa, a cze$¢ dolna znaj-
duje sie w zagltebieniu pomiedzy dolng warga,
a podbrodkiem. Jezeli maska posiada duzy, okra-
gly mankiet nalezy go wypelni¢ powietrzem do
momentu uzyskania najlepszego dopasowania do
twarzy poszkodowanego.

5. Utrzymuj maske na twarzy ukladajac obydwa
kciuki w gérnej czesci maski, a palce wskazujace
w polowie dolnej czesci.

6. Unie$ zuchwe poszkodowanego i dociénij ja do
maski uzywajac trzech ostatnich palcow kazdej
reki. Pomoze to w utrzymaniu droznosci drog
oddechowych. Upewnij sie, ze nie uciskasz miek-
kich czesci szyi, poniewaz mozesz uciska¢ jezyk
i inne struktury doprowadzajac tym samym do
niedrozno$ci drég oddechowych.

7. Polacz maske twarzowa z workiem samorozpre-
zalnym, jezeli nie zrobiles tego wczesniej.

8. Utrzymuj maske w jednym miejscu, podczas gdy
twoj partner $ciska worek, do momentu widocz-
nego uniesienia si¢ klatki piersiowe;j.

9. Podfacz tlen w przeptywie 10-15 I/min i prowadz
wentylacje adekwatnie do stanu poszkodowanego
[8-10].

Worek samorozprezalny dedykowany do uzycia

w $rodowisku taktycznym zajmuje bardzo mato miej-
sca, jest latwy w obstudze i po wyjeciu z opakowania
jest gotow do uzycia (zdjecie 6). Dodatkowa zaletg
wentylacji z wykorzystaniem BVM jest mozliwo$¢
polaczenia go z urzadzeniami stosowanymi podczas
zaawansowanych metod przywracania droznosci drég
oddechowych.
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Zdjecie 6. Wentylacja poszkodowanego workiem
BVM w $rodowisku taktycznym

(Zrédto: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-pocket-
bvm-789.jpg )

Photo 6. BVM ventilation in a tactical environment

(Source: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-pocket-
bvm-789.jpg )

METODY ZAAWANSOWANE
Maska krtaniowa

Maska krtaniowa (laryngeal mask airway - LMA)
znajduje szerokie zastosowanie jako alternatywa intu-
bacji w laryngoskopii bezposredniej (direct laryngo-
scopy — DL). Stosowana jest zar6wno przy zabiegach
planowych, jak i w sytuacjach nagtych. LMA sklada
sie z dwoch czesci: silikonowej rurki i eliptycznego
mankietu uszczelniajgcego (zdjecie 7). Urzadzenie
dostepne jest w wersji jednorazowego i wielokrotnego
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uzytku (po odpowiedniej sterylizacji). Po nawilzeniu
zewnetrznej powierzchni mankietu uszczelniajacego
nalezy wprowadzi¢ maske na $lepo, po podniebieniu
twardym i powierzchni tylnej éciany gardla. Po osia-
gnieciu oporu nalezy wypelni¢ mankiet uszczelniajacy
powietrzem (prawidtowo zalozona maska powinna sie
wysuna¢ o 1-2 cm do przodu od siekaczy). Po umiej-
scowieniu urzadzenie uszczelnia sie wokot krtani.
Naglosnia zostaje otoczona przez mankiet [8,22].
LMA nie zabezpiecza drég oddechowych przed aspi-
racjg treéci zotadkowej. Zaleta LMA jest to, ze nie ma
koniecznosci odginania glowy przy zakladaniu, przez
co moze by¢ traktowana jako metoda z wyboru przy
udraznianiu drég oddechowych u 0s6b z podejrzeniem
uszkodzenia odcinka szyjnego kregostupa. Urzadzenie
wystepuje w o$miu rozmiarach, ktére moga by¢ sto-
sowane zaréwno u dzieci jak i u dorostych. Na rynku
dostepnych jest kilka modeli maski krtaniowej (LMA
Classic, LMA Unique, LMA Fastrach, LMA ProSeal,
LMA Supreme) [23].

W badaniu przeprowadzonym przez Calkins’a
i wsp. ocenie poddano umiejetno$¢ przyrzadowego
udrazniania drég oddechowych przez komandoséw
Navy Seal’s. W badaniu wykorzystano 2 nadglosniowe
urzadzenia do udrazniania (LMA i Combitube), ktore
poréwnano z klasyczng intubacja dotchawicza (endo-
tracheal intubation - ETT) wykonywang w laryngo-
skopii bezpoéredniej w symulowanym s$rodowisku
dzialan taktycznych. Sredni czas umiejscowienia rurki
intubacyjnej wynosit 36,5 sekundy vs. 40,0 sekundy
dla Combitube. Sredni czas umiejscowienia LMA byt
najkrotszy (22,3 sekundy) [24].

LMA jest dobrg alternatywa do prowadzenia
wentylacji z uzyciem BVM. Urzadzenie moze by¢
uzywane w sytuacji, kiedy uzycie rurki intubacyjnej
jest niemozliwe, trudne, lub kiedy osoba udzielajaca
pomocy nie jest obeznana z technikg intubacji. Po
wprowadzeniu, LM A zapewnia bezpieczniejszy nadzor
nad droznoscia drég oddechowych i kontrola oddechu,
niz maska twarzowa.

Ograniczenia stosowania LMA:

o wysoki opdr drég oddechowych - obrzek ptuc,
skurcz oskrzeli,

o wdrozenie oddechu zastepczego z ci$nieniem
szczytowym > 20 cm H,0,

o stan plytkiej nieprzytomnosci - ryzyko skurczu
gloéni, wymiotdw,

 zapalenie naglo$ni.
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o przy ryzyku utraty droznosci drég oddechowych,
bez mozliwosci interwencji (np. przypadkowe
usuniecie w czasie transportu) [8,22].

Zdjgcie 7. Wypelnianie powietrzem mankietu
uszczelniajacego maski krtaniowej
(Zrédto: Tactical Medicine Essentials — strona 186)

Photo 7.  Filling the air LMA cuff
(Source: Tactical Medicine Essentials — page 186)

Rurka krtaniowa

Rurka krtaniowa (laryngeal tube — LT, King LT)
jestalternatywnym rozwigzaniem w stosunku do wen-
tylacji przez maske twarzowa, LMA lub dla procedur,
gdzie intubacja d otchawicza nie jest bezwzglednie
konieczna lub mozliwa do wykonania. Uzycie LT jest
tatwiejszew poréwnaniu z klasyczng LMA i innymi
rodzajami LMA. Jest to lekko wygieta rurka wyposa-
zona w dwa mankiety uszczelniajace, gardtowy (duzy)
i przelykowy (maly). Jej dolny koniec jest umieszczany
»na §lepo” (bez uzycia laryngoskopu) w gérnym
odcinku przetyku powodujac jego kontrolowana obtu-
racje po napelnieniu mankietu przetykowego (zdjecie
8). Mankiet gorny uszczelnia nosogardziel. Mankiety
wypelniane sa powietrzem przez jeden balonik kontro-
Iny. Zaleta jest jednoczasowe wypelnienie obu mankie-
tow uszczelniajacych (z jednego podania). Wentylacja
odbywa sie przez duzy otwdr pomiedzy mankietami.
Urzadzenie wystepuje w pieciu rozmiarach, ktére moga
by¢ stosowane zaréwno u dzieci jak i u dorostych. Na
rynku dostepnych jest kilka modeli rurki krtaniowej
(LT Classic, LT-Disposable, LT-Suction) [8,25,26].

LT zabezpiecza lepiej drogi oddechowe przed
ulaniem tresci zotadkowej niz LMA. Rurka krtaniowa
znajduje zastosowanie gléwnie tam, gdzie ETI nie jest
mozliwa do wykonania, lub kiedy osoba udzielajaca
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pomocy nie jest obeznana z jej technika.

Zdjecie 8. Prawidlowy sposéb zaktadania rurki
krtaniowej

(Zrédto: Tactical Medicine Essentials — strona 185)

Photo 8. LTD (LTSD) using technic

(Source: Tactical Medicine Essentials — page 185)
Intubacja dotchawicza

Intubacja dotchawicza jest zlotym standardem
udroznienia drég oddechowych i w niektérych
okoliczno$ciach moze by¢ procedurg ratujaca zycie
[24,27]. Polega na wprowadzeniu do tchawicy rurki
o odpowiednim ksztalcie i dlugosci, tak aby jej koniec
znajdowat sie okolo 1 cm powyzej rozwidlenia tcha-
wicy. Istnieje kilka sposobdw intubacji, wybiera sie je
w zaleznoéci od zaistnialych warunkéw i dostepnosci
sprzetu. Rurke mozna wprowadzaé przez nos, usta
lub wstecznie przez wiezadlo pierscienno-tarczowe.
Przed intubacjg przez usta w trybie ratunkowym,
rurka powinna mie¢ ksztalt kija hokejowego lub
otwartej litery ,,J”. Mozna to zrobi¢, wprowadzajac
do niej nawilzong prowadnice, tak by konczyla sie
tuz przed koncem rurki. Wykorzystanie prowadnicy
w $rodowisku taktycznym znacznie zwieksza szanse na
skuteczne wykonanie zabiegu. Intubacja wykonywana
w laryngoskopii bezposredniej jest technika trudng do
opanowania i wymaga wykonania pieé¢dziesieciu préb
w celu uzyskania > 90% skutecznosci [28-30]. Powinna
by¢ wykonywana tylko wtedy, gdy dostepny jest prze-
szkolony personel, posiadajacy wysokie umiejetnosci
ipewnos$¢ w tej procedurze. W $rodowisku taktycznym
wykonanie ETI jest zalecane do rozwazenia dopiero
w fazie taktycznej ewakuacji z pola walki (Tactical
Evacuation Care - TEC) i na wyzszych poziomach
opieki [12]. Wynika to gltéwnie z dostepnosci wykwa-
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lifikowanego personelu medycznego oraz mozliwosci
wdrozenia procedur terapeutycznych na poziomie ALS
(Advanced Life Support) i ATLS (Advanced Trauma
Life Support).

W badaniu przeprowadzonym przez Katzenell’a
i wsp. ocenie poddano zasadno$¢ wykonywania ETI
w opiece przedszpitalnej na podstawie ewidencji
danych Israel Defense Forces Trauma Registry. Sposrod
406 poszkodowanych zakwalifikowanych do badania,
udang ETT przeprowadzono u 317 (78%) bez wzgledu na
wykonang liczbe préb. ETI byta skuteczna w 45%, 36%
i 31% dla pierwszego, drugiego i trzeciego podejscia.
Autorzy donosza, ze po wykonaniu pierwszej proby
ETT skuteczno$¢ kolejnych ulega znacznemu pogor-
szeniu ze Srednig skutecznoscig dla wszystkich préb
intubacji wynoszaca 28% [31].

Wyposazenie do zabiegu intubacji

1. Rurki intubacyjne o odpowiednich rozmiarach -
7,0-10,0 mm $rednicy wewnetrznej dla oséb doro-
stych.

2. Laryngoskop - stuzy do uwidocznienia wejscia do
krtani (laryngoskopia bezposrednia), co umozli-
wia prawidlowe wprowadzenie rurki intubacyjne;j.
Sklada sie z rekojesci zawierajacej baterie oraz
tyzki prostej lub zakrzywionej zaopatrzonej w zro-
dlo $wiatla (zaréwka lub $wiattowdd) (zdjecie 9).

3. Prowadnica do rurek intubacyjnych - gietki drut
pozwalajacy nadaé rurce odpowiednig krzywizne.

4. Kleszczyki Magilla - stuza do wprowadzenia
konca rurki intubacyjnej do wejscia do krtani przy
intubacji przez nos lub do usuwania ciat obcych.

5. Strzykawka o pojemnosci 10 lub 20 ml do wypel-
nienia mankietu uszczelniajacego.

6. Manometr.

7. Urzadzenie do umocowania rurki intubacyjnej
(np. ET-Holder).

8. Srodek znieczulajacy miejscowo (lignokaina)
w zelu lub aerozolu albo zel o sktadzie wody
(lubrykant).

9. Stetoskop - do oceny prawidlowego polozenia

rurki w tchawicy (w warunkach taktycznych jest

to bardzo trudne ze wzgledu na panujacy halas).

Przygotowane alternatywne urzadzenie do udraz-

niania drég oddechowych.

Ssak reczny lub automatyczny (zdjecie 10).

Pulsoksymetr i kapnograf (EMMA lub Easy-Cap

IT - zdjecie 11) [8-10].

10.

11.
12.
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Zdjecie 9. Taktyczny zestaw do intubacji

(w laryngoskopii)
(Zrédto: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-tactical-laryngoscope-
set-867.png)
Photo 9.  Tactical laryngoscope set
(Source: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-tactical-laryngoscope-
set-867.png)

Zdjecie 10. Taktyczny ssak reczny

Zrédlo: http://tacmedaustralia.com.au/images/
products/emsl.jpg

Photo 10. Tactical suction device

Source: http://tacmedaustralia.com.au/images/
products/emsl.jpg

Zdjecie 11. Kapnograf (jakosciowy) Easy-Cap II
(Source: http://www.progressivemed.com/
images/15475-15476.jpg)

Photo 11. Easy-Cap II CO, detector

(Source: http://www.progressivemed.com/
images/15475-15476.jpg)

Wskazania do intubacji w sSrodowisku taktycznym

o utrata przytomnosci i brak odruchéw obronnych
poszkodowanego (potykania, kaszlu),

o ryzyko zachly$nigcia sie¢ krwig lub trescig zotad-
kowg u nieprzytomnego rannego,

o niemozno$¢ utrzymania droznosci drég oddecho-
wych innymi, prostszymi metodami,

« konieczno$¢ prowadzenia oddechu zastepczego,

o przewidywanie dlugiego transportu lub dlugiego
oczekiwania na transport.

Objawy wskazujace na ryzyko wystapienia trudnosci

podczas intubagji

o  znieksztalcenia w obrebie twarzy i szyi,

o masywne krwawienie w obrebie glowy, twarzy
i drég oddechowych,

+ ciala obce i oparzenia drég oddechowych,

« ograniczona ruchomos¢ szyi (niemozno$¢ odgie-
cia glowy),

« trudnosci w rozwieraniu ust.

Intubacja przez usta pod kontrolg wzroku

Po realizacji zadania bojowego, gdy jest dostepny
odpowiednio przeszkolony personel i niezbedny
sprzet, mozna rozwazy¢ wykonanie ETT w pomocy
przedszpitalnej w miejscu wzglednie bezpiecznym
(zdjecie 12). Przed przystapieniem do intubacji nalezy
uzy¢ podstawowych urzadzen do wentylacji takich jak
BVM, zeby upewnic sie, ze poszkodowany jest mak-
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symalnie natleniony przed rozpoczeciem procedury.

Optymalnie jeden lub dwdch ratownikéw powinno

wspomagac i zabezpiecza¢ drogi oddechowe prowadzac

jednoczes$nie wentylacje zastepcza, podczas gdy trzeci
ratownik gromadzi sprzet do zaawansowanych metod
udrazniania drég oddechowych.

Proéba intubacji nie powinna trwa¢ diuzej niz 30
sekund. Ten limit czasu rozpoczyna si¢ od momentu,
kiedy wentylacja zastepcza zostaje przerwana i fopatka
laryngoskopu zostata wprowadzona do jamy ustnej
poszkodowanego; konczy sie, kiedy wentylacja jest
wznawiana. Jezeli proba nie jest skuteczna, nalezy
przerwaé wykonywanie zabiegu, wycofa¢ rurke intuba-
cyjna, natleni¢ pacjenta i sprobowaé ponownie zgodnie
z protokotem postepowania [8-10]:

1. Utéz glowe poszkodowanego nieco wyzej, tak aby
o$ gardla pokryla sie z osia krtani.

2. Stojac lub kleczac za gtowa poszkodowanego ode-

gnij ja, tak aby zuchwa zwrécona byla ku gorze,

a glowa wyprostowana w stawie potyliczno-obro-

towym.

Otworz szeroko usta poszkodowanego.

4. Wprowadz lopatke laryngoskopu trzymanego
lewa reka do jamy ustne;j.

5. Przesuwaj fopatke laryngoskopu wykonujac ruchy
w 3 kierunkach:

» do tytu w kierunku tylnej $ciany gardta,

« ku doltowi do momentu uwidocznienia

szczytu naglosni,

o ku gorze, aby koniec lopatki laryngoskopu
znalazt sie do przodu od naglos$ni i wszedt
do rowka nagto$niowego (przy stosowaniu
laryngoskopu z topatka zakrzywiong).

« jezeli uwidocznienie naglo$ni nie jest moz-
liwe, popros partnera o wykonanie manewru
Sellicka. Manewr ten polega na wykona-
niu ucisku na chrzastke pier§cieniowats, co
powoduje zacis$niecie przetyku, a takze obni-
zenie glo$ni i jej lepsze uwidocznienie. Nalezy
jednak pamieta¢, ze zbyt mocny ucisk moze
utrudni¢ wentylacje i intubacje poszkodowa-
nego.

6. Pociagajac laryngoskop nieco ku gorze, unie$
nagloénie odstaniajac wejscie do krtani i szpare
glosni.

7. Trzymajac rurke intubacyjng w prawej rece (rurka
powinna by¢ zawsze wyposazona w prowadnice
i strzykawke podlaczong do konca przewodu
balonu uszczelniajacego), wprowadz ja wzdluz

@
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topatki laryngoskopu tak, aby jej koniec przeszed!
przez szpare gloéni.

8. Usun prowadnice i wprowadz rurke na 21 cm
(u kobiet) i 23 (u mezczyzn), w taki sposéb, aby
liczba cm byta na wysokosci siekaczy szczeki.

9. Przytrzymujac rurke intubacyjng na odpowied-

niej glebokosci, usun laryngoskop.

Napelnij mankiet uszczelniajacy powietrzem przy

pomocy strzykawki.

11. Potwierdz prawidlowe potozenie rurki w tchawicy.

10.

pomocg laryngoskopii bezposredniej
w $rodowisku taktycznym
(Zrédto: Tactical Medicine Essentials — strona 180)
Photo 12. Endotracheal intubation in a tactical

environment
(Source: Tactical Medicine Essentials - page 180)

Nalezy si¢ upewni¢, ze rurka intubacyjna zostala
wprowadzona do tchawicy, a nie do przelyku.
Wprowadzenie rurki do przetyku grozi cigzkimi
powiklaniami, a nierozpoznanie tego stanu jest btedem
izagraza zyciu poszkodowanego. W celu umocowania
rurki intubacyjnej nalezy wlozy¢ do jamy ustnej spe-
cjalny uchwyt np. ET-Holder (nie powinno sie uzywacé
w tym celu rurki U-G, poniewaz w czasie transportu
moze ona uszkodzi¢ jezyk, glosnie lub tylng $ciane
gardla). Ratownicy muszg rozwazy¢ ryzyko i korzysci
wynikajace z intubacji i zestawi¢ je z nastepstwami
wynikajgcymi dla samego poszkodowanego jak i catego
zespoltu w trakcie wykonywania zadan bojowych.

Konikotomia

Konikotomia metoda chirurgiczng umozliwia
udroznienie drég oddechowych za pomoca wprowa-
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dzonej przez wiezadlo pierscienno-tarczowe rurki
zlub bez mankietu uszczelniajacego. Dzieki wbudowa-
nemu mankietowi rurka (maksymalna dopuszczalna
$rednica rurki to 6 mm) pozwala generowaé wyzsze
ci$nienia w drogach oddechowych podczas sztucznej
wentylacji, a takze przeprowadzi¢ odsysanie tchawicy.
Jest to najszybszy i najprostszy sposéb utworzenia
sztucznej drogi oddechowej w sytuacji, gdy udroznie-
nie innymi sposobami nie jest mozliwe. Podstawowg
zaletg konikotomii jest szybkos$¢ oraz mozliwo$é
wykonania zabiegu w trudnych warunkach - zdjecie
15. Konikotomia umozliwia wentylacje, nawet gdy
drogi oddechowe na poziomie glo$ni lub powyzej sa
catkowicie niedrozne. Jest zwykle ostateczng metoda
udroznienia drég oddechowych. Zasadniczo do jej
wykonania potrzebna jest niewielka liczba sprzetu
[8,32]. Zastosowanie specjalnych zestawow (H&H, PCK
lub VBM), oferowanych przez réznych producentéw,
ulatwia wykonanie zabiegu (zdjecie 13).

Innym sposobem chirurgicznego udroznienia
drég oddechowych (teoretycznie mniej inwazyjnym
i fatwiejszym do wykonania) jest konikopunkgja.
Podobnie jak w przypadku konikotomii metodg chi-
rurgiczng, zastosowanie specjalnych zestawdw np.
Quicktrach II (dzigki standardowej koficéwce o $red-
nicy 15 mm umozliwia wentylacje przy uzyciu worka
BVM, respiratora lub bezposrednio ustami - zdjecie
14), utatwia wykonanie tego zabiegu. Podczas wykony-
wania konikopunkeji wiezadlo pierscienno-tarczowe
naktuwa si¢ pionowo (a nie nacina), w linii Srodkowej
kaniulg o duzej $rednicy z przytaczong strzykawka.
Aspiracja powietrza potwierdza wlasciwe polozenie
kaniuli w tchawicy. Po usunieciu igly i upewnieniu
sie, ze aspiracja powietrza nie napotyka oporu, do
kaniuli podtgcza si¢ zrédto tlenu pod wysokim ci$nie-
niem. Wentylacje ptuc (wdechy) prowadzi sie przez
otwarte ramie lacznika przez okres jednej sekundy,
lub do momentu odpowiedniego uniesienia si¢ klatki
piersiowej. Po wykonaniu kazdego wdechu nalezy
odstoni¢ ramie facznika na okres wystarczajaco dtugi,
by umozliwi¢ wydech [8].

W badaniu przeprowadzonym przez Mabry’iego
RL ocenie poddano rannych hospitalizowanych w woj-
skowych szpitalach USA z wykonang konikotomia
w warunkach przedszpitalnych, podczas wykonywania
zadan bojowych w Iraku i w Afganistanie na prze-
strzeni okresu 22 miesiecy. Wiekszo$¢ (66%) poszko-
dowanych, ktérzy zostali poddani konikotomii zmarto.
Przedszpitalnie wykonywane konikotomie zostaly
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udokumentowane jako skuteczne w 68% przypadkow.
62% konikotomii zostalo wykonanych przez ratowni-
kéw medycznych w miejscu odniesionych obrazen. Na
podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono,
ze konikotomia jest procedura wykonywang niezbyt
czesto, ale ratujacy zycie [33].

irgigal Alrway iy

Zdjecie 13. Zestaw taktyczny do wykonywania
konikotomii metoda chirurgiczna
(Zrédto: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-surgical-airway-kit-810.
jrg)
Photo 13. Surgical airway kit (cricothyrotomy set)
(Source: http://www.tacmedsolutions.com/media/
images/productimage-picture-surgical-airway-kit-810.

jrg)

Wskazania do konikotomii

+ inne metody udrazniania sg nieskuteczne,

o powazne obrazenia twarzo-czaszki uniemozliwia-
jace oddychanie,

o ryzyko wystgpienia niedroznosci gérnych drég
oddechowych, spowodowanych krwia, z ryzy-
kiem przedostania si¢ jej do dolnych drég odde-
chowych,

o obrzek twarzy i drég oddechowych powstaty
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w wyniku oparzen lub inhalacji substancji tok-
sycznych,

o obrzek glosni i brak mozliwosci uwidocznienia
strun glosowych,

« cialo obce w gérnych drogach oddechowych, ktd-
rego nie da si¢ usungc,

« niemozno$¢ odgiecia gtowy,

o szczekoscisk.

- - = .
\ 5
1 —

g-llilll“l\‘lllrlllpi ﬁ’? #_

Zdjecie 14. Zestaw do konikopuncji Quicktrach
(Zrédto: http://sklep.medline.pl/media/products/
ba9e26b088432a98208833882a9300e1/images/zestaw_
do_konikotomii.JPG)

Photol4. Quicktrach set

(Source: http://sklep.medline.pl/media/products/
ba9e26b088432a98208833882a9300e1/images/zestaw_
do_konikotomii.JPG)

Przeciwskazania do konikotomii

« mozliwe udroznienie drég oddechowych mniej
inwazyjna metoda,

+  dzieci ponizej 5 roku zycia,

« miejsce naciecia zasloniete przez masywny krwo-
tok lub obrzek,

« rozerwanie tchawicy z przesunieciem do $rédpier-
sia,

o zlamanie krtani.

Wykonanie zabiegu konikotomii

1. Zlokalizuj palcem wiezadlo pierScienno-tar-
czowe posrodkowe — znajduje si¢ ono pomiedzy
chrzastkg tarczowatg, a pierScieniowatg (palec
przesuwany wzdluz krtani nagle zapada sie
w miekkim zagtebieniu).

2. Natnij poziomo skére na dtugo$ci 2-2,5 cm ponad
wiezadlem pier$cienno-tarczowym przy pomocy
skalpela, dofaczonego do zestawu - jezeli ranny
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jest przytomny, uzyj lignokainy w zelu (rozpro-
wadz zel w miejscu naciecia w celu zmniejszenia
dolegliwosci bolowych).

3. Wprowadz skalpel glebiej rozcinajac wigzadlo -
rozetnij wiezadto w kierunku prawego, a nastep-
nie po obrdceniu ostrza o kat 180° w kierunku
lewego boku.

4. Rozchyl brzegi powstalego otworu, a nastgpnie
wprowadz rurke - jezeli do zestawu dolaczony
jest hak, nalezy go wykorzysta¢ do podtrzymania
rozcietych struktur. Nalezy pamieta¢ o dobraniu
odpowiedniego rozmiaru rurki.

5. Ocen wentylacje poszkodowanego - jezeli
poszkodowany oddycha samodzielnie pozostaw
go w komfortowej pozycji i zabezpiecz rurke.
Gdy poszkodowany jest nieprzytomny podlacz do
rurki worek samorozprezalny i ocen skutecznosé
wentylacji (zdjecie 14) [8-10].

Zdjecie 15. Wentylacja poszkodowanego workiem
BVM przez konikotomie

(Zrédto: Tactical Medicine Essentials — strona 192)

Photo 15. BVM ventilation connected with
cricothyrotomie tube

(Source: Tactical Medicine Essentials - page 192)

Wykonanie zabiegu powigzane jest z licznymi
powiklaniami aczkolwiek w sytuacji zagrozenia
w §rodowisku taktycznym, schodzg one na drugi plan.
Wrykonanie konikotomii metoda chirurgiczng u ran-
nego, ktory jest przytomny wiaze si¢ z pokonaniem
duzego oporu psychicznego u ratownika.

Leki podawane dotchawiczo

Stezenie, jakie osiggnie w surowicy lek podany
dotchawiczo, jest nieprzewidywalne, a optymalna
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dawka wigkszosci lekéw jest nieznana [10]. Przy
zwiekszonej obecnie, dostepnosci sprzetu do dostepu
doszpikowego droga dotchawicza nie jest juz zalecana,
aczkolwiek w sytuacji, w ktorej inne metody s niesku-
teczne, mozna z niej skorzystaé. Mozliwo$¢ podania
lekéw dotchawiczo istnieje tylko wowczas, jezeli do
udroznienia drég oddechowych poszkodowanego
uzyto rurki intubacyjnej (poszkodowany jest zaintu-
bowany) lub urzadzen nadglosniowych (np. rurki czy,
maski krtaniowej). W celu ulatwienia zapamietania
lekéw, ktére mozna podawaé dotchawiczo zaleca sie

i samych zolnierzy powinny uwzglednia¢ rannych,
ktérzy odniesli obrazenia na polu walki, a nie ludzi,
u ktorych doszto do zatrzymania krazenia, ktorzy sa
najczeéciej spotykani w warunkach cywilnych.
Przeprowadzony rejestr rannych, ktérzy dotarli do
szpitala wojskowego, a u ktorych udrozniono drogi
oddechowe w trybie ratunkowym [35] dowodzi, ze
wojskowi ratownicy medyczni niechetnie podejmuja
probe zaawansowanego przywracania droznosci drog
oddechowych w warunkach przedszpitalnych.

zapamietanie akronimu ,WLANE” [34]:
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