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Streszczenie

Sytuacje ,nie moge zaintubowa¢, nie moge natlenia¢” wystepuja w praktyce anestezjologicznej rzadko, ale
anestezjolodzy muszg by¢ przygotowani do radzenia sobie w takich sytuacjach kryzysowych, jesli do nich dojdzie.
Anestezjolog musi umie¢ rozpozna¢ taka sytuacje, wyraznie, w sposob zrozumialy poinformowac pozostalych
cztonkow zespotu leczacego o jej wystapieniu i wdrozy¢ postepowanie ratunkowe polegajace na zapewnieniu
dostepu do dolnych drég oddechowych przez przednia $ciang szyi w celu ominigcia niedroznosci drég oddechowych
i umozliwienia dostarczania tlenu do ptuc. Postgpowanie anestezjologiczne musi cechowaé usystematyzowane
wykorzystanie nadglosniowych sposobéw udrazniania drég oddechowych w wysitku udrazniania i utrzymania
droznosci drég oddechowych dla przywrocenia natleniania pluc tak, aby unikng¢ koniecznosci podgtosniowego
ich udrazniania. Jeéli si¢ to nie uda, dalsze postegpowanie anestezjologiczne musi cechowaé zrozumienie faktu,
ze przedluzajace si¢ powtarzane proby nadglo$niowego udrazniania drég oddechowych, bez natychmiastowego
wdrozenia zabiegowego udrazniania podglosniowego zwieksza ryzyko $mierci pacjenta, jak i ciezkich powiktan
hipoksji. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 254-262.

Stowa kluczowe: drogi oddechowe, droznos¢, zabiegowy dostep, natychmiastowy, konikotomia
Abstract

Can’t Intubate Can’t Oxygenate (CICO) situations in anaesthetic practice occur infrequently but anaesthetists
must be prepared to deal with such a crisis if it arises. Anaesthetists should be able to recognise when this situation
has arisen, declare it as a ‘CICO situation’ and commit to rescue airway interventions delivered via the anterior
surface of the neck (i.e. infraglottic) aimed at bypassing the obstruction to deliver oxygen to the lungs. Anaesthetists
should also have a methodical approach to supraglottic airway management to ensure all reasonable efforts are made
to maintain or restore oxygenation and to avoid infraglottic rescue if possible. Equally they should understand that
persistent attempts at supraglottic rescue without concomitant infraglottic rescue interventions increase a patient’s
risk of death or serious hypoxia related morbidity. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 254-262.
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Wprowadzenie

Podstawowym celem utrzymania droznosci drég
oddechowych jest zapewnienie dostarczania tlenu
w mieszaninie gazéw wdechowych do pecherzykow
plucnych. Utrzymywanie droznos$ci drog oddecho-
wych i wentylacji ptuc z uzyciem maski twarzowej
i worka samorozprezalnego, przyrzadéw nadglosnio-
wychiintubacji dotchawiczej naleza do podstawowych
umiejetnosci kazdego praktykujacego anestezjologa.
Niemozno$¢ dostarczenia tlenu do pecherzykow ptuc-
nych powyzej wymienionymi metodami moze powo-
dowa¢ niedotlenienie narzgdowe, trwate uszkodzenia
mozgu i ryzyko zgonu. Czwarty audyt Krolewskiego
Towarzystwa Anestezjologéw i Stowarzyszenia
ds. Trudnych Dré6g Oddechowych (The Fourth
National Audit Project (NAP4) of the Royal College
of Anaesthetists (RCoA) and the Difficult Airway
Society — DAS) wykazal, ze powazne zdarzenia nie-
pozadane zwigzane z zaburzeniami droznosci drog
oddechowych wystepuja z czestos$ciag co najmniej 1
na 22 tys. znieczulen ogélnych. Oszacowano réwniez
czesto$¢ wystepowania zgonu pacjenta lub uszko-
dzenia moézgu na 1 na 180 tys. znieczulen ogélnych
[1,2]. Konikotomia (krikotyroidotomia) to inwazyjna
technika stosowana w stanach nagtych jako szybki
i dorazny sposéb udroznienia drég oddechowych,
ktore zostaly zablokowane na wysokosci lub powyzej
szpary glo$ni w celu umozliwienia dostarczania tlenu
w mieszaninie gazéw wdechowych do pecherzykow
plucnych. Konikotomia polega na przecigciu wigza-
dla pierscienno-tarczowego, umieszczonego miedzy
dolnym brzegiem blaszki chrzgstki tarczowatej
krtani oraz gérnym brzegiem tuku chrzastki pier-
$cieniowatej krtani. Krikotyroidotomia ze wskazan
natychmiastowych jest ostatecznym etapem udroz-
niania drég oddechowych dla odwrécenia hipoksji
pecherzykowej i niedopuszczenia do hipoksycznego
uszkodzenia mdzgu, zatrzymania czynnosci serca
i $mierci pacjenta. Ci¢zka niedrozno$¢ drog oddecho-
wych wymagajaca wykonania krikotyroidotomii ze
wskazan natychmiastowych wystepuje rzadko. NAP4
zidentyfikowal potrzebe wdrozenia natychmiastowej
krikotyroidotomii na 1 na 12,5-50 tys. znieczulen ogol-
nych w Zjednoczonym Kroélestwie, a czesto$¢ rosnie
w chirurgii gtowyiszyi [2]. NAP4 podaje, ze na 80 prob
wykonania natychmiastowej krikotyroidotomii w 184
przypadkach cigzkiej niedroznosci drég oddechowych,
58 mialo miejsce podczas znieczulen ogélnych, 12 na
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oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii a 10 na
oddziatach ratunkowych. Powyzszy raport wykazatl
braki wiedzy i inne zagadnienia zwigzane z naglym
zabiegowym dostepem do dolnych drég oddechowych.

Wskazanie do wykonania zabiegowego
dostepu do dolnych drég oddechowych
w trybie natychmiastowym

Sytuacja ,,nie mozna zaintubowa¢, nie mozna natle-
nia¢”

Sytuacja ,nie mozna zaintubowaé, nie mozna
natlenia¢” wystepuje po nieudanej probie wentylacji
z uzyciem szczelnie przylegajacej maski twarzowej
iworka samorozprezalnego, zastosowaniu przyrzadow
nadglosniowych i nieudanej intubacji dotchawicze;j.
W sytuacji ,nie mozna zaintubowaé, nie mozna
natlenia¢” ciezka hipoksja spowoduje zatrzymanie
czynnosci serca i $mier¢ pacjenta, jesli nie zostanie
przywrdcone dostarczanie tlenu do pecherzykow
plucnych. W warunkach oddziatu intensywnej
terapii zatrzymanie czynnosci serca i $mier¢, wtor-
nie do hipoksji z powodu niedostarczania tlenu do
pecherzykéow ptucnych w wyniku niedroznosé¢ drog
oddechowych, wystepuje zwykle w ciggu 45-60 min
od wystapienia niedroznoéci drég oddechowych
zaburzajacych dostarczanie tlenu do pecherzykow
plucnych [3]. W zaleznosci od czasu trwania i cigzko$ci
niedotlenienia wystepuje duze ryzyko uszkodzenia
mozgu pacjentéw, ktdrzy przezyli incydent niedo-
tlenieniowy, a sytuacja ,,nie mozna zaintubowa¢, nie
mozna natlenia¢” odpowiada za powyzej 25% zgo-
néw zwigzanych ze znieczuleniem ogélnym. Podjeta
w trybie natychmiastowym krikotyroidotomia jest
ostatecznym etapem zabezpieczania droznosci drog
oddechowych (plan D zalecen Stowarzyszenia ds.
Trudnych Drég Oddechowych). Nieche¢¢ anestezjo-
logéw do wykonania krikotyroidotomii w sytuacji
krytycznej niedroznoéci drég oddechowych stanowi
najwiekszy czynnik zwigkszajacy chorobowos¢ i $mier-
telno$¢ w sytuacji ,nie mozna zaintubowa¢, nie mozna
natlenia¢” [4]. Aktualne zalecenia Stowarzyszenia
ds. Trudnych Drég Oddechowych w postepowaniu
w sytuacji ,hie mozna zaintubowa¢, nie mozna natle-
nia¢” uwzglednia wyniki audytu NAP4 i prezentuje
uproszczong technike wykonania krikotyroidotomii ze
wskazan natychmiastowych w oparciu o powszechnie
dostepny sprzet [5]. Dostarczanie tlenu do pecherzy-
kéw ptucnych w niektérych sytuacjach klinicznych
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przy uzyciu standardowych sposobéw udrazniania
i utrzymania droznosci drég oddechowych, w tym
intubacji dotchawiczej, bedzie malo prawdopodobne
od samego poczatku, dlatego bedzie stanowilo zbyt
duze ryzyko. Sytuacje takie to niedrozno$¢ gornych
drég oddechowych z powodu guza glowy i szyi,
uszkodzenia pourazowe twarzoczaszki i szyi, ciezki
obrzek drég oddechowych z powodu ich uszkodzenia
oparzeniowego, anafilaksji i zakazenia. Alternatywna
technika intubacji dotchawiczej, taka jak intubacja
dotchawicza przy uzyciu fiberoskopu moze nie by¢
mozliwa. Zapewnienie drozno$ci drég oddechowych
moze wowczas wymagac krikotyroidotomii lub trache-
ostomii w znieczuleniu miejscowym jako procedury
majacej pierwszenstwo w zapewnieniu droznoéci drég
oddechowych. Dodatkowo zalecane jest rozwazenie
innych technik, takich jak wykonanie profilaktycznej
konikotomii z uzyciem kaniuli przed wprowadzeniem
do znieczulenia ogdlnego u pacjentéow wysokiego
ryzyka, w sytuacji ,nie mozna zaintubowa¢, nie mozna
natlenia¢” w celu ulatwienia konwersji do konikotomii
w trybie natychmiastowym.

Wykonanie konikotomii natychmiastowej

Anatomia

Blona pierscienno-tarczowa jest $cistym fibro-
elastycznym wiezadlem przedniej $ciany szyi, ktéra
taczy chrzastke tarczowata od géry z chrzastka
pierscieniowatg potozong ponizej. Naczynia prze-
biegajace w obrebie blony pier§cienno-tarczowej to
tetnica pier$cienno-tarczowa i towarzyszaca jej zyla.
Zbudowany w ksztalcie piramidy plat tarczycy i wezly
chlonne mogg pokrywac¢ blong pierscienno-tarczows.
U wiekszo$ci nieotylych pacjentéw blona pierscienno-
-tarczowa lezy powierzchownie na przedniej $cianie
szyi, ale u pacjentéw otytych odleglos¢ skora-blona
pier$cienno-tarczowa moze si¢ zwigkszy¢. Blona
pier§cienno-tchawicza faczy chrzastke pierscienio-
wata polozng powyzej z pierwsza chrzastka tchawicy
polozong ponizej. W kierunku doogonowym od biony
pierscienno-tchawiczej znajduje si¢ pierwsza chrzastka
tchawicy. Wiezadlo pier§cienno-tchawicze taczy dolny
brzeg chrzastki pier§cieniowatej z gérnym brzegiem
chrzastki tchawicy. Jego wldkna maja pionowy prze-
bieg, z tylu przechodza w cze$¢ bloniastg tchawicy.
Przestrzenie pomiedzy chrzastkami tchawicy, typowo
druga i trzecia sg typowymi miejscami dostepu do
dolnych drég oddechowych przy wykonywaniu plano-
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wej tracheostomii i tracheostomii ze wskazan nagtych
i polozone sa glebiej pod powierzchnig skory szyi.
Cie$n tarczycy znajduje sie nad pier§cieniami gérnych
chrzastek tchawicy i wldknistymi wiezadtami tacza-
cymi chrzgstki tchawicy. Duze naczynia krwiono$ne,
najczesciej pien ramienno-glowowy, krzyzuje przednia
$ciane tchawicy u ok. 53% pacjentéw na wysokosci
wciecia mostka [6]. Warunki anatomiczne mozliwo-
$ci krzyzowania si¢ duzych naczyn i wezsze lezace
glebiej przestrzenie miedzychrzastkowe powoduja to,
ze wigzadlo pier§cienno-tchawicze i wigzadla miedzy
chrzastkami tchawicy sa mniej pozadanymi miejscami
do natychmiastowego zabiegowego dostepu do dolnych
drég oddechowych.

Identyfikacja wi¢zadla pier$cienno-tarczowego
Przed rozpocze¢ciem wprowadzenia do znieczu-
lenia ogolnego, przed rozpoczeciem intubacji dotcha-
wiczej w warunkach oddzialu intensywnej terapii,
czy przed usunigciem rurki intubacyjnej z tchawicy,
ukazdego pacjenta nalezy palpacyjnie zidentyfikowaé
potozenie wigzadla pier$cienno-tarczowego.

»  Badanie przedmiotowe

Ogladanie powierzchni skdry przedniej $ciany szyi
w celu identyfikacji wigzadla piercienno-tarczowego
jest wystarczajace u 50% pacjentow i nie moze by¢
stosowane jako jedyna metoda identyfikacji wigzadla
pierscienno-tarczowego [7]. Skutecznos$¢ badania pal-
pacyjnego w identyfikacji wigzadta pier$cienno-tarczo-
wego zalezy od plci, ulozenia pacjenta i budowy ciala.
Bledna identyfikacja wigzadla pierscienno-tarczowego
jest czestsza u kobiet niz u mezczyzn [8]. Identyfikacja
wiezadla pier§cienno-tarczowego standardowym
badaniem palpacyjnym jest prawidtowa u 70% nieoty-
tych pacjentéw i zmniejsza sie do ok. 40% w otytosci
[9]. Technika palpacyjna polega na uchwycie krtani
pomiedzy palcami niedominujgcej reki, kciukiem
ipalcem wskazujacym w szczycie krtani i poruszeniem
jej na boki, zsunigciu kciuka i palca wskazujgcego nad
chrzastke tarczowata, uchwycie chrzastki pierscie-
niowatej kciukiem i palcem $rodkowym, a nastepnie
macaniu palcem wskazujacym wigzadla pier§cienno-
-tarczowego. Taki sposdb identyfikacji palpacyjnej
wiezadla pier§cienno-tarczowego jest zalecany przez
Stowarzyszenie ds. Trudnych Drég Oddechowych
[5]. Jest on lepszy u kobiet w poréwnaniu do konwen-
cjonalnego badania palpacyjnego, ale wymaga wiecej
czasu [10].
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Identyfikacja ultrasonograficzna

U pacjentéw, u ktorych ogladaniem i badaniem
palpacyjnym nie udaje si¢ zidentyfikowa¢ polozenia
wiezadla pieré$cienno-tarczowego nalezy wykonaé
badanie ultrasonograficzne. Wykazano, ze identyfika-
cja ultrasonograficzna jest skuteczniejsza niz badanie
palpacyjne u pacjentéw z otyloscig patologiczng [11].
Zaleca si¢ dwie metody identyfikacji ultrasonograficz-
nej wiezadta pier§cienno-tarczowego w linii podtuznej
do osi tchawicy ilinii poprzecznej do osi tchawicy [12].
Badanie USG w linii poprzecznej jest szybsze i uzy-
teczniejsze u pacjentéw z krotka szyja [13]. Badanie
w linii podluznej moze zidentyfikowa¢ duze naczynia
krwionos$ne i inne potencjalne miejsca dostepu do
drég oddechowych, np. wigzadlo pierscienno-tcha-
wicze i przestrzenie miedzy chrzastkami tchawicy.
Obrazowanie ultrasonograficzne ma szczegélne zna-
czenie u matych dzieci i innych pacjentéw z guzami
zlokalizowanymi nad wig¢zadlem pier§cienno-tarczo-
wym. Uzyteczno$¢ ultrasonografii podczas CICO jest
ograniczona do sytuacji, w ktérych aparat USG jest
dostepny natychmiast i wyszkolona w badaniu usg
osoba jest na miejscu.

Technika konikotomii
Znane sg trzy zasadnicze techniki dostepu do
dolnych drég oddechowych w sytuacji CICO:
» konikotomia z zastosowaniem skalpela,
» konikopunkeja kaniulg,
» tracheostomia chirurgiczna.

= Konikotomia z zastosowaniem skalpela
Konikotomia z zastosowaniem skalpela, przy
uzyciu skalpela-prowadnicy typu bougie i rurki
dotchawiczej (scalpel-bougie-tube technique), jest
technikg zalecang przez Stowarzyszenie ds. Trudnych
Drég Oddechowych jako technika pierwszego wyboru
dla dostepu do dolnych drég oddechowych w trybie
natychmiastowym [3,5]. Technika ta jest najszybsza
i najpewniejsza metoda zabezpieczenia droznosci
dolnych drég oddechowych [14]. Rurka dotchawicza
z mankietem uszczelniajagcym zapewnia mozliwos¢
wentylacji ptuc przy uzyciu sprzetu do niskocis$nienio-
wej wentylacji, jej prawidfowe umiejscowienie mozna
potwierdzi¢ stosujac kapnografie, zapobiega aspiracji
tresci zotadkowej i ulatwia wydech [3]. Zalecenia
Stowarzyszenia ds. Trudnych Dréog Oddechowych
upraszczaja konieczny sprzet i procedure standardo-
wego wykonania konikotomii ze wskazan nagltych
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w oparciu o dostepny sprzet, co pozwala na ujednoli-
cenie szkolenia techniki i wyuczonego postepowania
(zdjecie 1.). Zaleca si¢ uzycie ostrza skalpela numer
10, dotchawiczej rurki intubacyjnej o $rednicy 6.0
mm z mankietem uszczelniajagcym i prowadnicy
typu bougie.

Zdjecie 1. Podstawowy ogoélnodostepny sprzet

do wykonanie konikotomii ze wskazan
natychmiastowych: skalpel, prowadnica
typu bougie i rurka dotchawicza

o $rednicy 6 mm z mankietem
uszczelniajagcym

Basic readily available equipment for
emergency conicotomy: scalpel blade,
gum elastic bougie, and 6 mm in diameter
endotracheal tube with sealing cuff

Photo 1.

Przed rozpoczeciem wykonywania konikotomii
ze wskazan naglych nalezy natleni¢ pluca pacjenta
100% tlenem podanym do gérnych drég oddechowych,
ulozy¢ pacjenta w pozycji na plecach z maksymalnych
odchyleniem glowy ku tylowi i wyeksponowaniem
szyi oraz zastosowaniem pelnego zwiotczenia mie$ni.
Jesli uzywano recznej stabilizacji odcinka szyjnego
w osi kregostupa, nalezy z niej zrezygnowaé w celu
umozliwienia maksymalnej ekspozycji szyi z odgie-
ciem glowy ku tylowi. Zaleca si¢ technike przy uzyciu
skalpela-prowadnicy typu bougie i rurki dotchawiczej
w sytuacji, kiedy mozliwe jest zidentyfikowanie wieza-
dta pier§cienno-tarczowego obmacywaniem.

Wykonanie konikotomii skalpel-prowadnica
bougie-rurka dotchawicza (ryciny 1,2,3,4):

- operator stoi po lewej stronie pacjenta,
- lokalizuj punkty anatomiczne na szyi lewa reka
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Poprzeczne naciecie skory i wiezadla pierscienno-tarczowego

Obrét skalpela w miejscu naciecia o 90 stopni

Wprowadzenie prowadnicy bougie po bocznej powierzchni skalpela do $wiatta tchawicy

Wprowadzenie rurki intubacyjnej o $rednicy 6 mm z mankietem uszczelniajacym po prowadnicy bougie, kon-
trola kapnograficzna i wentylacja workiem samorozprezalnym

L e
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(kciuk i drugi palec), w tym wigzadto pierscienno-

-tarczowe palcem wskazujacym lewej reki,

- trzymajac skalpel w prawej rece, wykonaj skal-
pelem (ostrze skalpela w kierunku operatora)
poprzeczne nacigcie skory o dlugosci 10-15 mm,

- przetnij wigzadlo pier$cienno-tarczowe, wyczu-
jesz spadek oporu pod skalpelem,

- obrd¢ skalpel 0 90 stopni w kierunku ruchu wska-
zowek zegara ostrzem na godzinie 6,

- dla zwiekszenia otworu naciecia, zsun naciete
skalpelem tkanki w kierunku operatora,

- zmien uchwyt skalpela na lewa reke,

- prawa reka w miejscu nacigcia wprowadz po pla-
skim brzegu skalpela prowadnice bougie u doro-
stych na gtebokos¢ 15 cm, nastepnie usun skalpel,

- po prowadnicy bougie ruchem obrotowym rurki,
wprowadz rurke intubacyjng o $rednicy 6 mm
z mankietem uszczelniajacym,

- usun prowadnice bougie,

- wypelnij mankiet uszczelniajacy rurki,

- rozpocznij wentylacje pluc workiem samorozpre-
zalnym,

- potwierdz prawidlowe umiejscowienie rurki
dotchawiczej z zastosowaniem kapnometrii/kap-
nografii.

Jesli przezskorna lokalizacja wiezadta pierscienno-
-tarczowego jest niemozliwa nalezy nacig¢ podtuznie
w linii posrodkowej ciala skore na diugosci 8-10 cm,
na tepo odpreparowaé do bokéw nacieta skore, ziden-
tyfikowa¢ wig¢zadto pierscinno-tarczowe, po czym
wykona¢ technike skalpel-prowadnica bougie-rurka
intubacyjna w sposdb opisany powyzej.

= Konikopuncja kaniulg

Konikopunkeja kaniulg polega na naktuciu kaniulg
wiezadla pier§cienno-tarczowego w celu wprowadzenia
cienkiej kaniuli (o $rednicy $wiatla wewnetrznego <2
mm) lub grubszej kaniuli (o $rednicy $wiatla wewnetrz-
nego >4 mm) do podawania tlenu. Konikopunkcja
cienka kaniulg wymaga specjalnego zrédta tlenu poda-
wanego pod wysokim ci$nieniem, np. aparat Sandersa
lub Manujet w celu umozliwienia przeztchawiczej wen-
tylacji jet o niskiej czestotliwosci (low frequency, trans-
tracheal jet ventilation - TT]V). Wyniki audytu NAP4
wykazaly, ze podczas wentylacji jet przez konikopunk-
cje cienka kaniulg w 63% wentylacja byta nieskuteczna
z powodu przemieszczenia kaniuli, jej niedroznosé
z wyniku zagiecia, odlaczenia kanili od zrédia wenty-
lacji [1,2]. Dodatkowo, wykazano, ze TTJV w sytuacji
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CICO wigze sie z wysoka czestoscig nieskutecznosci
w 42%, z wystepowaniem powiklan w 51% i urazem
ci$nieniowym pluc w 32%, kiedy TT]V byta stosowana
z uzyciem cienkiej kaniuli [15]. Dlatego podczas koni-
kopunkcji kaniulg nalezy uzywa¢ kaniul odpornych na
zaginanie. Konikopunkcja cienka kaniulg nie zapewnia
mankietu uszczelniajacego, dlatego wymaga konwer-
sji na definitywne drogi oddechowe, aby zapobiega¢
aspiracji tresci zotadkowej do pluc i mozliwo$¢ zasto-
sowania dodatniego ci$nienia konicowo-wydechowego.
Konikopunkeja grubszg kaniulg polega na wprowadze-
nia do tchawicy kaniuli albo technikg naktlucie igla,
wprowadzeniu przez igle prowadnicy i wprowadzeniu
kaniuli po prowadnicy albo naklucie $wiatta tchawicy
kaniulg na trokarze, a nast¢gpnie usunigcia trokara
z kaniuli. Zasada przewagi kaniuli szerokoswiatlowej
nad kaniulg wasko$wiattowa polega na mozliwosci
zastosowania technik wentylacji ptuc konwencjonalnej
w przeciwienstwie do wysokoci$nieniowej wentylacji
TTJV. Przy technice konikopunkeji kaniulg wasko-
$wiatlowa, w audycie NAP4 wykazano wyzsza cze-
sto$¢ nieskutecznosci wynoszacg 43% nieskutecznosci
w zapewnieniu ratunkowych drég oddechowych [1,2].
Konikopunkcja kaniulg szerokoswiatlowg na trokarze
obejmuje nastepujacy sprzet: zestaw Quicktrach i zestaw
do konikotomii firmy Portex. W obu tych zestawach
do wprowadzenia kaniuli szerokoswiatlowej do tcha-
wicy zastosowany jest trokar. W innym zestawie do
konikopunkcji kaniulg szeroko$wiatlowa w zestawie
Melkera do wprowadzenia kaniuli uzywa sie metalowej
prowadnicy wprowadzanej do $wiatta tchawicy przez
iglte podobnie do kaniulacji naczyniowej sposobem
Seldingera, a po prowadnicy zestawu do konikopunk-
cji usunieciu prowadnicy. Chociaz podobienstwo do
znanej anestezjologom z kaniulacji naczyn techniki
Seldingera jest duze, to technika ta wiaze si¢ z duza
czesto$cig zaginania metalowej prowadnicy, niepra-
widlowym umiejscowieniem zestawu w tchawicy,
wolniejszym czasem wprowadzenia kaniuli do tchawicy
przez niedo$wiadczonego operatora i wymaga dobrych
umiejetnos$ci manualnych w bardzo stresujacej sytuacji.

= Tracheostomia przezskorna w trybie naglym
Tracheostomia przezskérna w trybie naglym
w sytuacji CICO wymaga wiecej czasu niz konikotomia
chirurgiczna i najczesciej nie powinna by¢ wykony-
wana w pierwszej kolejnosci jako natychmiastowy
dostep do dolnych drog oddechowych. Wymaga ona
specjalistycznego sprzetu, przestrzenie miedzychrzast-
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kowe tchawicy leza w tkankach potozonych glebiej od
powierzchni skory szyi, na przebiegu wytwarzania
kanatulaczacego tchawice ze skora moga potencjalnie
znajdowac si¢ duze struktury naczyniowe i gruczot
tarczycy. Z tych powodéw tracheostomia przezskorna
w trybie naglym powinna by¢ wykonywana tylko
przez doswiadczonego operatora i w przypadku, kiedy
wykonanie konikotomii zawiodlo.

Optymalna technika dostepu
zabiegowego do dolnych drég
oddechowych w trybie natychmiastowym

Opisy optymalnej techniki dostepu zabiegowego
do dolnych drég oddechowych w trybie natychmiasto-
wym sg ograniczone do sytuacji nagtych wlecznictwie
przedszpitalnym i w warunkach pola walki oraz szko-
len symulacyjnych na zwlokach i manekinach. Obecnie
nie ma wysokiej jako$ci randomizowanych badan
poréwnujacych rézne techniki konikotomii w trybie

natychmiastowym w sytuacji klinicznej CICO [16].
Zwolennicy konikotomii z uzyciem skalpela powotuja
sie naraport NAP4, ktory wykazal wysoka skuteczno$é
technik chirurgicznych w stosunku do malej skutecz-
nosci konikopunkgji [1,2]. Obecne miedzynarodowe
zalecenia zostaly oparte na opinii zespotéw eksperc-
kich (tabela I). Ostateczna decyzja co do wyboru tech-
niki optymalnego dostepu zabiegowego do dolnych
drég oddechowych w trybie natychmiastowym w sytu-
acji CICO zostala pozostawiona operatorowi i zalezy
od jego osobistego doswiadczenia i oceny konkretnej
sytuacji kliniczne;j.

Powiktania dostepu zabiegowego do
dolnych drég oddechowych w trybie
natychmiastowym

Wezesne powiktania dostepu zabiegowego do dol-
nych drog oddechowych w trybie natychmiastowym
to przemieszczenie zestawu skutkujace jego niedroz-

Tabela I. Zalecenia narodowych zespoléw eksperckich ds. dostepu zabiegowego do dolnych drég oddechowych
w trybie natychmiastowym w zaleznosci od kraju

Table I.

Kraj Nazwa zespotu eksperckiego

. ; DAS, RCoA, Association of
Zjednoczone Krolestwo | Apngesthetists, Faculty of Intensive
Care Medicine, Intensive Care Society,

British Association of

Irlandi
riandia Otorhinolaryngologists

International recommendations on emergency conicotomy techniques

Zalecenia

Zaleca technike skalpel-bougie-rurka
dotchawicza [3]

Australia

ANZCA
Nowa Zelandia

Do wyboru przez operatora technike
skalpel-bougie-rurka dotchawicza lub
konikopunkcja [17]

Kanada Group

The Canadian Difficult Airway Focus

Zaleca konikopunkcje kaniulg
szerokoswiattowg lub konikotomie
chirurgiczng. Konikopunkcja kaniulg
waskoswiattowg tyko przez operatora
doswiadczonego w wentylacji TTJV.
Zalecane rozpoczecie zabiegu od
podituznego 3 cm naciecia skory
bezposrednio nad miejscem
wprowadzenia kaniuli
szerokoswiattowej [18].

Stany Zjednoczone
Ameryki Pétnocnej FEA

Konikotomia chirurgiczna lub
przezskorna [19]

Difficult Airway Society - DAS (Stowarzyszenie ds. Trudnych Drég Oddechowych),
The Royal College of Anaesthetists - RcoA (Kroélewskie Towarzystwo Anestezjologow),

Association of Anaesthetists (Stowarzyszenie Anestezjologow),

Faculty of Intensive Care Medicine (Wydzial Intensywnej Medycyny),

Intensive Care Society (Towarzystwo Intensywnej Medycyny),

British Association of Otorhinolaryngologists (Towarzystwo Otolaryngologéw Brytyjskich),

Australian and New Zealand College of Anaesthetists - ANZCA (Towarzystwo Anestezjologow Australii i Nowej Zelandii),
The Canadian Difficult Airway Focus Group (Kanadyjska Grupa Ekspercka ds. Trudnych Drég Oddechowych),

American Society of Anesthesiology - ASA (Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne).
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noscig, krwawienie z okolicznych naczyn, uszkodzenie
struktur krtani i tchawicy, w szczegdélnosci tylnej
$ciany tchawicy. Wentylacja TTJV w trybie natych-
miastowym wymagana do natleniania przez kaniule
waskoswiattowa zwigksza ryzyko odmy oplucnowej,
odmy $rodpiersia i rozedmy podskdrnej [15]. Pézne
powiktania dostepu zabiegowego do dolnych drég
oddechowych w trybie natychmiastowym to zwezenia
podgtos$niowe, blizny i zmiana barwy glosu.

Postepowanie pozabiegowe po
wytworzeniu dostepu do dolnych drég
oddechowych w trybie
natychmiastowym

Dostep do tchawicy nalezy potwierdzi¢ kanogra-
fia, a zdjecie radiologiczne klatki piersiowej nalezy
wykonaé w celu wykluczenia odmy optucnowej i odmy
$rodpiersia oraz potwierdzenia wlasciwego umiejsco-
wienia rurki dotchawiczej. Nalezy réwniez zaplanowaé
konwersje na ostateczne drogi oddechowe. Z powodu
ryzyka wystapienia urazu gardla i przetyku nalezy
monitorowaé pacjenta pod katem zakazenia $rod-
piersia. Informacje o wykonaniu zabiegu konikotomii
i konikopunkcji nalezy omoéwié¢ z calym zespotem
leczacym pacjenta.

Podsumowanie

W praktyce anestezjologicznej, na szczescie,
sytuacja ,,nie moge zaintubowa¢, nie moge natlenia¢”
wystepuje stosunkowo rzadko. Jednakze nieche¢
lekarzy anestezjologéw do wykonania konikotomii ze
wskazan natychmiastowych w duzym stopniu przy-
czynia sie do chorobowosci i $miertelnosci w sytuacji
»hie moge zaintubowa¢, nie moge natlenia¢”. Chociaz
sytuacja ta jest stosunkowo rzadka, to jej konsekwencje
moga by¢ katastrofalne, a powiklania odpowiadaja
w 25% za $miertelno$¢ zwigzang ze znieczuleniem.
Trudno moze zaakceptowa¢ fakt, ze wszystkie proby
natleniania pacjenta zawiodly, a to moze prowadzi¢ do
opdznienia podjecia decyzji zastosowania konicowego
zabiegowego dostepu do dolnych drog oddechowych
przez przednia $ciang szyi. W celu ratunkowego
dostepu do drég oddechowych zalecenia brytyjskie
wskazuja technike trzech krokéw. Technika prefero-
wana to technika skalpel-prowadnica typu bougie-
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-rurka dotchawicza. Zwloka w wykonaniu konikotomii
ze wskazan natychmiastowych moze skutkowa¢ uszko-
dzeniem osrodkowego uktadu nerwowego lub $miercig
pacjenta. U wszystkich pacjentéw przed zabiegami na
drogach oddechowych nalezy zidentyfikowa¢ bione
pierscienno-tarczows.

Whioski

Postepowanie anestezjologiczne musi cechowaé
usystematyzowane wykorzystanie nadglosniowych
sposobow udrozniania drég oddechowych w wysitku
udrozniania i utrzymania droznoséci drég oddecho-
wych dla przywrdcenia natleniania ptuc tak, aby unik-
na¢ koniecznos$ci podglosniowego ich udrozniania.
Sytuacje ,nie moge zaintubowa¢, nie moge natlenia¢”
wystepuja w praktyce anestezjologicznej rzadko, ale
anestezjolodzy muszg by¢ przygotowani do radzenia
sobie w takich sytuacjach kryzysowych, jesli do nich
dojdzie. Anestezjolog musi umie¢ rozpoznac taka sytu-
acje, wyraznie, w sposob zrozumialy poinformowaé
pozostalych czlonkéw zespotu leczacego o wystapieniu
takiej sytuacji i wdrozy¢ postepowanie ratunkowe
polegajace na zapewnieniu dostepu do dolnych drog
oddechowych przez przednia $ciang szyi w celu
ominiecia niedroznoéci drég oddechowych i umoz-
liwienia dostarczania tlenu do pluc. Postepowanie
anestezjologiczne musi cechowa¢ zrozumienie faktu,
ze przediuzajace sie powtarzane proby nadglosniowego
udrozniania drég oddechowych, bez natychmiasto-
wego wdrozenia zabiegowego udrozniania podglosnio-
wego zwieksza ryzyko $mierci pacjenta, jak i ciezkich
powiktan hipoksji.
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