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ABSTRACT

Definitive airway is often regarded as the gold standard when dealing
with trauma patients because it offers superior level of airway protection
as well as the possibility of positive pressure ventilation. However, estab-
lishing definitive airway in out-of-hospital settings is often challenging
as sometimes it is simply impossible to place the patients in an adequate
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and comfortable position for classic tracheal intubation. There are differ-
ent alternative methods of intubation, albeit rather unpopular, which can
be used in the above-mentioned situation and their application may in-
crease the chances of survival of trauma patients.

Keywords: airway management, definitive airway, face-to-face intubation,
retrograde intubation, trauma patients

ABSTRAKT

Definitywne drogi oddechowe s3 ztotym standardem, jesli chodzi o udraz-
nianie drég oddechowych u pacjentéw urazowych, poniewaz zapewnia-
ja najlepsza ochrone przed aspiracjg tresci z zotadka i w sposéb pewny
utrzymujg drozno$¢ drég oddechowych zapewniajac jednoczesnie mozli-
wos¢ wentylacji dodatnimi cisnieniami o wyzszej warto$ci. W warunkach
pozaszpitalnych niejednokrotnie intubacja stanowi ogromne wyzwanie,
gdyz nie zawsze mozna jg przeprowadzi¢ w klasyczny sposéb ze wzgle-
du na niemoznos$¢ ulozenia pacjenta na plecach. Istniejg jednak metody,
co prawda malo popularne, ktére mogg z powodzeniem znalez¢ zastoso-
wanie w takich wlasnie sytuacjach, a zastosowanie ich pozwoli zwiekszy¢
poszkodowanym szanse na przezycie.

Slowa kluczowe: udraznianie drég oddechowych, definitywne drogi od-
dechowe, intubacja ,,twarza w twarz’, wsteczna intubacja, pacjenci urazowi

WPROWADZENIE

Udraznianie drég oddechowych stanowi jedng z najwazniejszych czynno-
$ci podczas niesienia pomocy pacjentom urazowym. Jest ono wykonywane
z jednoczesnym unieruchomieniem szyjnego odcinka kregostupa. Takie po-
stepowanie ma na celu zmniejszenie ryzyka uszkodzenia rdzenia kregowego
lub poglebienia istniejacych juz jego obrazen. Utrzymanie droznosci drég
oddechowych, zwlaszcza w warunkach pozaszpitalnych, moze by¢ czynno-
$cig trudng do wykonania, a co za tym idzie, réwniez zwigzang z powaz-
nymi powiklaniami'. Definitywne drogi oddechowe (intubacja) pozostaja
wcigz zlotym standardem, jesli chodzi o udraznianie drég oddechowych

! D. Schwartz, M. Matthay, N. Cohen, Death and other complications of airway manage-
ment in critically ill adults, “Anesthesiology” 1995, 82, s. 367-376.
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u pacjentéow urazowych®. Na definitywne drogi oddechowe skiadajg sie
trzy elementy: rurka z mankietem, umieszczona w odpowiednim miejscu
(Srodkowa cze$¢ tchawicy), podlaczona do zrodla tlenu. W zwigzku z tym
mozna wyrdznic¢ trzy rodzaje definitywnych drég oddechowych: intubacja
dotchawicza przez usta, intubacja dotchawicza przez nos oraz tracheosto-
mia. Intubacja zapewnia najlepszg ochrong przed aspiracjg tresci z zotagdka
i w sposéb pewny utrzymuje droznos¢ drég oddechowych, zapewniajac jed-
nocze$nie mozliwos¢ wentylacji dodatnimi cisnieniami o wyzszej wartosci,
jak réwniez umozliwia wykonanie toalety drzewa oskrzelowego. Nie zawsze
jednak jest to procedura tatwa do wykonania. Szczegélnie dotyczy to zda-
rzenia majacego miejsce poza szpitalem. Do warunkdw, ktére utrudniaja
wykonanie intubacji naleza m.in. koniecznos¢ recznego unieruchomienia
szyjnego odcinka kregostupa (MILS - Manual In-Line Stabilisation), po-
zycja w jakiej znajduje si¢ pacjent, a takze mechanizm urazu (szczegdlnie,
jesli dotyczy on twarzoczaszki lub szyi). Niedrozno$¢ drég oddechowych
stanowi najczestsza przyczyne zgonu wérdd pacjentéw urazowych’. Intuba-
cja w warunkach pozaszpitalnych czesto stanowi ogromne wyzwanie i jest
zrodlem stresu dla osoby wykonujacej, gdyz nie zawsze mozna jg przepro-
wadzi¢ w klasyczny sposdb, ze wzgledu na niemoznos¢ utozenia pacjenta
na plecach. Autorzy pragng przyblizy¢ nieco mniej popularne metody intu-
bacji, ktére moga znalez¢ zastosowanie wlasnie w takich sytuacjach.

INTUBACJA ,,TWARZA W TWARZ”

Czesto w warunkach pozaszpitalnych zdarzajg si¢ sytuacje, w ktérych in-
tubacja przeprowadzona w sposéb klasyczny, tj. u pacjenta lezacego, jest
niemozliwa do wykonania (np. nieprzytomny i nieoddychajacy pacjent
uwieziony we wraku samochodu). Rozwigzaniem tego problemu moze
by¢ intubacja ,,twarzg w twarz”. Jest to technika dwuosobowa. Jedna osoba
oburacz stabilizuje odcinek szyjny kregostupa, natomiast druga wykonuje
laryngoskopie i intubacje. Zatem gtéwne zalozenia tej techniki nie odbie-
gaja znaczaco od klasycznej intubacji. Nalezy pamigta¢ o preoksygenacji
pacjenta zanim podejmie si¢ probe wprowadzenia laryngoskopu. Jezeli

2 Airway and ventilation, N. McSwain Jr. (red.), PHTLS Course Manual Sixth Edition,
Mosby Elsevier, St. Louis 2007, s. 127-132.

* E. Bulger, A. Nathens, E Rivara, E. MacKenzie, D. Sabath, G. Jurkovich, National var-
iability in out-of-hospital treatment after traumatic injury, “Ann Emerg Med” 2007, 49,
s. 293-301.
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pierwsza proba intubacji nie powiedzie sie (trwa diuzej niz 20-30 sekund),
nalezy wtedy ja przerwac i rozpocza¢ wentylacje chorego z FiO2 1.0 przez
maske twarzowg przy pomocy worka samorozprezalnego z dodatkowym
rezerwuarem tlenowym, w celu zapewnienia uzyskania stezenia tlenu
w mieszaninie oddechowej bliskiego 100%. Kluczowa role odgrywa takze
prawidfowo wykonane reczne unieruchomienie szyjnego odcinka krego-
stupa. Po jego wykonaniu, druga osoba, znajdujaca si¢ naprzeciwko pa-
cjenta, otwiera usta lewg reka (chwyt nozycowy), a nastepnie wprowadza
laryngoskop (trzymany w prawej rece) do jamy ustnej, czyli odwrotnie niz
to ma miejsce w metodzie klasycznej (Ryc. 1). Po odsunieciu na bok jezyka
topatka laryngoskopu, nalezy zidentyfikowa¢ naglosnie oraz uwidocznic¢
wejscie do krtani i nastepnie wprowadzi¢ rurke intubacyjng do tchawicy.
Po wysunieciu laryngoskopu z jamy ustnej nalezy uszczelni¢ balon rur-
ki i potwierdzi¢ jej polozenie. Jesli rurka jest we wlasciwym potozeniu,
nalezy ja ustabilizowa¢ (oklei¢ badz przymocowac za pomocy tasiemek)
i rozpocza¢ wentylacje 100% tlenem.

Ryc. 1. Intubacja ,,twarzg w twarz” przy uzyciu laryngoskopu Macintosha.

Fig. 1. Face-to-face intubation with the Macintosh laryngoscope.
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Warto takze wspomnie¢ o metodzie alternatywnej, ktora polega na za-
stosowaniu podczas intubacji ,,twarza w twarz” laryngoskopow optycznych,
jak réwniez wideolaryngoskopéw zamiast klasycznego laryngoskopu Ma-
cintosha. Istnieje réwniez mozliwo$¢ zastosowania urzadzen nadgto$nio-
wych (SADs - Supraglottic Airway Devices) stuzacych réwniez do intuba-
cji, np. intubacyjna maska krtaniowa (ILMA - Intubating Laryngeal Mask
Airway) iintubacyjna rurka krtaniowa (iLTS-D - Intubating Laryngeal Tube
Suction - Disposable). Nalezy podkresli¢, ze wspomniana technika intuba-
cji sprawdza sie wytacznie w doswiadczonych rekach, stad duze znaczenie
ma doskonalenie/zdobywanie umiejetnosci praktycznych na kursach o te-
matyce urazowej, jak réwniez odpowiednie przygotowanie teoretyczne*.

WSTECZNA INTUBACJA

Wsteczna intubacja jest technikg inwazyjng polegajacg na wprowadze-
niu na $lepo rurki intubacyjnej do tchawicy po prowadnicy, ktéra zostata
wczesniej zalozona przezskoérnie na poziomie wigzadla pierscienno-tar-
czowego. Metoda ta zostala po raz pierwszy opisana przez Butlera i Cirillo
w 1960 roku’. Poczatkowo byta ona stosowana w celu usuniecia rurki tra-
cheostomijnej po zabiegach chirurgicznych w zakresie szyi. W kolejnych
latach technika intubacji wstecznej byla wielokrotnie modyfikowana, tak
aby zwiekszyc¢ jej skuteczno$¢ i jednoczesnie zmniejszy¢ ryzyko powstania
powiklan. Gléwne zalozenia pozostajg jednak te same. Najpierw nalezy
zidentyfikowac wiezadlo pier§cienno-tarczowe (aspiracja powietrza strzy-
kawka). Po nakluciu wig¢zadla igla, prowadnica jest przez nig wprowadza-
na kolejno do gardta, jamy ustnej i przez usta lub nos na zewnatrz. Za-
ci$niecie kleszczykéw hemostatycznych na koncu ,,szyjnym” prowadnicy
ma na celu zapobiezenie jej przypadkowego przemieszczenia. Nastepnie
po niej zsuwana jest rurka intubacyjna. Po przejsciu rurki przez szpare
glosni wycofuje sie prowadnice, a rurke intubacyjng wprowadza si¢ na od-
powiednig glebokos¢ oraz potwierdza sie jej potozenie®. Jesli prowadnica
zostanie wprowadzona do czesci nosowej gardla (i dalej do jamy nosowej),

* D. Davis, D. Hoyt, M. Ochs, D. Fortlage, T. Holbrook, L. Marshall, P. Rosen, The effects
of paramedic rapid sequence intubation on an outcome in patients with severe trauma
brain injury, “]. Trauma” 2003, 54, s. 444; E. Bulger, R. Maier, Prehospital care of the in-
jured: what’s new, “Surg Clin North Am” 2007, 87, s. 37-53.

> F Butler, A. Cirillo, Retrograde tracheal intubatio, “Anesth Analg” 1960, 39, s. 333-338.

¢ T. Sanchez, Retrograde intubation, “Anesth Cl North Amer” 1995, 13, s. 439-476.
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istnieje wtedy niebezpieczenstwo przedostania si¢ jej do jamy czaszki. Do-
tyczy to zwlaszcza sytuacji, gdy pacjent doznal ztamania podstawy czaszKki.
Istnieje wiele modyfikacji klasycznej techniki wstecznej intubacji, kto-
re majg na celu zapobiezenie zaginaniu si¢ rurki na faldach nalewkowo-
-naglosniowych (uzycie dodatkowego cewnika)’, jak réwniez ulatwienie
wsuniecia rurki do tchawicy podczas usuwania prowadnicy (naklucie
wiezadla pier§cienno-tchawiczego)®. Nalezy wspomnie¢ réwniez, ze jest
dostepny na rynku gotowy zestaw do wykonania wstecznej intubacji.

INTUBACJA NA SLEPO

Metoda ta wystepuje w dwoch wariantach:
a) intubacja na $lepo przez nos,
b) intubacja na slepo przez usta.

Zastosowanie intubacji na slepo u pacjenta urazowego jest tematem
wzbudzajacym wiele kontrowersji. Technika ta nie jest polecana do intu-
bacji pacjenta w warunkach pozaszpitalnych’. Dotyczy to w szczegdlnosci
intubacji na $lepo przez nos u pacjentéw z podejrzeniem ztamania podsta-
wy czaszki, gdyz istnieje wtedy ryzyko przypadkowego wprowadzenia rur-
ki intubacyjnej do jamy czaszki. Wykonanie intubacji na $lepo u pacjenta
urazowego powinno by¢ zarezerwowane wyltacznie dla sytuacji ekstremal-
nych, w ktorych nie istnieje mozliwos¢ udroznienia drég oddechowych
innymi technikami, a wykonujacy jg ratownik/lekarz ma odpowiednia
wiedze i doswiadczenie.

Dostepne sg polskie wytyczne dotyczace udrazniania drég oddecho-
wych u pacjentow urazowych w warunkach pozaszpitalnych'®. Wedtug
nich, w przypadku duzych trudnosci zwigzanych z utrzymaniem drozno-
$ci drog oddechowych, nalezy zastosowa¢ techniki ratunkowe, tj. dostep
podgtosniowy, np. konikotomie chirurgiczng. Jest to bowiem najskutecz-

7 M. Hines, ]. Meredith, Modified retrograde intubation technique for rapid airway access,
“Am. J. Surg” 1990, 159, s. 597-599.

8 J. Lleu, M. Forrier, T. Pottecher, Retrograde intubation using the subcricoid region (let-
ter), “Br. J. Anaesth” 1983, 55, s. 855.

? ]. Cranshaw, J. Nolan, Airway management after major trauma, “Contin Educ Anaesth
Crit Care Pain” 2006, 6, s. 135-137.

12 D. Aleksandrowicz, W. Gaszynski, T. Gaszynski, Wytyczne dotyczgce udrazniania drég
oddechowych w warunkach pozaszpitalnych u chorych po urazach, ,,Anest Ratow” 2013,
7,8.233-243.
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niejsza metoda polecana réwniez w przypadku nieoczekiwanych trudno-
$ci intubacyjnych u dorostych w warunkach wewnatrzszpitalnych''.

a) Intubacja na §lepo przez nos

Warunkiem przeprowadzenia tego rodzaju intubacji jest zachowany oddech
pacjenta. Metoda ta w doswiadczonych rekach ma 86% skutecznos¢ przy
pierwszej probie'?, z kolei ratownicy medyczni uzyskiwali 72% skutecznosc¢'.

Intubacja na $lepo przez nos moze by¢ przeprowadzona zaréwno u pa-
cjenta lezacego, jak i siedzacego. Najpierw nalezy okresli¢ droznos¢ prze-
woddéw nosowych. Przed wlasciwg intubacja warto wczesniej wprowadzic¢
do jamy nosowej rurke nosowo-gardiowg pokryta zelem z lekiem znie-
czulajgcym miejscowo. Zmniejsza to znaczaco ryzyko krwawienia z jamy
nosowej. Po usunieciu rurki nosowo-gardtowej nalezy wprowadzi¢ rurke
intubacyjng kierujac ja réwnolegle do podniebienia twardego. Kiedy rur-
ka osiggnie cze$¢ nosowa gardla, intubujacy przyklada ucho do blizsze-
go konca rurki intubacyjnej i stucha szmeréw oddechowych, ktére beda
glosniejsze w miare zblizania si¢ do wejscia do krtani. Maksymalnie glo-
$nie szmery oddechowe $§wiadczg o poprawnym umieszczeniu rurki in-
tubacyjnej w tchawicy. Jesli nagle szmery oddechowe zanikajg, swiadczy
to o wprowadzeniu rurki do przetyku. Nalezy wtedy ja wycofa¢ do momen-
tu, w ktorym szmery oddechowe bedg styszalne i ponowi¢ probe. Podej-
rzenie urazu odcinka szyjnego kregostupa wyklucza zmiang pozycji glo-
wy pacjenta, ktéra potencjalnie mogtaby utatwi¢ intubacje¢. Metoda ta jest
przeciwwskazana u pacjentow z podejrzeniem ztamania podstawy czaszki.
Do najczestszych powiktan tej metody naleza: uraz malzowin nosowych,
krwawienie z nosa (moze by¢ obfite), zachlysniecie trescig zolagdkows, in-
tubacja przetyku, skurcz gtosni, uraz gardla i krtani. Przeciwwskazaniami
s3: zaburzenia krzepniecia, zaro$nigcie nozdrzy, powiekszony migdatek
gardlowy, uraz/niedrozno$¢ gérnych drég oddechowych.

1 C. Frerk, V. Mitchell, A. McNarry, C. Mendonca, R. Bhagrath, A. Patel, E. O’Sulli-
van, N. Woodall, I. Ahmad, Difficult Airway Society 2015 guidelines for management
of unanticipated difficult intubation in adults, “Br ] Anaesth” 2015, 115(6), s. 827-848.

2 R. Walls, D. Gurr, R. Kulkarni, J. Sakles, C. Pollack, 6294 Emergency department intu-
bations: second report of the ongoing National Emergency Airway Registry (NEAR) II
study, “Ann Emerg Med” 2000, 36, s. 551.

3 R. O’Connor, R. Megargel, M. Schnyder, ]. Madden, M. Bitner, R. Ross, Paramedic suc-
cess rates for blind nasotracheal intubation is improved with the use of an endotracheal
tube with directional tip control, “Ann Emerg Med” 2000, 36, s. 328-332.
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b) Intubacja na $lepo przez usta

W sytuacji kiedy nie dysponujemy laryngoskopem lub gdy ulegt on awa-
rii, mozemy postuzy¢ sie techniky intubacji na $lepo przez usta. Role la-
ryngoskopu pelnig wtedy palce osoby intubujacej'*. Alternatywnie mozna
uzy¢ rurke Williamsa albo Bermana®. Sg to urzadzenia konstrukcjg zblizo-
ne do rurki ustno-gardlowej (Guedela). Wyposazone sg w kanal, przez kto-
ry wprowadza si¢ rurke intubacyjng. Dodatkowo zakrzywiona czes$¢ dalsza
tych urzadzen ulatwia skierowanie rurki intubacyjnej w kierunku wejscia
do krtani, ulatwiajac prawidlowe jej umieszczenie (80% skutecznosci przy
pierwszej probie). Intubacja na slepo przez usta moze by¢ stosowana u do-
rostych, ale ma tez swoje zastosowanie u dzieci'®. Intubacje na slepo przez
usta moze ulatwi¢ prowadnica wprowadzona do rurki intubacyjnej i wy-
gieta na ksztalt kija hokejowego. Ratownik/lekarz wprowadza do jamy ust-
nej pacjenta palec wskazujacy i srodkowy reki niedominujgcej. Nastepnie
palpacyjnie identyfikuje nagtosnie i unosi ja. Po wykonaniu tej czynnosci
rurka intubacyjna wprowadzana jest po palcach osoby intubujacej (w rowku
utworzonym przez zlaczone palce, wskazujacy i srodkowy) do tchawicy. Po-
dobnie przedstawia si¢ intubacja na slepo przez usta z zastosowaniem rurki
Williamsa albo rurki Bermana zamiast palcéw intubujacego. Nalezy pamie-
ta¢, szczegolnie w tej metodzie intubacji o odpowiednich srodkach ochrony
osobistej, np. podwojne rekawice. Powiklania: intubacja przelyku, uraz gar-
dfa i krtani. Przeciwwskazaniami s3: niemozno$¢ otwarcia ust, proces zapal-
ny lub ciato obce w gérnych drogach oddechowych, masywny uraz krtani,
pacjent przytomny, niemozno$¢ palpacji nagtosni.

DWA WARIANTY UNIERUCHOMIENIA KREGOSLUPA SZYJNEGO
I INTUBACJA PRZEPROWADZANA W POJEDYNKE

Czasami w warunkach pozaszpitalnych moze zaistnie¢ sytuacja, kiedy
tylko jeden ratownik/lekarz jest dostepny i moze nies¢ pomoc pacjento-

4 R. Stewart, Tactile orotracheal intubation, “Ann Emerg Med” 1984, 13, s. 175-178;
M. Murphy, O. Hung, Blind digital intubation [in:] Benumof JL Airway management:
principles and practice, Mosby, St. Louis 1996, s. 277-281.

5 R. Berman, A method for blind oral intubation of the trachea or esophagus, “Anesth An-
alg” 1977, 56, s. 866-867; R. Williams, R. Harrison, Prone tracheal intubation simplified
using an airway intubator, “Can Anaesth Soc J” 1981, 28, s. 288-289.

' P. Hancock, G. Petersen, Finger intubation of the trachea in newborns, “Pediatrics”
1992, 89, s. 325-327; P. Suetra, G. Gordon, Digitally assisted tracheal intubation in a ne-
onate with Pierre Robin syndrome, “Anesthesiology” 1993, 7, s. 983-985.
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wi urazowemu. Zatem zgodnie z klasycznym algorytmem postepowania
AcBCDE (Airway and c-spine immobilisation, Breathing, Circulation, Di-
sability, Exposure) ratownik/lekarz musi jednocze$nie unieruchomic¢ odci-
nek szyjny kregostupa oraz przyrzadowo udrozni¢ drogi oddechowe (po-
zadane s3 wtedy definitywne drogi oddechowe, co w praktyce sprowadza
sie do intubacji pacjenta). Istnieja dwie podstawowe metody postepowa-
nia w takiej sytuacji'’.

Metoda 1

Ratownik/lekarz siada na powierzchni za glowa poszkodowanego i ukta-
da swoje nogi na ramionach poszkodowanego, tak ze powierzchnie we-
wnetrzne podudzi ratownika/lekarza obejmuja klatke piersiowa pacjenta,
za$ powierzchnia wewnetrzna ud obejmuje i stabilizuje glowe i odcinek
szyjny kregostupa poszkodowanego. Nastepnie ratownik/lekarz odchyla
sie i wprowadza laryngoskop do jamy ustnej pacjenta. Po zidentyfikowa-
niu nagtosni, rurka intubacyjna wprowadzana jest do tchawicy. W nastep-
nej kolejnosci nastepuje potwierdzenie potozenia rurki, jej zabezpieczenie
oraz wentylacja 100% tlenem.

Metoda 2

Jest ona modyfikacja powyzej opisanej. Ratownik/lekarz kleka za glowa
pacjenta w taki sposdb, ze kolana jego opieraja si¢ na barkach poszko-
dowanego, za$ powierzchnia wewnetrzna ud ratownika/lekarza stabilizuje
odcinek szyjny kregostupa osoby poszkodowanej. Dalsze postgpowanie
jest identyczne jak w metodzie 1.

PODSUMOWANIE

Opisane powyzej metody definitywnych drég oddechowych stanowia al-
ternatywe dla klasycznej intubacji w sytuacji, gdy dostep do pacjenta ura-
zowego moze by¢ utrudniony. Metody te nie s3 popularne i sprawdzaja si¢
jedynie w doswiadczonych rekach, stad powinno si¢ rowniez klas¢ nacisk
podczas szkolen z zakresu udrazniania drég oddechowych u pacjentow
urazowych na nauke alternatywnych technik intubacji, gdyz w skrajnych
sytuacjach ich zastosowanie pozwoli zwigkszy¢ poszkodowanym szanse
na przezycie.

7" Airway..., s. 153-156.
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