Anestezjologia i Ratownictwo 2022; 16: 189-199

Nauka praktyce / Science for medical practice

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 28.10.2022 « Zaakceptowano/Accepted: 24.11.2022
© Akademia Medycyny

Intubacja dotchawicza w praktyce Ratownika
Medycznego — najhowsze spojrzenie oraz
czynniki wplywajgce na wybadr intubacji jako
metody udrazniania drog oddechowych

w opiece przedszpitalnej

Endotracheal intubation in paramedic’s practice - '
— the latest insights and factors influencing the

choice of intubation as a preferred method 4
of airway management in prehospital care y

Piotr Wojtczak'?, Przemystaw Kluj®, Michal Fedorczak?®, Anna Fedorczak®,
Maria Bartczak®, Tomasz Gaszynski®, Pawet Ratajczyk®

' Studium doktoranckie Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w todzi

2 Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie

% Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Leczenia Bolu, Uniwersytet Medyczny w t.odzi

* Klinika Pediatrii, Nefrologii i Immunologii, Uniwersytet Medyczny w todzi

5 Centrum Symulacji Medycznych, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat odnotowano istotne zmiany w zakresie przyrzagdowych metod udraz-
niania drég oddechowych w opiece przedszpitalnej. Wiele towarzystw naukowych opracowato strukturyzowane
wytyczne postepowania w sytuacjach naglych oraz w przypadku wystapienia trudnych drég oddechowych. Przemyst
nie pozostawal w tym czasie bierny, na rynku pojawialy si¢ coraz to nowsze urzadzenia, zmierzajace do zapewnienia
alternatywy dla tradycyjnych technik ze szczegdlnym uwzglednieniem urzadzen nadglo$niowych (SGD - ang.
Supraglottic Devices) oraz video laryngoskopii (VL) z wylaniajacym si¢ trendem produkowania sprzetu jednorazo-
wego uzytku. Zasadnos$¢ wykonywania intubacji dotchawiczej (ID) w Zespole Ratownictwa Medycznego (ZRM) przez
ratownikéw medycznych pozostaje ciagtym przedmiotem burzliwych dyskusji wérdd specjalistow na catym $wiecie.
Po niedawnym obwieszczeniu projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia dotyczacego wykonywania ID z uzyciem
srodkow zwiotczajacych przez ratownikéw medycznych pojawilo si¢ wiele pytan i watpliwosci co do rozszerzenia
kompetencji ratownikow oraz czynnikéw wplywajacych na wybor intubacji jako preferowanej metody udrazniania
drég oddechowych. Na tamach niniejszego artykutu przedstawimy najnowsze doniesienia $wiatowe dotyczace pro-
cedury intubacji w opiece przedszpitalnej, a takze w obiektywny sposob postaramy sie przedstawi¢ uwarunkowania
tej procedury w odniesieniu do realiéw systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) w Polsce.
Anestezjologia i Ratownictwo 2022; 16: 189-199. doi: 10.53139/AIR.20221621

Stowa kluczowe: ratownik medyczny, nagle zatrzymanie krgzenia, intubacja dotchawicza, sekwencja szybkiej intubacji
Abstract
Over the last years, significant changes have been noted in the field of instrumental methods of airway mana-

gement in prehospital care. Many scientific societies have developed structured guidelines in emergency situations
and in the difficult airway cases. The industry was not passive at that time, newer devices appeared on the market,
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aimed at providing an alternative to traditional techniques, with particular emphasis on supraglottic devices (SGD)
and video laryngoscopy (VL) with the emerging trend of producing disposable equipment. The necessity of per-
forming endotracheal intubation (ID) in Emergency Medical Services (ZRM) by paramedics, remains a constant
subject of heated discussions among specialists around the world. After the recent announcement of the draft ordi-
nance of the Ministry of Health on the performance of ID with the use of paralysis adjuncts by paramedics, many
questions and doubts have arisen regarding the extension of paramedics’ competences and the factors influencing
the choice of intubation as the preferred method of airway management. The aim of this article is to present the
latest publication reports on the intubation procedure in prehospital care. Additionally we will try to objectively
present the determinants of this procedure in relation to the realities of the Emergency Medical Services (PRM)
system in Poland. Anestezjologia i Ratownictwo 2022; 16: 189-199. doi: 10.53139/AIR.20221621
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Intubacja dotchawicza kiedys i dzis ryzyko uszkodzenia struktur krtani [4-6]. Obydwa
rodzaje laryngoskopdw znajduja si¢ w powszechnym
Przyrzadowe udraznianie drég oddechowych uzyciu klinicznym do dzis.
stanowi obecnie jeden z najszybciej rozwijajacych W tym samym czasie w Kanadzie, dr Harold
si¢ obszaréow nauk medycznych, jakkolwiek ID po Griffith w 1942 roku wprowadzit kurare jako $rodek
raz pierwszy zostala opisana juz w roku 1788, jako zwiotczajacy migsnie, w celu utatwienia operacji jamy
umieszczenie metalowej rurki w tchawicy, ulatwiajace brzusznej [7]. W rezultacie ID stala si¢ rutynowsa
wentylacje zwlok [1]. W 1884 roku w USA, dr Joseph procedurg wykonywana podczas powaznych operacji
O’Dwyer opracowal pierwszg rurke intubacyjna chirurgicznych. W ciagu kolejnych kilku lat bieglos¢
(RI), pierwotnie wykonang z niklowanej stali, ktora w wykonywaniu LB i intubacji stala si¢ oznakg pro-
po ostatecznych modyfikacjach wykonana byta ze fesjonalizmu wérdod anestezjologdéw. Pojawienie si¢
sztywnej gumy i nazwana rurkg O’ Dwyer’a [2]. Jednym sukcynylocholiny w 1951 roku umocnifo dominacje
z istotnych utrudnien techniki intubacji O’Dwyer’a intubacji jako metody udrazniania drég oddechowych,
i jej 6wczesnych wariantéw byto to, Ze wykonywano poprzez zapewnienie szybkiej i glebokiej relaksacji
je ,na $lepo”. mieséni, co umozliwialo atraumatyczne przeprowa-
Przetomowym wydarzeniem w klinicznym udraz- dzenie zabiegu [8].
nianiu drég oddechowych bylo odkrycie laryngosko- Z uplywem czasu zmienialy si¢ metody i przyrzady
pii, ktéra umozliwiata wizualizacje struktur krtani. stosowane do intubacji. W Polsce jeszcze do niedawna
W roku 1854 hiszpanski §piewak operowy i nauczyciel ID byta zabiegiem stosowanym wytacznie na salach
muzyki Manuel Garcia, interesujac si¢ zagadnieniem operacyjnych. Wykonywali ja gléwnie specjalisci, naj-
powstawania glosu, dokonal pierwszej w historii obser- cze$ciej anestezjolodzy. Od 2006 roku zgodnie z ustawa
wacji wlasnej krtani (autolaryngoskopii) przy uzyciu zdnia 8. wrzesnia 2006 r. o PRM, ID moze by¢ wykony-
dwoch luster i $wiatla stonecznego [3]. wana w ramach Medycznych Czynnosci Ratunkowych
Podczas 1T Wojny Swiatowej nastapit przetom (MCR) w trakcie resuscytacji krazeniowo-oddechowej
w rozwoju laryngoskopii bezpoéredniej (LB). W 1941 (RKO) u pacjenta z nagtym zatrzymaniem krazenia
roku amerykanin Robert Miller skonstruowat laryn- (NZK) w warunkach pozaszpitalnych. Na mocy ustawy
goskop z prosta topatka, stuzaca do unoszenia nagtosni zabieg ten moga wykonywa¢ nie tylko lekarze, ale
poprzez umieszczenie topatki od strony krtaniowej réwniez ratownicy medyczni i pielegniarki [9]. Warto
naglo$ni. W 1943 roku nowozelandczyk Robert jednak zaznaczy¢, ze cho¢ ID jest czgsto stosowanym
MaclIntosh skonstruowat i opisal zastosowanie laryn- zabiegiem w szpitalach, to jej wykonywanie w warun-
goskopu z zakrzywiong lopatka, ktérg wprowadza kach pozaszpitalnych stale budzi wiele kontrowersji.
sie do dotka nagtosniowego (przy uniesieniu fopatki Dane globalne wskazuja na 50 milionéw intubacji
laryngoskopu nagloénia si¢ podnosi). MacIntosh miat rocznie. W Stanach Zjednoczonych wykonuje si¢ od
nadzieje, ze poprzez ograniczenie kontaktu z naglo- 13 do 20 milionéw intubacji z czego okolo 1 milion
$nia, jego lopatka bedzie mniej stymulujaca i zmniejszy ma miejsce poza sala operacyjna [10,11].
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Intubacja pozaszpitalna

W literaturze anglojezycznej funkcjonuja dwa sfor-
mulowania ,,Out of hospital intubation” oraz ,,prehospi-
tal intubation”, ktére definiujg intubacje pozaszpitalng
jako umieszczenie RI w tchawicy przez personel ZRM
poza terenem szpitala.

W chwili obecnej metody intubacji wyko-
nywanej przez ZRM na $wiecie sg zréznicowane
jakkolwiek zdecydowana wigkszo$¢ dysponentow
ZRM w Polsce do intubacji od wielu lat dedykuje
laryngoskopy klasyczne Macintosh. Video laryngo-
skopy znajduja si¢ w standardowym wyposazeniu
wylacznie $migltowcoéw ratunkowych Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego. Liczne publikacje suge-
rujg, ze korzystanie z video laryngoskopdéw utatwia
wykonanie skutecznej intubacji, co szeroko zostalo
udokumentowane w trakcie trwajacej pandemii Sars-
Cov-2 [12,13].

Pomimo tego, ze od dawna ID jest zlotym stan-
dardem udroznienia drég oddechowych i w niekt6-
rych okolicznosciach moze by¢ procedura ratujaca
zycie jej wykonywanie nie jest pozbawione kontrower-
sji. Istnieja sprzeczne dowody na to, ze zastosowanie
intubacji w warunkach pozaszpitalnych wykazuje
korzys$ci w zakresie redukowania zachorowalno$ci
lub $miertelnos$ci [14-16]. Ponad to dane §wiatowe
sugeruja, ze w poréwnaniu z intubacja wykonywanag
wewnatrzszpitalnie intubacja wykonywana przez
personel ZRM cechuje sie¢ wyzszym wskaznikiem
niepowodzen oraz nieoczekiwanych powiktan,
w zwigzku z czym stawiajg pod znakiem zapytania
konieczno$¢ wykonywania intubacji w opiece przed-
szpitalnej [14,16].

Z drugiej strony zdarzaja si¢ sytuacje (takie jak
oparzenie drég oddechowych, narastajacy obrzek
struktur gardla i krtani po uzadleniu owada czy
uraz drég oddechowych) w ktorych uzyskanie kon-
troli nad drogami oddechowymi oraz wentylacja
beda priorytetem w zwigzku z czym umiejetnosé
zaintubowania chorego moze w tych rzadkich
sytuacjach by¢ kluczowa umiejetnoscia potrzebna
personelowi ZRM. Nalezy podkresli¢, ze zaréwno
intubacja wewnatrz i pozaszpitalna nie jest pro-
cedurg fatwg do wykonania szczegdlnie dla oséb
z ograniczonym do$wiadczeniem. Dlatego tez
wymaga znajomosci podstaw anatomii, fizjologii,
zrozumienia wlasciwej techniki i wskazan do jej
zastosowania.
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Teoria i praktyka

W odrdéznieniu chociazby od systeméw ochrony
zdrowia w Stanach Zjednoczonych czy Wielkiej
Brytanii, w Polsce w ramach systemu PRM zakres MCR
jestjednakowy dla catego kraju i nie rézni si¢ lokalnie,
czy pomiedzy wojewddztwami. Z uwagi na wysokie
koszty, ZRM w Polsce sa wybidrczo wyposazane
w video laryngoskopy. Niewielkie réznice w dostep-
nosci sprzetu uwarunkowane sg indywidualnymi
decyzjami dysponentéw ZRM (podleglym wojewo-
dom) odnoénie zakupu i szkolenia w obstudze dodat-
kowego sprzetu do udrazniania drég oddechowych,
jakkolwiek w calym kraju brakuje strukturyzowanych
programéw szkoleniowych i mozliwosci praktycznego
treningu pod kontrolg specjalisty (np. anestezjologa).
Ponizej przedstawiono gtéwnie zalozenia Wytycznych
Europejskiej (ERC) i Polskiej Rady Resuscytacji (PRR)
z 2021 roku dotyczace intubacji pozaszpitalnej [17].

o Powinna by¢ wykonywana tylko przez ratowni-
kow, ktdrzy posiadaja wysoki odsetek powodzenia
tj. powyzej 95% w dwdch prébach.

o DPréba intubacji nie powinna trwaé dluzej niz
30 sekund.

o Mozliwos¢ wykorzystania video w zaleznosci od
dostepnosci sprzetu i posiadanych kwalifikacji.

Kazda decyzje dotyczacy intubacji poszkodowa-
nego w warunkach pozaszpitalnych nalezy przemy-
$le¢ oraz pomimo presji czasu starannie zaplanowa¢
(optymalnym postepowaniem jest podazanie wzorem
wytycznych intubacji np. Difficult Airway Society
(18], gléwnie dlatego, ze wytyczne ERC/PRR sg zbyt
ogo6lnikowe). Nawet w najbardziej sprzyjajacych
okolicznos$ciach procedura moze by¢ trudna tech-
nicznie i prowadzi¢ do dodatkowych komplikacji.
Indywidualne kompetencje ratownika medycznego
i warunki do przeprowadzenia udroznienia drog
oddechowych moga réwniez decydowaé o tym, czy
pacjent powinien by¢ zaintubowany. Jesli operator nie
czuje si¢ pewnie w wykonywaniu intubacji, chociazby
z powodu braku dos$wiadczenia, odpowiedniego
sprzetu, braku o$wietlenia, czy jest nadmiernie zestre-
sowany obecnoscig $wiadkow zdarzenia, nalezy, jesli
to mozliwe, zastosowac alternatywny sposob dzialania.
Najnowoczesniejsze SGD (2, 3 — generacji) stanowia
bardzo dobra opcje przyrzadowego udroznienia drog
oddechowych i zapewniaja mozliwo$¢ prowadzenia
wentylacji (wspomaganej i zastepczej) w polaczeniu
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z workiem samorozprezalnym (WS), a takze z respira-
torami transportowymi oferujacymi dodatkowo moz-
liwo$¢ prowadzenia wentylacji np. z trybami ciaglego
dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych czy
dodatniego koncowego ci$nienia oddechowego. Nie
nalezy zapomina¢ o mozliwo$ci prowadzenia wentyla-
cji wylacznie za pomocg maski twarzowej i WS, ktéra
wedlug dostepnych zrdédet oferuje podobne wyniki do
intubacji w zakresie przezycia do wypisu ze szpitala [19].
Jakkolwiek autorzy maja $wiadomos$¢, ze ZRM w Polsce
bardzo rzadko dysponuja SGD’s 3 generacji, a ich
wyposazenie niejednokrotnie ogranicza si¢ do jednej
alternatywy, nie rzadko klasycznej maski krtaniowej.
Powyzsze metody w pewnych sytuacjach moga
by¢ lepszymi i bezpieczniejszymi rozwigzaniami
w stosunku do ID, jakkolwiek nie beda szczegdélowo
omawiane w ramach niniejszego opracowania.

Technika intubacji pozaszpitalnej

Intubacja poza szpitalem moze by¢ wykonywana
nardzne sposoby. Polega na wprowadzeniu do tchawicy
rurki o odpowiednim ksztalcie i dtugosci, tak aby jej
koniec znajdowal si¢ okolo 1 cm powyzej rozwidlenia
tchawicy.

Istnieje kilka sposobow intubacji, wybiera si¢ je
w zaleznoéci od zaistniatych warunkéw i dostepnosci
sprzetu. Rurke mozna wprowadzaé przez nos, usta lub
wstecznie przez wig¢zadlo pier§cienno-tarczowe (naj-
czestsza opcja jest intubacja przez usta). Przed intubacja
przez usta w trybie ratunkowym, rurka powinna mieé¢
ksztatt kija hokejowego lub otwartej litery ,,J”. Mozna to
zrobi¢, wprowadzajac do niej nawilzong prowadnice, tak
by konczyta sie tuz przed konicem rurki. Wykorzystanie
prowadnicy w opiece przedszpitalnej znacznie zwieksza
szanse na skuteczne wykonanie zabiegu [20,21].

Wyposazenie

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 bezpo$rednia), co umoz-
liwia prawidlowe wprowadzenie rurki intuba-
cyjnej. Sklada sie z rekojesci zawierajacej baterie
oraz lyzki prostej lub zakrzywionej zaopatrzonej
w zrédlo $wiatla (zaréwka lub $wiattlowdd) oraz
w réznych rozmiarach.
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3. Prowadnica do rurek intubacyjnych - gietki drut
pozwalajacy nada¢ rurce odpowiednig krzywizne.

4. Kleszczyki Magilla - sluza do wprowadzenia
konca rurki intubacyjnej do wejscia do krtani przy
intubacji przez nos lub do usuwania cial 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 skladzie wody
(lubrykant).

9. Stetoskop - do oceny prawidlowego polozenia

rurki w tchawicy.

Przygotowane alternatywne urzadzenie do udraz-

niania drég oddechowych.

Ssak reczny lub automatyczny.

Pulsoksymetr i kapnograf [20-22] (zdjecie 1).

10.

11.
12.

Zdjecie 1. Elementy wyposazenia niezbednego do
przeprowadzenia skutecznej intubacji
Zrédto: archiwum prywatne Piotr Wojtczak
Elements of required equipment for
successful endotracheal intubation

Photo 1.
Source: private collection Piotr Wojtczak
Wskazania do intubacji pozaszpitalnej

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

o ryzyko zachly$niecia si¢ krwia lub trescig zolad-
kowa u nieprzytomnego poszkodowanego,

o niemozno$¢ utrzymania droznosci drég oddecho-
wych innymi, prostszymi metodami,
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o koniecznos¢ prowadzenia oddechu zastepczego,

o NZK w zespole 2-osobowym, aby uwolni¢ dodat-
kowe ,,rece” do pracy,

o NZKw tzw. sytuacjach szczego6lnych (np. hipoter-
mia gleboka, zatrucie wymagajace dlugiej elimi-
nacji trucizny),

o urazy w obrebie twarzy/drég oddechowych/klatki
piersiowej zagrazajace droznosci drég oddecho-
wych,

o przewidywanie dlugiego transportu lub dlugiego
oczekiwania na transport (ZRM stacjonujacy poza
aglomeracja miejska) [10,14,20,21].

Objawy wskazujace na ryzyko
wystapienia trudnosci podczas intubacji

o znieksztalcenia w obrebie twarzy i szyi,

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

o ciala obce i oparzenia drog oddechowych,

o ograniczona ruchomo$¢ szyi (niemozno$¢ odgie-
cia glowy),

o otylos¢,

o ograniczenia $srodowiskowe (poklad ambulansu,
mata ilo$¢ miejsca w mieszkaniu, wnetrze pojazdu,
slabe o$wietlenie),

o trudno$ci w rozwieraniu ust [10,14,20,22].
Zastosowanie akronimu LEMON moze dodat-

kowo pomdc rozwiktaé najczesciej pojawiajace sie

problemy podczas podejmowania dzialan w kierunku

wykonania ID [23].

o L: Look externally (sp6jrz na zewnatrz),

o E: Evaluate the 3-3-2 rule (sprawdz zasade¢ 3-3-2),

o M:Mallampatiscore (wynik wskali Mallampatiego),

o O: Obstruction (przeszkody),

o N: Neck Mobility (ruchomos¢ szyi).

L: Spdjrz na zewnatrz

Pierwszym krokiem do wykonania ID jest ocena
dostepnosci do drog oddechowych pacjenta. Nalezy
zwroci¢ szczegdlng uwage na cechy fizyczne takie jak
budowa szyi (gruba lub kroétka), otyto$¢, stan uzebienia
(dolny i gorny zgryz, braki w uzebieniu) urazy twarzy,
ktore moga utrudni¢ wykonanie zabiegu.

E: Sprawdz zasade 3-3-2

Zasada anatomiczna 3-3-2 oznacza, ze idealny
pacjent powinien mdc otworzy¢ usta na szerokosé
trzech palcéw, dlugos¢ od podbrédka do kosci gny-
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kowej wzdtuz zuchwy powinna wynosi¢ szeroko$é
trzech palcow, natomiast odleglos¢ od kosci gnykowej
do wciecia tarczycy powinna wynosi¢ szeroko$¢ dwdch
palcow. W przypadku, gdy wymiary te réznig si¢ od
powyzszej zasady nalezy liczy¢ sie z utrudnieniami
podczas wykonywania zabiegu.

M: wynik w skali Mallampati’ego

Skala Mallampati’ego to ocena struktur ustno-gar-
dlowych, ktéra moze réwniez identyfikowaé trudne
drogi oddechowe. Pacjent otrzymuje ocen¢ od I do IV
stopni na podstawie oceny struktur ustno-gardtowych
widocznych przy otwartych ustach pacjenta. Wynik
I wskazuje na idealne drogi oddechowe z catkowicie
odstonieta tylng czescig gardla. Wynik II wskazuje
jedynie na cze$ciowa wizualizacje tylnej czesci gardta.
Wrynik ITI wskazuje, ze tylnej czesci gardta nie widaé,
ale podstawa jezyczka jest nadal widoczna. Wynik IV
wskazuje na najtrudniejsze drogi oddechowe, gdy nie
sa widoczne zadne struktury tylne.

O: Przeszkody

Do przeszkéd nalezy zaliczy¢ wszystko, co utrud-
nia widoczno$¢ goérnych drog oddechowych np. ciata
obce, nastepstwa urazow, guzy jamy ustnej lub obrzeki.

N: Ruchomo$¢ szyi

Ostatnim punktem jest okreslenie ruchomosci
szyi. Moze by¢ ona ograniczona np. przez kotnierz,
uraz lub wczesniej istniejace choroby.

Po okresleniu wszystkich czynnikéw anato-
micznych ratownik lub lekarz moze okresli¢ sto-
pien trudnos$ci podczas wykonywania intubacji.
Budowa anatomiczna pacjenta ma duzy wplyw na
powodzenie ID. Z badan Gaither’a i wsp. wynika,
ze wystepowanie cho¢ jednej z przeszkod anato-
micznych wymienionych w akronimie LEMON
znaczgco zmniejsza skuteczne wykonanie intuba-
cji w warunkach pozaszpitalnych. Wystepowanie
wiekszej liczby przeszkoéd moze by¢ wskazaniem do
rezygnacji z ID na rzecz innej metody udrazniania
drég oddechowych [16,23].

Intubacja przez usta pod kontrolg wzroku
Przed przystapieniem do intubacji nalezy

posiada¢ przygotowany plan postepowania oraz
w pierwszej kolejnosci uzy¢ podstawowych urzadzen
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do wentylacji takich jak WS, zeby upewni¢ sig, ze
poszkodowany jest maksymalnie natleniony przed
rozpoczeciem procedury. Optymalnie jeden lub
dwoch ratownikéw powinno wspomagaé i zabez-
piecza¢ drogi oddechowe prowadzac jednocze$nie
wentylacje zastepcza, podczas gdy trzeci ratownik
(jezeli dostepny, w przeciwnym razie drugi ratownik)
gromadzi sprzet do zaawansowanych metod udraz-
niania drég oddechowych.

Préba intubacji nie powinna trwaé¢ dluzej
niz 30 sekund. Ten limit czasu rozpoczyna si¢ od
momentu, kiedy wentylacja zastepcza zostaje prze-
rwana i fopatka laryngoskopu zostata wprowadzona
do jamy ustnej poszkodowanego; konczy sie, kiedy
wentylacja jest wznawiana. Jezeli préba nie jest
skuteczna, nalezy przerwaé¢ wykonywanie zabiegu,
wycofa¢ rurke intubacyjng, natleni¢ pacjenta i spro-
bowa¢ ponownie zgodnie z protokofem postgpowania
[14,17,20] (zdjecie 2):

1. Uldz glowe poszkodowanego nieco wyzej, tak aby
o$ gardta pokryla sie z osig krtani.

2. Stojac lub kleczac za gtowa poszkodowanego ode-

gnij ja, tak aby Zuchwa zwrdcona byla ku gorze,

a gtowa wyprostowana w stawie potyliczno-obro-

towym.

Otworz szeroko usta poszkodowanego.

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

5. Przesuwaj lopatke laryngoskopu wykonujac ruchy

w 3 kierunkach:

o do tylu w kierunku tylnej $ciany gardta,

« ku dotowi do momentu uwidocznienia
szczytu nagloéni,

o ku gorze, aby koniec lopatki laryngoskopu
znalazt si¢ do przodu od nagloé$ni i wszedt
do rowka naglosniowego (przy stosowaniu
laryngoskopu z topatka zakrzywiona).

o jezeli uwidocznienie nagloé$ni nie jest moz-
liwe, popro$ partnera o wykonanie manewru
SellicKa. Manewr ten polega na wykona-
niu ucisku na chrzastke pier§cieniowata, co
powoduje zaci$nigcie przetyku, a takze obni-
zenie gloséni i jej lepsze uwidocznienie. Nalezy
jednak pamietaé, ze zbyt mocny ucisk moze
utrudni¢ wentylacje i intubacj¢ poszkodowa-
nego.

6. Pociaggajac laryngoskop nieco ku gorze, unies
nagtoé$nie odstaniajac wejscie do krtani i szpare
gloéni.

w
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7. Trzymajac RI w prawej rece (rurka powinna by¢
zawsze wyposazona w prowadnice i strzykawke
podlaczong do konca przewodu balonu uszczel-
niajacego), wprowadz ja wzdluz lopatki laryngo-
skopu tak, aby jej koniec przeszedl przez szpare
gloéni.

8. Usun prowadnice i wprowadz rurke na 21 cm
(u kobiet) i 23 (u mezczyzn) lub do oceny pra-
widlowej glebokosci umieszczenia rurki zastosuj
regule Chula w taki sposdb, aby liczba cm byla na
wysokoéci siekaczy szczeki [24].

9. Przytrzymujac RI na odpowiedniej glebokosci,

usun laryngoskop.

Napelnij mankiet uszczelniajacy powietrzem przy

pomocy strzykawki.

Potwierdz prawidtowe polozenie rurki w tcha-

wicy.

10.

11.

N

Zdjecie 2. Intubacja dotchawicza w laryngoskopii
bezposredniej w opiece przedszpitalnej
Zrédto: archiwum prywatne Przemystaw
Kluj

Prehospital direct endotracheal intubation
Source: private collection Przemystaw Kluj

Photo 2.
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Nalezy sie upewni¢, ze RI zostala wprowadzona
do tchawicy, a nie do przelyku. Wprowadzenie
rurki do przetyku grozi ciezkimi powiklaniami,
a nierozpoznanie tego stanu jest bledem i zagraza
zyciu poszkodowanego. W celu umocowania RI
nalezy wlozy¢ do jamy ustnej specjalny uchwyt np.
ET-Holder (nie powinno si¢ uzywa¢ w tym celu
rurki ustno-gardtowej, poniewaz w czasie transportu
moze ona uszkodzi¢ jezyk, glosnie lub tylng $ciane
gardta). Ratownicy muszg rozwazy¢ ryzyko i korzy-
$ci wynikajace z intubacji i zestawi¢ je z wlasnymi
mozliwo$ciami do osiagniecia skutecznego udro-
zenienia drog oddechowych i wentylacji w opiece
przedszpitalne;j.

Powiktania po intubacji

Waznym czynnikiem, ktéry nalezy wzigé¢ pod
uwage w trakcie podejmowania decyzji o wyko-
naniu intubacji jest lista potencjalnych powiktan.
Najczesciej wystepujacym powiktaniem i jed-
nocze$nie jednym z najgrozniejszych jest intu-
bacja przelyku, ktéra moze wystepowaé nawet
w 67% przypadkéw [14,25]. Zle umiejscowiona
rurka moze doprowadzi¢ do glebokiej hipoksji
i nieodwracalnych powiklan, a nawet $mierci
pacjenta. Liczne publikacje wskazuja, ze intubacja
pozaszpitalna charakteryzuje si¢ wyzsza liczba
powiktan niz intubacja wykonana w szpitalu, a cz¢-
sto§¢ ich wystepowania wynosi od 0,4% do 25%
wszystkich prob intubacji [14,25,26] . Do najcze¢sciej
wystepujacych zaliczamy:

o Uraz wargi,

o Uszkodzenie zebow,

o Urazy krtani i tchawicy,

o Wymioty,

o Zapalenie pluc,

o Stymulacja nerwu bfednego i nastepcza bradykar-
dia (a nawet NZK),

o Uraz ci$nieniowy (ang. barotrauma),

o Uraz objetoéciowy (ang. volutrauma),

o Niedotlenienie [20,25,26].

Nalezy zaznaczy¢, ze wszystkie powyzsze powikla-
nia intubacji wystepuja nie tylko w opiece przedszpital-
nej, ale rwniez moga wystapi¢ podczas wykonywania
procedury w szpitalu, dlatego tez nalezy by¢ czujnym
i bardzo dobrze przygotowanym w kazdych warun-
kach.
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Intubacja pozaszpitalna w swietle
aktualnych doniesien

Intubacja w pozaszpitalnym NZK stanowi jedno
z najwiekszych wyzwan dla personelu medycznego.
Wryniki badan przeprowadzonych w krajach gdzie
intubacja w opiece przedszpitalnej jest standardowo
wykonywana od ponad 40 lat, dostarczaja niezwykle
cennych wnioskéw i informaciji, ktore warto skonfron-
towac¢ z aktualnie panujacymi standardami w Polsce.

1. AIRWAYS-2 (Wielka Brytania)

Badanie AIRWAYS-2 stanowi kontynuacje¢ pro-
jektu AIRWAYS z 2013 roku. Ponownie zostalo prze-
prowadzone w Wielkiej Brytanii w latach 2015-2017
na probie 9296 dorostych pacjentéw ze stwierdzonym
nieurazowym, pozaszpitalnym NZK. W badaniu tym
poréwnywano skuteczno$¢ udroznienia drég oddecho-
wych za pomoca maski i-gel z ID wykonywang przez
1523 ratownikéw medycznych.

Cel gléwny: ocena przezycia pacjentéw z dobrym
wynikiem neurologicznym podczas pobytu w szpitalu.

Whnioski: nie wykazano zauwazalnych rdéznic
w osiagnieciu postawionego celu dla poszczegdlnych
metod udrazniania (i-gel 6,4% vs 6,8% intubacja) [27].
W roku 2023 planowane jest uruchomienie kolejnej,
3 juz odstony badania AIRWAYS.

2. The Pragmatic Airway Resuscitation Trial
(Stany Zjednoczone)

Badanie PART przeprowadzone wlatach 2015-2017
w USA obejmowalo probe 3004 dorostych pacjentéw
z pozaszpitalnym NZK. Poréwnywano skuteczno$é
udroznienia drég oddechowych za pomoca rurki
krtaniowej (RK) i ID. Zabiegi byty wykonywane przez
ratownikéw medycznych oraz technikéw ratownictwa
medycznego.

Cel gltowny: ocena przezycia pacjentéw w ciagu
72-godzin.

Whioski: 18,3% pacjentow, u ktorych zastosowano
RK przezylo co najmniej 72 godziny. W przypadku
zastosowania intubacji byto to 15,4%.

We wnioskach z badan zwrdcono uwage na kilka
szczegolow, ktore warto wziaé pod uwage. Przede
wszystkim zauwazono, ze ZRM, ktdére wykonywaly
ID dojezdzaly do szpitala $rednio 3 minuty pdzniej
niz ZRM stosujace RK. Kolejnym waznym czynnikiem
majacym wplyw na wyniki badan byla skuteczno$é
ID. Tylko 51,6% intubacji konczylo sie sukcesem [28].
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Czynniki wptywajace na wyboér intubaciji
jako metody udrazniania drég
oddechowych w odniesieniu do polskich
standardéow

W codziennej pracy ratownikéw medycznych
w systemie PRM udraznianie drég oddechowych
nie nalezy do jednych z najcze¢éciej wykonywanych
czynnos$ci. Niejednokrotnie ambulanse realizuja
wizyty lezace w gestii lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej i/lub nocnej i §wigtecznej pomocy lekar-
skiej. Jakkolwiek pewien odsetek zadysponowan
ZRM wymaga od ratownikéw podjecia czynnosci
majacych na celu udroznienie drég oddechowych
oraz rozpoczecie wentylacji pacjenta. W zaleznosci
od sytuacji i stanu pacjenta ratownicy medyczni
udrazniajg drogi oddechowe bez uzycia specjali-
stycznego sprzetu lub tez z jego wykorzystaniem.
Podczas realizacji zdarzen ID jest zabiegiem sto-
sowanym wylacznie w NZK lub na zlecenie leka-
rza. Wynika to z regulacji prawnej tej procedury
(Ustawa z dnia 8. wrzesnia 2006 r. o Paristwowym
Ratownictwie Medycznym). Uszczegdltowienie
przepisow dotyczacych intubacji znajduje si¢ w roz-
porzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
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2019 r. w sprawie medycznych czynnosci ratunko-
wych i Swiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktore mogg by udzielane przez
ratownika medycznego [29].

W wyzej wymienionym akcie prawnym pojawia
sie wyrazne rozgraniczenie uprawnien lekarza oraz
ratownika medycznego w zakresie wykonywania ID.
Zgodnie z powyzszym dokumentem ID w przypadku
NZK moze wykona¢ zaréwno lekarz jak i ratownik
medyczny. Jednak w przypadkach wymagajacych
podania lekéw zwiotczajacych migsnie, intubacje
samodzielnie moze wykona¢ wylacznie lekarz. W maju
2022 roku powstat projekt majacy na celu wprowa-
dzenie zmian w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie medycznych czynnoéci ratunkowych
i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czyn-
nosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez
ratownika medycznego (zdjecie 3). W uzasadnieniu
wprowadzanych zmian mozna przeczytac:

»Zakres czynnosci do samodzielnego wykonania
przez ratownika medycznego zostat rozszerzony o intu-
bacje dotchawiczqg z uzyciem Srodkéw zwiotczajgcych.
Powyzsze wynika z rosngcego udziatu w systemie
Pa#istwowe Ratownictwo Medyczne podstawowych
zespolow ratownictwa medycznego bez lekarza w skia-

12a Dopaminum hydrochloricum

roztwor do wstrzykiwan

—po Lp. 14 dodaje si¢ Lp. 14a w brzmieniu:

14a Etomidate

emulsja lub roztwoér do wstrzykiwan

—po Lp. 25 dodaje si¢ Lp. 25a w brzmieniu:

25a Ketamine hydrochloride

roztwor do wstrzykiwan

—po Lp. 32 dodaje sie Lp. 32a w brzmieniu:

32a Methoxyflurane plyn do sporzadzania inhalacji parowe;j
4la Prasugrel tabletki
41b Rocuronium bromide roztwor do wstrzykiwan

—po Lp. 46 dodaje si¢ Lp. 46a w brzmieniu:

46a Tranexamic acid

roztwor do wstrzykiwan

Zdjecie 3. Nowe $rodki wykorzystywane do przeprowadzenia sekwencji szybkiej intubacji przez ratownika

medycznego

Photo 3.

Zrédlo: projekt rozporzgdzenia Ministerstwa Zdrowia
New sources proposed for paramedic’s prehospital RSI
Source: Draft of regulation from Ministry of Health
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dzie. Czesto wigc ratownicy medyczni sami muszqg
podejmowac decyzje o przeprowadzeniu takiej pro-
cedury u pacjenta, a obowigzek skonsultowania tej
decyzji z lekarzem wydtuza czas niesienia pomocy
pacjentowi”[30].

Na podstawie w/w projektu rozporzadzenia
mozna wywnioskowa¢, ze zamystem tworcow jest
wprowadzenie tzw. sekwencji szybkiej intuba-
¢ji (ang. rapid sequence intubation - RSI). RSI to
procedura stosowana w celu ulatwienia intubacji
tchawicy pacjenta w sposob minimalizujacy ryzyko
i maksymalizujacy szanse powodzenia. Podaje si¢
$rodek sedacyjny, (aby wywota¢ utrate przytomno-
$ci) oraz $rodek zwiotczajacy migénie (aby spowo-
dowa¢ paraliz migséni szkieletowych). Podaz $rodka
zwiotczajacego powoduje réwniez paraliz przepony
i innych mie$ni oddechowych, co w rezultacie powo-
duje bezdech. Po wystapieniu kontrolowanego zwiot-
czenia pacjent zostaje zaintubowany.

RSI bazuje na anestezji za pomocg etomidatu
(0.3 mg/kg iv.) oraz zwiotczenia suksametonium
(1.5 mg/kg iv.). Polowe dawki etomidatu podaje
si¢ u pacjentdw z obcigzeniami kardiologicznymi.
Etomidat jest lekiem z wyboru - dziata najbardziej sta-
bilnie na uktad krazenia w poréwnaniu z propofolem
czy tiopentalem [31-34].

Znane s3 réwniez modyfikacje RSI polegajace
wylacznie na podazy srodkéw sedacyjnych i/lub prze-
ciwbolowych w celu ulatwienia intubacji. Wykazano
jednak, ze wykonywanie intubacji w nagltych sytu-
acjach bez $rodkéw zwiotczajacych znaczaco zwigk-
sza trudno$¢ zabiegu i czesto$¢ powiktan. Aktualne
doniesienia sugeruja, aby wszyscy pacjenci w stanie
zagrozenia zycia, ktérzy wymagajg intubacji i nie s
w NZK, powinni by¢ intubowani z wykorzystaniem
RSI [34].

Z uwagi na liczne glosy sprzeciwu réznych $rodo-
wisk, projekt zmian nie wszedl w zycie, zostal wstrzy-
many do odwotania. W praktyce intubacja pozostaje
mozliwa do wykonania przez ratownika jedynie w NZK
oraz na zlecenie lekarza.

Podsumowanie

Intubacja w opiece przedszpitalnej wykonywana
w LB jest technikg trudng do opanowania dla okazjo-
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nalnych operatoréw jakimi sg ratownicy medyczni.
Powinna by¢ wykonywana tylko wtedy, gdy dostepny
jest przeszkolony personel, posiadajacy wysokie umie-
jetnosci i pewnos¢ w tej procedurze.

W chwili obecnej ratownicy medyczni nie sa
grupa zawodowa przygotowana do samodzielnego
wykonywania procedury intubacji w trybie RSI
co zostato kilkukrotnie podkreslane przez wielu
ekspertow. Jakkolwiek w opinii autoréw ratownicy
medyczni z uwagi na wysoki poziom profesjonali-
zmu, zaangazowanie, kierunkowe wyksztalcenie oraz
umiejetnosci nabywane z biegiem lat pracy z pacjen-
tem z pewnoscia sg grupa zawodowa predysponujaca
do nabycia odpowiednich umiejetnosci w przysztosci
ale pod kontrolg anestezjologa i w czasie usystematy-
zowanego i skrupulatnego cyklu szkolen i/lub profilu
specjalizacji, kladgcych nacisk na jako$¢ wykonywania
procedury, jej bezpieczenstwo dla pacjenta oraz
komfort ratownika.

Z uwagi na stale zmniejszajaca sie liczbe zespotdéw
specjalistycznych (z lekarzem) w Polsce (w ktorych
liczba specjalistow posiadajacych umiejetno$¢ intubacji
de facto jest jeszcze mniejsza), poruszenie niniejszego
tematu pracy jest niezwykle istotne. W codziennej
praktyce ZRM pojawiaja si¢ pacjenci u ktérych
wentylacja WS lub z wykorzystaniem SGD beda
niewystarczajace i wowczas intubacja moze stanowi¢
preferowana metode przyrzagdowego udroznienia drég
oddechowych, a jedynym specjalista obecnym na miej-
scu zdarzenia bedzie ratownik medyczny.

Kluczowe znaczenie ma jednak dalsza ocena per-
sonelu, odpowiednie szkolenie i praktyka. Przyszte
badania z kolei powinny dazy¢ do zidentyfikowania
nowych technik intubacji z wykorzystaniem dostep-
nych technologii.
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