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Abstract
Tracheal intubation may be defined as an artificial airway established in order to provide mechanical ventilation of 
the lungs during surgical procedures under general anaesthesia, treatment in an intensive care unit, as well as in 
emergency situations. Difficulties encountered during intubation may cause hypoxia, hypoxic brain injury and, in 
extreme situations, may result in the patient’s death. There may be unanticipated and anticipated difficult airway. 
Children form a specific group of patients as there are significant differences in both anatomy and physiology. There 
are some limitations in  equipment used for the airway management in children. There are only few paediatric dif-
ficult airway guidelines available, some of which have significant limitations. The presented algorithm was created 
by a group of specialists who represent the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy, as well as the 
Polish Neonatology Society. This algorithm is intended for the unanticipated difficult airway in children and can be 
used in all age groups. It covers both elective intubation, as well as rescue techniques. A guide forms an integral 
part of the algorithm. It describes in detail all stages of the algorithm considering some modifications in a specific 
age group, e.g. neonates. The main aim of Stage I is to optimise conditions for face mask ventilation, laryngoscopy 
and intubation. Stage IIA focuses on maximising the chances of successful intubation when face mask ventilation is 
possible. Stage IIB outlines actions aimed at improving face mask ventilation. Stage IIIA describes the use of a SAD 
(Supraglottic Airway Device) during effective face mask ventilation or in a CICV (Cannot Intubate, Cannot Ventilate) 
situation. Stage IIIB outlines intubation through a SAD. Stage IV describes rescue techniques and outlines possible 
options of either proceeding with surgery or postponing it, depending on clinical situation. 
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Intubacja tchawicy jest jednym z podstawowych zabie-
gów w anestezjologii i intensywnej terapii. Służy stworzeniu 
sztucznej drogi oddechowej w celu prowadzenia wentylacji 
mechanicznej podczas procedur wykonywanych w znieczu-
leniu ogólnym, leczenia na oddziale intensywnej terapii (OIT) 
i w celach ratunkowych. Częstość wykonywania intubacji 
u dzieci zmniejsza się, co jest spowodowane wdrażaniem 
nieinwazyjnych metod wentylacji mechanicznej. Dotyczy to 
zarówno znieczuleń ogólnych, w czasie których coraz czę-
ściej wykorzystuje się maski krtaniowe, jak i leczenia na OIT, 
gdzie coraz częściej wdraża się nieinwazyjne formy wsparcia 
oddechowego [1–4]. Zmniejszenie częstości wykonywania 
intubacji jest wyraźnie widoczne także w  grupie nowo-
rodków, gdzie stosowanie różnych form nieinwazyjnego 
wsparcia oddechowego stało się bardzo powszechne [5, 6]. 
Może to skutkować mniejszym doświadczeniem w intubo-
waniu tchawicy, co dotyczy zwłaszcza lekarzy pracujących 
poza blokiem operacyjnym. Niezależnie od rozwoju me-
tod wentylacji nieinwazyjnej, intubacja tchawicy pozostaje 
jednak metodą z wyboru w  leczeniu oddechowym dużej 
grupy chorych, zarówno w  czasie znieczuleń ogólnych, 
jak i w intensywnej terapii, a w sytuacjach nagłych zwykle 
stanowi zabieg ratujący życie chorego. Prawidłowe zaintu-
bowanie tchawicy stwarza pewne warunki wentylacji płuc 
i skutecznie zabezpiecza przed aspiracją treści żołądkowej 
do dróg oddechowych. Problemy z zaintubowaniem mogą 
skutkować niedotlenieniem, uszkodzeniem ośrodkowego 
układu nerwowego, a w skrajnych przypadkach utratą życia. 

Problemy wynikające z  trudnych dróg oddechowych 
mogą mieć charakter przewidywalny i nieprzewidziany, do-
tyczyć sytuacji, w której w razie niepowodzenia w intubacji 
można ją odroczyć, oraz takich, gdy jest to niemożliwe. 
W  przypadku znieczuleń do planowanych procedur sta-
rannie zebrany wywiad oraz wcześniejsze badanie chorego 
z uwzględnieniem czynników ryzyka pozwala często prze-
widzieć problemy wynikające z  trudnych dróg oddecho-
wych i odpowiednio zaplanować intubację o zwiększonym 
ryzyku. Jeżeli mimo to nie uda się zaintubować tchawicy, 
często można wybudzić chorego i  odroczyć wykonanie 
procedury zabiegowej. Inaczej jest w  sytuacjach nagłych 
(wypadki i inne stany bezpośredniego zagrożenia życia, cięż-
ka niewydolność oddechowa, operacje ze wskazań nagłych, 
ratujące życie), gdy nie ma możliwości wcześniejszego zba-
dania chorego i oceny ryzyka trudnych dróg oddechowych. 
Wówczas uzyskanie sztucznej drogi oddechowej w trybie 
natychmiastowym jest niezbędne. O docenianiu rangi pro-
blemów związanych z trudną intubacją świadczy powołanie 
w Wielkiej Brytanii i  Irlandii Północnej Towarzystwa Trud-
nych Dróg Oddechowych (DAS, Difficult Airway Society), 
w USA Task Force on Management of the Difficult Airways of 
the American Society of Anesthesiologists, a w Polsce — Sekcji 
Przyrządowego Udrażniania Dróg Oddechowych w ramach 
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
(SPUDO). Opracowano propozycje algorytmów postępowa-
nia, z których niektóre rekomendowane są przez towarzy-
stwa naukowe [7–12].
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Odrębności populacji pediatrycznej w zakresie trudnej 
intubacji wynikają ze specyfiki tej grupy chorych w zakresie 
naturalnych uwarunkowań anatomicznych, występowa-
nia wad wrodzonych (np. sekwencja Robine’a) i  innych 
patologii (np. mukopolisacharydozy) oraz z ograniczenia 
dostępnego instrumentarium w małych rozmiarach. Należy 
brać pod uwagę te czynniki, przystępując do intubacji. 
Wśród dzieci, noworodki i  niemowlęta stanowią grupę 
chorych szczególnie zagrożonych problemami wynikają-
cymi z trudnych dróg oddechowych. Naturalne odrębności 
anatomiczne w tych grupach wiekowych, sprzyjające sy-
tuacji trudnych dróg oddechowych to przede wszystkim 
duża głowa z  wystającą potylicą, krótka i  wiotka szyja, 
małe usta, szeroki i krótki język, wysoko ustawiona krtań, 
ostry kąt między podstawą języka a szparą głośni, długa, 
wiotka nagłośnia, fizjologiczne przewężenie poniżej strun 
głosowych. Choć problemy z intubacją tchawicy u dzieci 
nie są częste, stanowią one istotny problem z  uwagi na 
wynikające z nich zagrożenia. W porównaniu z dorosłymi, 
dzieci charakteryzuje większe zużycie tlenu i mniejsza re-
zerwa tlenowa, co skutkuje gorszą tolerancją przerw w od-
dychaniu, wyrażającą się szybszą desaturacją i następową 
bradykardią [13, 14]. Problem trudnych dróg oddechowych 
u  dzieci występuje częściej na oddziałach ratunkowych 
i  intensywnej terapii niż na bloku operacyjnym [15, 16]. 
Problemy z wentylacją stanowią większość powikłań znie-
czuleń u dzieci, a 80% z nich dotyczy dzieci bez istotnych 
obciążeń (ASA I i II) oraz dzieci w wieku poniżej roku i są one 
drugą pod względem częstości występowania przyczyną 
zatrzymania krążenia u  dzieci w  okresie okołoopera-
cyjnym [17, 18]. Dzieci stanowią grupę niejednorodną 
zarówno pod względem częstości występowania trudnej 
intubacji, jak i wynikających z nich zagrożeń. Trudna wen-
tylacja przez maskę twarzową w wykonaniu doświadczo-
nego lekarza występuje u dzieci bardzo rzadko, częstsze 
są problemy z  intubacją [19, 20]. Trudna laryngosko-
pia występuje u  dzieci także rzadziej niż u  dorosłych, 
przy czym w  wieku poniżej roku — znacznie częściej 
niż u dzieci starszych. Ryzyko trudnej laryngoskopii jest 
istotnie większe u dzieci z ASA III i IV, Mallampati III i IV, 
małym BMI (body mass index), u  dzieci znieczulanych 
do operacji kardiochirurgicznych i  operacji w  zakresie 
twarzoczaszki. W grupie dzieci poddawanych operacjom 
kardiochirurgicznym trudna laryngoskopia jest dwu-
krotnie częstsza niż przeciętnie u wszystkich dzieci [21, 
22]. Częstość występowania incydentów istotnej śród-
operacyjnej hipoksemii jest odwrotnie proporcjonalna 
do wieku dziecka — dotyczy około 25% noworodków, 
10–15% dzieci w wieku poniżej roku i około 5% dzieci 
starszych [23]. Zwraca się uwagę, że faktyczna częstość 
występowania problemów wynikających z trudnych dróg 

oddechowych może być większa niż wynika to z oficjal-
nych raportów [24]. W minimalizacji ryzyka wynikającego 
z trudnych dróg oddechowych podkreśla się znaczenie 
wykorzystania udogodnień sprzętowych oraz szkolenia 
i treningu, także z wykorzystaniem technik symulacyj-
nych [25–27]. W  piśmiennictwie można trafić na nie-
liczne algorytmy postępowania w przypadku trudnych 
dróg oddechowych u  dzieci [28–30]. Z  ankietowego 
sondażu przeprowadzonego na potrzeby tego opraco-
wania wśród lekarzy w Polsce wynika, że wewnętrzne 
protokoły postępowania w przypadku trudnej intubacji 
funkcjonują w pięciu (33%) spośród 15 ankietowanych 
oddziałów anestezjologii i  intensywnej terapii dzieci 
i  w  trzech (9%) spośród 33 ankietowanych oddziałów 
neonatologicznych II i  III stopnia referencji. Lekarze 
wszystkich oddziałów anestezjologii i  intensywnej te-
rapii dzieci i  31 (94%) oddziałów neonatologicznych 
uznali stworzenie jednolitego protokołu postępowania 
w sytuacji trudnej intubacji za potrzebne. 

Prezentowany algorytm jest efektem prac roboczej gru-
py specjalistów, których działania zostały objęte patrona-
tem Sekcji Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci, Sekcji 
Przyrządowego Udrażniania Dróg Oddechowych Polskiego 
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Pol-
skiego Towarzystwa Neonatologicznego. 

Podstawowe pojęcia
Trudne drogi oddechowe (DA, difficult airway) — sy-

tuacja, w której wyszkolony lekarz napotyka na trudności 
w wentylacji chorego przez maskę twarzową w intubacji 
lub zarówno w wentylacji, jak i w intubacji. Trudne drogi 
oddechowe to kompleks interakcji pomiędzy czynnikami ze 
strony chorego, sytuacją kliniczną i umiejętnościami lekarza.

Trudna wentylacja przez maskę twarzową (DMV, difficult 
mask ventilation) — brak możliwości skutecznej wentylacji 
za pomocą maski twarzowej z powodu trudności w uszczel-
nieniu maski i/lub oporu przy wtłaczaniu gazu.

Trudna laryngoskopia (DL, difficult laryngoscopy) — brak 
możliwości uwidocznienia choćby części fałdów głosowych  
za pomocą konwencjonalnego laryngoskopu.

Trudna intubacja (DI, difficult intubation) — sytuacja, w 
której nieudane są co najmniej trzy próby zaintubowania 
tchawicy za pomocą konwencjonalnego laryngoskopu lub 
intubacja trwa ponad 10 minut przy założeniu, że wykonuje 
ją doświadczona osoba.

CICV (cannot intubate and cannot ventilate) — sytuacja, 
w której nie można zaintubować tchawicy i nie można pro-
wadzić skutecznej wentylacji przez maskę twarzową.

CICO (cannot intuibate and cannot oxigenate) — sytu-
acja, w której nie można zaintubować tchawicy i nie można 
uzyskać zadowalającego utlenowania krwi. 



349

Wojciech Walas i wsp., Trudne drogi oddechowe u dzieci

https://journals.viamedica.pl/anaesthesiology_intensivetherapy

Przewodnik po algorytmie
Algorytm przedstawia postępowanie w przypadku nie-

spodziewanej trudnej intubacji u dzieci. Dotyczy zarówno 
sytuacji, gdy wytworzenie sztucznej drogi oddechowej jest 
niezbędne w celach ratunkowych, na przykład do leczenia 
ciężkiej niewydolności oddechowej, jak i trudności w intu-
bacji podczas indukcji znieczulenia do planowych procedur. 
Odnosi się do dzieci we wszystkich grupach wiekowych, 
a różnice w postępowaniu w zależności od wieku, wynikające 
głównie z odrębności anatomiczno-fizjologicznych i ogra-
niczeń dostępności sprzętu, zostały zaznaczone w tekście. 
W różnych sytuacjach może zaistnieć potrzeba modyfikacji 
postępowania z pominięciem poszczególnych jego etapów, 
włącznie z koniecznością szybkiego przejścia do Etapu IV 
lub wybudzeniem chorego, o  ile sytuacja kliniczna na to 
pozwala. 

Etap I: Standardowa intubacja
Działania podejmowane na tym etapie polegają na stwo-

rzeniu optymalnych warunków do wentylacji przez maskę 
twarzową, laryngoskopii i intubacji tchawicy, które obejmują:
1)	 odpowiednie ułożenie głowy i szyi, 

2)	 wybór właściwego rozmiaru i kształtu maski twarzowej,
3)	 wybór właściwej techniki laryngoskopii oraz odpowied-

niej wielkości i kształtu łopatki laryngoskopu, 
4)	 wybór odpowiedniej rurki intubacyjnej,
5)	 skuteczną preoksygenację,
6)	 usunięcie wydzieliny z górnych dróg oddechowych,
7)	 skuteczną anestezję i zwiotczenie,
8)	 zastosowane zewnętrznych manewrów ułatwiających 

intubację (BURP, backward, upward, rightward pressure),
9)	 zastosowanie krótkiej prowadnicy do rurki intubacyjnej,
Ad. 1: 	U noworodków, niemowląt i dzieci w wieku do dwóch 

lat zalecana jest pozycja neutralna z unikaniem nad-
miernego odgięcia głowy do tyłu, przydatne może 
być podłożenie niewielkiego wałka pod barki. U po-
zostałych dzieci — pozycja „wąchania”. Pomocny jest 
manewr uniesienia podbródka, a także wysunięcia 
żuchwy [28, 31, 32]. 

Ad. 2: 	Wybór właściwego rozmiaru i kształtu maski twarzowej 
ma charakter indywidualny, maskę należy przymierzyć 
do twarzy chorego przed indukcją znieczulenia.

Ad. 3: 	U noworodków i niemowląt polecana bywa technika 
uwidaczniania szpary głośni poprzez uniesienie ku 
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górze nagłośni za pomocą końcówki łopatki laryn-
goskopu, do czego lepiej nadają się łopatki proste, 
ale możliwe jest także zastosowanie techniki takiej, 
jak u dzieci większych i dorosłych chorych, polega-
jącej na uwidocznieniu szpary głośni poprzez odpo-
wiednią trakcję po wprowadzeniu zagiętej końcówki 
łopatki do dołka nagłośniowego [32, 33]. Wybór tech-
niki laryngoskopii u noworodków i małych niemowląt 
może zleżeć od indywidualnych preferencji lekarza 
i warunków anatomicznych chorego. 

Ad. 4: 	U noworodków i niemowląt stosuje się rurki intuba-
cyjne bez mankietu uszczelniającego, u pozostałych 
dzieci w przypadku stosowania rurek z mankietem 
powinien to być mankiet niskociśnieniowy [34, 35]. 
Zalecane rozmiary rurek intubacyjnych oraz głębo-
kość ich wprowadzenia u noworodków przedstawio-
no w tabeli 1 [36]. U niemowląt i dzieci w wieku do 
dwóch lat używa się zwykle rurek o rozmiarze 4–4,5 
[37], u dzieci w wieku powyżej dwóch lat rozmiar rurki 
intubacyjnej wylicza się ze wzorów: 

—— dla rurek bez mankietu (zmodyfikowana reguła Cole’a): 
rozmiar rurki = wiek (lata) / 4 + 4 [38],

—— dla rurek z mankietem (reguła Khine’a): rozmiar rurki = 
wiek (lata) / 4 + 3,0, lub (reguła Deakersa): rozmiar rurki 
= wiek (lata) / 4 + 3,5 [39, 40].
Ostatnio proponowane bywa wykorzystanie badania 

USG szyi dla doboru rozmiaru rurki intubacyjnej, ale postę-
powanie takie nie jest stosowane rutynowo [41]. 
Ad. 5: 	W  porównaniu z  dorosłymi, dzieci charakteryzuje 

większe zużycie tlenu i  mniejsza rezerwa tlenowa, 
co skutkuje gorszą tolerancją przerw w oddychaniu, 
wyrażającą się szybszym spadkiem utlenowania i na-
stępową bradykardią [14]. Skuteczna preoksygenacja 
trwająca 3–5 minut wydłuża czas od początku prze-
rwy w  oddychaniu do zmniejszenia SpO2 do 90% 
do około 1,5 minuty u  noworodków i  niemowląt, 
do około dwóch minut u dzieci w wieku 2–5 lat, do 
około trzech minut u dzieci w wieku 5–7 lat i do około 
5 minut u dorosłych chorych [42]. U dzieci w wieku 
powyżej 5 lat zaleca się preoksygenację za pomocą 
maski twarzowej z przepływem tlenu 6 l min-1, trwa-
jącą 60 sekund [33, 43]. Optymalna tlenoterapia za 
pomocą szczelnie dopasowanej maski twarzowej 
bywa u  dzieci trudna do zrealizowania z  powodu 
niepokoju i  braku współpracy, więc w  niektórych 
sytuacjach stosowana bywa podaż tlenu za pomocą 
kaniul nosowych. Szczególnej uwagi wymagają no-
worodki, a zwłaszcza wcześniaki, które z jednej strony 
są najbardziej wrażliwe na działania niepożądane 
nadmiernej podaży tlenu, a z drugiej — najbardziej 
podatne na incydenty zmniejszonego utlenowania 
związane z przerwami w oddychaniu [13, 44]. U tych 

chorych także zalecana jest ostrożna preoksygenacja, 
choć brak jednoznacznych zaleceń co czasu stosowa-
nej techniki i czasu jej trwania [33, 36].

Ad. 6: 	Rutynowe odsysanie wydzieliny z górnych dróg od-
dechowych nie jest zalecane, a wskazane w przypad-
ku objawów wskazujących na jej gromadzenie się. 
Podanie cholinolityku (atropiny) w  celu zniesienia 
odruchu z nerwu błędnego zmniejsza także sekrecję 
śluzu w drogach oddechowych, ale korzyści z tego 
postępowania u dzieci nie są jednoznaczne. Najlepiej 
jest usunąć wydzielinę z górnych dróg oddechowych 
pod kontrolą wzroku, w laryngoskopii. 

Ad. 7: 	Postępowanie powinno być zgodne z  rekomenda-
cjami anestezjologicznymi [36, 45]. Zniesienie świa-
domości chorego jest warunkiem skutecznej i nie-
traumatycznej intubacji, a podanie opioidu znosi ból 
związany z laryngoskopią. Większość autorów zwraca 
uwagę na korzyści ze zwiotczania dzieci, wynikające 
z poprawy warunków intubacji [46, 47]. Uważa się, że 
zwiotczenie może być jednak niebezpieczne w sytu-
acji nieskutecznej wentylacji przez maskę twarzową 
[36, 48]. Twierdzenie to jest wprawdzie podważane 
przez część autorów, jednak na tym etapie zwykle 
zaleca się postępowanie zakładające podaż środka 
zwiotczającego dopiero po wykluczeniu trudności 
w wentylacji przez maskę twarzową poprzez podanie 
kilku próbnych wdechów. Stosowanie leków zwiot-
czających nie jest zwykle konieczne u noworodków, 
a zwłaszcza wcześniaków pod warunkiem wystarcza-
jąco głębokiej anestezji [33, 36]. 

Ad. 8: 	Zewnętrzne manewry ułatwiające intubację to ręko-
czyny wykonywane zwykle przez osobę asystującą 
w intubacji na chrząstkach krtani bądź kości gnykowej, 
z których najczęściej wykonywany jest BURP ułatwia-
jący uwidocznienie szpary głośni ucisk na chrząstkę 
tarczowatą krtani w kierunku do tyłu, w górę i w prawą 
stronę [49, 50]. U noworodków i niemowląt BURP może 
być wykonany przez osobę intubującą za pomocą 
piątego palca ręki trzymającej laryngoskop [32].

Ad. 9: 	Intubowanie rurką z prowadnicą standardowo sto-
suje się w sytuacjach RSI (rapid sequence induction), 
na przykład u chorych z pełnym żołądkiem. Technika 
ta znajduje też zastosowanie w przypadku używania 
wiotkich rurek (np. zbrojonych), gdy istnieją problemy 
z ich wprowadzeniem w uwidocznioną szparę głośni. 
Rurce z  prowadnicą należy nadać odpowiednią 
krzywiznę, a dystalny koniec prowadnicy nie może 
wystawać poza rurkę intubacyjną. 

Na tym etapie mogą wystąpić dwie sytuacje:
1)	 Powodzenie — skuteczna wentylacja przez maskę twa-

rzową, skuteczna laryngoskopia i skuteczne wprowadze-
nie rurki intubacyjnej do tchawicy. 
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•	 odległość od nozdrzy przy intubacji przez nos 
= 3 × ID + 2 cm [58].

Zalecaną głębokość wprowadzenia rurki intubacyjnej u 
noworodków przedstawiono w tabeli 2. 

Symetryczne unoszenie się klatki piersiowej i symetrycz-
ne szmery oddechowe wskazują na to, że rurka intubacyjna 
nie jest położona zbyt głęboko. Czasami dla potwierdze-
nia właściwej głębokości wprowadzenia rurki intubacyjnej 
może być potrzebna kontrola radiologiczna [31]. Możliwa 
jest także ocena położenia rurki intubacyjnej za pomocą USG 
[53–56, 59]. W szczególnych sytuacjach pomocne może być 
wykorzystanie w tym celu badania za pomocą fiberoskopu 
wprowadzonego przez rurkę intubacyjną. 
2)	 Niepowodzenie — może wynikać z trudnej laryngosko-

pii, czyli problemów z  uwidocznieniem szpary głośni 
lub (rzadziej) z problemów z wprowadzeniem rurki in-
tubacyjnej mimo prawidłowego uwidocznienia głośni. 
W przypadku niepowodzenia należy wezwać drugiego 

doświadczonego lekarza. Dalszą wentylację chorego trzeba 
prowadzić przy użyciu 100% tlenu. Konieczne jest uzyskanie 
dostępu do żyły, o ile nie zrobiono tego wcześniej [28–30, 47].  
Priorytetem działań podejmowanych na kolejnych etapach 
jest niedopuszczenie do niedotlenienia chorego i zapobie-
ganie urazowi górnych dróg oddechowych. Dalsze postę-
powanie zależy od możliwości skutecznej wentylacji przez 
maskę twarzową. 

Tabela 2. Zalecana głębokość wprowadzenia rurki intubacyjnej przy 
intubacji przez usta w zależności od wieku postmenstruacyjnego

Wiek postmenstruacyjny  
(tygodnie)

Głębokość intubacji przez usta 
(cm)

23–24 5,5

25–26 6,0

27–29 6,5

30–32 7,0

33–34 7,5

35–37 8,0

38–40 8,5

41–43 9,0

Należy potwierdzić:
a)	 obecność rurki intubacyjnej w tchawicy,
b)	położenie końca rurki intubacyjnej na odpowiedniej 

głębokości. 
Ad. a: 	Postępowanie rutynowe obejmuje wzrokową kontrolę 

podczas wprowadzania rurki intubacyjnej przez szparę 
głośni, a następnie podjęcie wentylacji i stwierdzenie 
prawidłowego natleniania chorego, symetrycznego 
unoszenia się klatki piersiowej podczas wdechu, sy-
metrycznego szmeru oddechowego, kondensacji pary 
wodnej na wewnętrznej ściance rurki intubacyjnej 
podczas wydechu, braku zjawisk akustycznych typo-
wych dla intubacji przełyku i braku wzdęcia brzucha 
wskazującego na gromadzenie się powietrza w żo-
łądku [31]. Pierwsze wdechy powinny być wykonane 
z użyciem niewielkiego ciśnienia/objętości dla zapo-
bieżenia nadmiernej insuflacji żołądka w przypadku 
położenia rurki intubacyjnej w przełyku. O obecności 
rurki intubacyjnej w tchawicy można się przekonać 
wyczuwając palcem jej przesuwanie się podczas pal-
pacji wcięcia jarzmowego mostka. W warunkach bloku 
operacyjnego lokalizację rurki w tchawicy potwier-
dza się za pomocą kapnografii, dla której alternatywą, 
przydatną zwłaszcza poza blokiem operacyjnym może 
być użycie indykatora dwutlenku węgla [50–52]. Moż-
na wykorzystać ultrasonografię lub fiberoskop [53–56]. 

Ad. b: 	Postępowanie rutynowe obejmuje wprowadzenie 
rurki intubacyjnej pod kontrolą wzroku. Część rurek 
intubacyjnych posiada znacznik, który powinien zna-
leźć się na wysokości więzadeł głosowych. 

U  dzieci w  wieku powyżej roku właściwą głębokość 
wprowadzenia rurki intubacyjnej można wyliczyć:

—— w zależności od wieku dziecka:
•	 odległość końca rurki od wału dziąsłowego przy 

intubacji przez usta = wiek (lata) / 2 + 13 cm, 
•	 odległość od nozdrzy przy intubacji przez nos 

= wiek (lata) / 2 + 15 cm [57];
—— w zależności od rozmiaru rurki intubacyjnej:

•	 odległość końca rurki od wału dziąsłowego przy 
intubacji przez usta = 3 × ID cm,

Tabela 1. Zalecany rozmiar rurki intubacyjnej i głębokość jej wprowadzenia przy intubacji przez usta i przez nos w zależności od masy ciała noworodka 
i niemowlęcia

Masa ciała (g) Średnica wewnętrzna rurki (mm) Głębokość intubacji przez usta (cm) Głębokość intubacji przez nos (cm)

< 750 2,5 5,5–6 6,5–7

750–1000 3 6–7 7–8

1001–2000 3 7–8 9

2001–3000 3,5 8–9 10

3000–3500 3,5 9–10 11

> 3500 4,0 masa ciała (kg) + 6 masa ciała (kg) + 7
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Etap II A: Działania zwiększające szansę 
powodzenia intubacji i podjęcie kolejnych 
jej prób (maks. 3 próby w czasie maks.  
10 minut)

Skuteczna wentylacja przez maskę twarzową oznacza 
zadowalające unoszenie się klatki piersiowej i prawidłowe 
natlenianie się chorego (SpO2 > 90%). W przypadku trud-
ności w zaintubowaniu chorego przy skutecznej wentylacji 
przez maskę twarzową nie ma bezpośredniego zagrożenia 
życia, jednak z uwagi na możliwość dołączenia się proble-
mów z  wentylacją przez maskę na dalszych etapach po-
stępowania, dalsza wentylacja powinna być prowadzona 
z użyciem 100% tlenu [28–30, 47]. Należy wdrożyć postępo-
wanie mające na celu poprawę warunków intubacji i podjąć 
jej kolejne (najwyżej trzy) próby drogą przez usta. Ryzyko 
desaturacji przy następnych próbach można zmniejszyć, 
stosując insuflację tlenu w okolicę wejścia do krtani podczas 
laryngoskopii [60, 61]. Niektóre laryngoskopy mają służący 
do tego specjalny kanał, w przypadku innych można przy-
mocować do łopatki laryngoskopu cienki dren. Działania 
na tym etapie nie powinny trwać dłużej niż 10 minut. Na 
tym i  na kolejnych etapach próby intubacji powinny być 
podejmowane drogą przez usta. 

Przyczyną niepowodzenia intubacji może być trudna 
laryngoskopia, czyli problemy z  uwidocznieniem szpary 
głośni lub trudność we wprowadzeniu rurki intubacyjnej 
pomimo dobrej widoczności szpary głośni. 

—— Trudna laryngoskopia
Należy podjąć działania ułatwiające uwidocznienie szpa-

ry głośni, które obejmują:
1)	 korektę ułożenia głowy i szyi,
2)	 usunięcie ewentualnej wydzieliny z górnych dróg od-

dechowych,
3)	 skuteczną anestezję i skuteczne zwiotczenie — pogłę-

bienie, o ile niewystarczające,
4)	 optymalizację rękoczynów ułatwiających intubację 

(BURP),
5)	 zmianę techniki intubacji, rozmiaru lub typu łopatki 

laryngoskopu, 
6)	 użycie specjalistycznego laryngoskopu ułatwiającego 

uwidocznienie szpary głośni,
7)	 użycie prowadnic,
8)	 użycie fiberoskopu (o ile szybko dostępny),
9)	 zastosowanie ultrasonografii.
Ad. 1: 	Przyczyną trudności w uwidocznieniu szpary głośni 

może być zarówno niedostateczne, jak i nadmierne 
odgięcie głowy [32, 62]. 

Ad. 2: 	Odessanie wydzieliny z jamy ustnej i gardła poprawia 
warunki uwidocznienia szpary głośni. Najlepiej tego 
dokonać pod kontrolą wzroku, w laryngoskopii lub 
przy użyciu szpatułki. 

Ad. 3: 	Odpowiednia relaksacja mięśni gardła ułatwia la-
ryngoskopię, a  podanie leków zwiotczających jest 
bezpieczne i korzystne w przypadku skutecznej wen-
tylacji przez maskę twarzową [30, 46, 47]. Biorąc pod 
uwagę niebezpieczeństwo dołączenia się problemów 
z wentylacją przez maskę twarzową, optymalne jest 
użycie rokuronium lub wekuronium, których dzia-
łanie można odwrócić za pomocą sugammadeksu 
(postępowanie off-label u  dzieci w  wieku poniżej 
dwóch lat) [63]. Możliwe jest także ewentualnie 
użycie sukcynylocholiny po wykluczeniu przeciw-
wskazań i po podaży atropiny, o ile chory nie otrzymał 
jej wcześniej. 

Ad. 4: 	Poprawę uwidocznienia szpary głośni można uzy-
skać, zmieniając siłę lub kierunek nacisku na krtań 
z zewnątrz (BURP) [49, 50]. 

Ad. 5: 	Zmiana techniki intubacji dotyczy głównie nowo-
rodków i  małych niemowląt, u  których stosować 
można dwie z nich, wymienione wcześniej. Na tym 
etapie próby intubacji powinny być podejmowane 
wyłącznie drogą przez usta. Można spróbować wpro-
wadzenia łopatki laryngoskopu bocznie w stosunku 
do brzegu języka. 

Ad. 6: 	Dostępne są różne specjalistyczne laryngoskopy, uła-
twiające uwidocznienie szpary głośni, a  ich wybór 
zależy od gabarytów chorego, możliwości sprzęto-
wych ośrodka i indywidualnych preferencji lekarza. 
Laryngoskopy z łopatkami zagiętymi, ruchomymi lub 
ruchomymi końcówkami łopatek (np. McCoya, Bul-
larda) oraz różnego rodzaju laryngoskopy optyczne 
nadają się do użycia u dzieci, a także u niemowląt, 
jednak doświadczenie w ich stosowaniu jest niewiel-
kie, a oceny przydatności niejednoznaczne [19, 37, 
64–67]. Coraz powszechniejsze i  godne polecenia 
jest użycie wideolaryngoskopów, które mogą być 
stosowane także u najmniejszych chorych [68–72]. 

Ad. 7: 	Użycie klasycznych prowadnic nie poprawia wpraw-
dzie uwidocznienia wejścia do krtani, może być jed-
nak pomocne we wprowadzeniu rurki intubacyjnej 
w  przypadku częściowej widoczności wejścia do 
krtani. W przypadku użycia prowadnic przy ograni-
czonej widoczności szpary głośni należy zachować 
szczególną ostrożność, aby nie doprowadzić do urazu 
krtani. Możliwe jest użycie różnego typu prowadnic 
optycznych, ale ich przydatność u dzieci nie zastała 
dotychczas oceniona [73–76]. 

Ad. 8: 	Użycie fiberoskopu to metoda polecana w przypadku 
przewidywanych trudności w intubacji, w sytuacjach 
nagłych także może być przydatne pod warunkiem 
szybkiego dostępu i odpowiedniego doświadczenia 
[30,77–79].
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Ad. 9: 	Pojawiają się doniesienia o  wykonywaniu intuba-
cji pod bieżącą kontrolą USG. Takie postępowanie 
może być wzięte pod uwagę w przypadku trudnej 
intubacji pod warunkiem bardzo szybkiego dostępu 
do aparatu USG i  odpowiedniego doświadczenia 
w obrazowaniu struktur szyi, ale brakuje dostatecznej 
liczby badań dla rekomendowania tej metody [80].

—— Problemy z wprowadzeniem rurki intubacyjnej mimo 
dobrego uwidocznienia szpary głośni mogą wynikać 
z kierowania się jej końca do góry w stosunku do spo-
idła przedniego strun głosowych- wówczas skuteczny 
bywa rotacyjny ruch rurki intubacyjnej wokół jej osi 
[62]. Przyczyną może być także niedostateczne otwar-
cie szpary głośni wskutek niewystarczającej anestezji/
zwiotczenia, jej skurcz lub przeszkody anatomiczne, jak 
anomalie rozwojowe powodujące wąskość głośni, guzy, 
ucisk z zewnątrz itp. Na tym etapie może być pomocna 
ultrasonograficzna ocena warunków anatomicznych 
pod warunkiem bardzo szybkiego dostępu do tego 
badania.
Należy podjąć działania ułatwiające wprowadzenie rurki 

intubacyjnej, które obejmują:
1)	 pogłębienie znieczulenia, skuteczne zwiotczenie, 
2)	 zmianę średnicy rurki intubacyjnej na mniejszą,
3)	 użycie prowadnic. 
Ad. 1: 	Pogłębienie znieczulenia i  skuteczne zwiotczenie 

ułatwia intubację w  sytuacji, gdy przeszkodą jest 
niedostateczne otwarcie szpary głośni lub jej skurcz 
[30, 45, 47]. Biorąc pod uwagę niebezpieczeństwo 
dołączenia się problemów z  wentylacją przez ma-
skę twarzową, optymalne jest użycie rokuronium 
lub wekuronium, których działanie można odwrócić 
za pomocą sugammadeksu (postępowanie off-label 
u  dzieci w  wieku poniżej dwóch lat) [63]. Możliwe 
jest także użycie sukcynylocholiny po wykluczeniu 
przeciwwskazań i podaniu atropiny, o ile chory nie 
otrzymał jej wcześniej. 

Ad. 2: 	Zmiana średnicy rurki intubacyjnej na mniejszą uła-
twia intubację w przypadku przeszkód anatomicz-
nych poniżej szpary głośni [28]. 

Ad. 3: 	W przypadku trudności z wprowadzeniem rurki in-
tubacyjnej poniżej szpary głośni użycie prowadnic 
może być skuteczne, należy jednak zachować ostroż-
ność, aby nie doprowadzić do urazu krtani. Intubacja 
rurką z krótką prowadnicą jest szczególnie pomocna 
w przypadku stosowania rurek wiotkich (np. zbro-
jonych), konieczne jest nadanie rurce intubacyjnej 
usztywnionej prowadnicą odpowiedniej krzywizny. 
Długa prowadnica typu bougie (prosta lub zakrzy-
wiona) jest przydatna w sytuacjach, gdy napotyka się 
trudności w zaintubowaniu tchawicy pomimo dobre-
go uwidocznienia wejścia do krtani. Prowadnicę taką 

wprowadza się poniżej szpary głośni, a następnie po 
niej wprowadza się rurkę intubacyjną, co zwykle wy-
maga pomocy osoby asystującej. Użyteczne bywają 
prowadnice specjalistyczne — światłowodowe oraz 
z regulatorem kształtu, które są dostępne w rozmia-
rach odpowiednich dla większych dzieci [19, 73, 74]. 
Na tym etapie mogą wystąpić dwie sytuacje:

1)	 Powodzenie — skuteczna intubacja tchawicy. Należy 
potwierdzić prawidłowe położenie rurki intubacyjnej. 

2)	 Niepowodzenie — brak możliwości zaintubowania tcha-
wicy chorego pomimo podjęcia działań zwiększających 
szanse powodzenia intubacji. 
Brak możliwości intubacji chorego mimo trzech kolej-

nych prób po podjęciu działań zwiększających jej szansę 
oznacza rozpoznanie trudnej intubacji (DI, difficult intuba-
tion) i stanowi wskazanie do przejścia do etapu III. 

Etap II B: Działania usprawniające 
wentylację przez maskę twarzową

Nieskuteczna wentylacja przez maskę twarzową (DMV, 
difficult mask ventilation) oznacza brak zadowalającego 
unoszenia się klatki piersiowej i problemy z utrzymaniem 
prawidłowego utlenowania — SpO2 < 90% przy FiO2 = 1,0. 
W odróżnieniu od dorosłych chorych, u dzieci występuje 
rzadko [19, 81]. Stanowi stan zagrożenia życia chorego, 
więc dalsze działania muszą zostać podjęte niezwłocznie. 
Mimo problemów z  wentylacją przez maskę twarzową 
nie należy z  niej rezygnować, prowadząc wentylację za 
pomocą 100% tlenu, a w przerwach w wentylacji na czas 
laryngoskopii wskazana jest insuflacja tlenu na tylną ścianę 
gardła. Nieskuteczna wentylacja przez maskę twarzową 
może wystąpić po indukcji znieczulenia, przed próbą intu-
bacji. O ile rezerwa tlenowa na to pozwala (skuteczna pre-
oksygenacja, SpO2 > 90%) należy w takiej sytuacji podjąć 
próbę szybkiego zaintubowania. Przyczyną nieskutecznej 
wentylacji przez maskę twarzową mogą być problemy 
techniczne (nieszczelności powodujące ucieczkę gazów 
oddechowych) albo zwiększone opory w górnych lub rza-
dziej dolnych drogach oddechowych, które mogą mieć 
podłoże czynnościowe lub rzadziej anatomiczne. Spośród 
czynnościowych, odwracalnych przyczyn trudności w wen-
tylacji przez maskę twarzową najczęściej występuje skurcz 
głośni, rzadziej sztywność klatki piersiowej po podaniu opio-
idów, insuflacja żołądka gazami oddechowymi, ewentualnie 
skurcz oskrzeli [28, 30, 82–84].

Należy podjąć działania usprawniające wentylację przez 
maskę twarzową, które obejmują: 
1)	 eliminację problemów sprzętowych (nieszczelności),
2)	 usunięcie ewentualnej wydzieliny z górnych dróg od-

dechowych, 
3)	 korektę ułożenia głowy i szyi oraz uniesienia podbródka 

i wysunięcia żuchwy, 
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4)	 korektę uszczelnienia maski twarzowej,
5)	 opróżnienie żołądka z nadmiaru gazów oddechowych, 
6)	 pogłębienie anestezji, o ile niewystarczająca, ewentu-

alnie zwiotczenie, 
7)	 zastosowanie rurki ustno-gardłowej lub nosowo-gar-

dłowej,
8)	 ostrożne zwiększenie ciśnienia/objętości gazów odde-

chowych wtłaczanych przez maskę twarzową, 
9)	 podanie leku rozszerzającego oskrzela w  przypadku 

ich skurczu. 
Ad. 1: Należy wyeliminować wszystkie przyczyny mogące 

powodować nieszczelność układu oddechowego. 
Zasadnicze znaczenie ma wcześniejsze sprawdzenie 
sprawności sprzętu [85]. 

Ad. 2: 	Każdy rodzaj wydzieliny w przewodach nosowych, 
jamie ustnej i gardle utrudnia wentylację przez ma-
skę twarzową. Jej usunięcie najlepiej wykonać pod 
kontrolą wzroku, w laryngoskopii. 

Ad. 3: 	Przyczyną trudności w wentylacji przez maskę twa-
rzową może być zarówno niedostateczne, jak i nad-
mierne odgięcie głowy, a  także niewystarczające 
uniesienie podbródka, ewentualnie niewystarczające 
wysunięcie żuchwy [28, 31, 32, 62, 86].

Ad. 4: 	Skuteczna może być zmiana rozmiaru lub kształtu 
maski. Najważniejsze znaczenie ma nabycie odpo-
wiedniego doświadczenia w  drodze treningu [87]. 
W niektórych sytuacjach właściwe uszczelnienie maski 
na twarzy dziecka w połączeniu z utrzymaniem właści-
wej pozycji głowy wymaga użycia dwóch rąk. Wówczas 
zalecana jest technika wentylacji przy pomocy dwóch 
osób, z  których jedna uszczelnia maskę twarzową, 
a druga prowadzi wentylację [28, 30, 32, 86, 88].

Ad. 5: 	Trudności w wentylacji przez maskę twarzową często 
powodują insuflację żołądka gazami oddechowymi, która 
dodatkowo utrudnia wentylację. Konieczne jest skutecz-
ne odbarczenie żołądka za pomocą zgłębnika [28, 86].

Ad. 6: 	Pogłębienie indukcji jest z zasady korzystne, szcze-
gólnie w przypadku trudności w wentylacji wynika-
jących ze skurczu głośni [28, 30]. Zastosowanie zwiot-
czenia pozostaje kwestią kontrowersyjną. Poprawia 
wprawdzie warunki intubacji i  ułatwia wentylację 
poprzez zniesienie napięcia mięśni klatki piersio-
wej, jednak jest uznawane za niebezpieczne w  sy-
tuacji problemów z wentylacją przez maskę [36, 48].  
W opinii części specjalistów korzyści wynikające ze 
zwiotczenia istotnie przeważają jednak nad ewentu-
alnym ryzykiem [30, 45, 86]. W przypadku podjęcia 
decyzji o użyciu środka zwiotczającego lub pogłę-
bieniu zwiotczenia w sytuacji problemów z wenty-
lacją przez maskę, należy wybrać rokuronium lub 
wekuronium, których działanie można odwrócić za 
pomocą sugammadeksu (postępowanie off-label 

u  dzieci w  wieku poniżej dwóch lat) [63]. Możliwe 
jest także użycie sukcynylocholiny po wykluczeniu 
przeciwwskazań i po podaniu atropiny, o  ile chory 
nie otrzymał jej wcześniej.

Ad. 7: Rurki ustno-gardłowe ułatwiają wentylację przez 
maskę twarzową pod warunkiem właściwego do-
boru rozmiaru i  prawidłowej techniki wprowadze-
nia. Dostępne są w rozmiarach przeznaczonych dla 
dzieci z masą ciała > 1 kg. U noworodków, niemowląt 
i małych dzieci w odróżnieniu od chorych dorosłych, 
rurkę ustno-gardłową wprowadza się od razu stroną 
wypukłą zwróconą w kierunku podniebienia. Dobo-
ru rozmiaru rurki ustno-gardłowej można dokonać 
poprzez jej przymierzenie do twarzy dziecka — gdy 
kryza rurki znajduje się przy kąciku ust, jej koniec 
powinien się znajdować przy kącie żuchwy [32]. Rza-
dziej stosowane rurki nosowo-gardłowe także mogą 
być skuteczne w przypadku trudnej wentylacji przez 
maskę twarzową [89–91]. Dostępne są w rozmiarach 
przeznaczonych dla noworodków donoszonych, nie-
mowląt i  dzieci starszych. Średnica rurki nosowo- 
-gardłowej zazwyczaj powinna być taka sama lub 
nieco większa od rurki intubacyjnej dla danego cho-
rego, a jej długość odpowiada odległości pomiędzy 
czubkiem nosa i skrawkiem ucha [37]. 

Ad. 8: 	Przyczyną problemów z  wentylacją przez maskę 
twarzową bywa zbyt niskie ciśnienie wdechowe 
— zbyt mały nacisk na worek samorozprężalny lub 
niedostateczne ustawienia ciśnień „resuscytatora” 
(w przypadku noworodków). Skuteczne bywa ostroż-
ne zwiększenie generowanych ciśnień/objętości przy 
jednoczesnych próbach zmiany pozycji głowy i szyi. 

Ad. 9: 	Jeżeli przyczyną problemów z wentylacją przez ma-
skę jest skurcz oskrzeli, racjonalne jest zastosowanie 
epinefryny [86].

Na tym etapie mogą wystąpić dwie sytuacje:
1)	 Powodzenie — uzyskanie skutecznej wentylacji przez ma-

skę twarzową (unoszenie się klatki piersiowej, SpO2 > 90%). 
Uzyskanie skutecznej wentylacji przez maskę twarzową 

oznacza zażegnanie stanu zagrożenia życia chorego i po-
zwala na podjęcie prób intubacji po poprawie warunków 
jej wykonania, czyli na przejście do etapu II A. 
2)	 Niepowodzenie — brak poprawy wentylacji przez maskę 

twarzową (brak unoszenia się klatki piersiowej, SpO2 < 90% 
przy FiO2 100%) mimo podjęcia działań usprawniających ją. 
W takiej sytuacji należy rozpoznać brak możliwości za-

intubowania tchawicy i  brak możliwości wentylacji przez 
maskę twarzową (CICV, cannot intubate and cannot ventilate). 
Taka sytuacja stanowi stan zagrożenia życia i wskazanie do 
niezwłocznego przejścia do etapu III A. W trakcie dalszych 
działań nie należy rezygnować z prób wentylacji chorego 
100% tlenem. 
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Etap III A: Użycie SAD (LMA) — maksymalnie 
3 próby

Niepowodzenie prób intubacji przy skutecznej wentyla-
cji przez maskę twarzową nie stanowi stanu bezpośredniego 
zagrożenia życia chorego, jest nim natomiast sytuacja braku 
możliwości intubacji i  braku możliwości wentylacji płuc 
chorego (CICV), w której dalsze działania muszą być pod-
jęte niezwłocznie, a w czasie ich wykonywania nie należy 
rezygnować z dalszych prób wentylacji płuc 100-procen-
towym tlenem. Instrumentarium SAD (supraglottic airway 
device) ułatwia udrożnienie górnych dróg oddechowych 
i  jest umieszczane powyżej głośni. Najbardziej przydatne 
są maski krtaniowe (LMA [laryngeal mask airway], ILMA 
[intubating LMA]), które nie tylko umożliwiają prowadze-
nie wentylacji mechanicznej, ale także ułatwiają intubację 
tchawicy w przypadku trudności z jej wykonaniem w sposób 
standardowy. Większość masek jest wyposażona w nadmu-
chiwany mankiet uszczelniający, pozostałe mają mankiet że-
lowy. Maski dwuświatłowe (np. LMA Supreme, LMA ProSeal) 
posiadają specjalny kanał służący do wprowadzenia sondy 
żołądkowej. Dostępne są także różne specjalistyczne mody-
fikacje masek krtaniowych (np. LMA Fastrach, Cobra PLA). 
W grupie noworodków rekomenduje się stosowanie masek 
krtaniowych u chorych w wieku postmenstruacyjnym po-
wyżej 34 tygodni i z masą ciała powyżej 2000 g [32, 92–94].  
Zasady doboru rozmiarów masek krtaniowych u dzieci róż-
nią się w zależności od typu maski, przykładowe przedsta-
wiono w tabeli 3 [95]. Wybór typu maski krtaniowej zależy 
od możliwości sprzętowych ośrodka oraz doświadczenia i in-
dywidualnych preferencji lekarzy. Wchodzące w skład SAD 
rurki krtaniowe są dostępne w rozmiarach umożliwiających 
ich użycie u większych niemowląt i dzieci starszych, a rurki 
przełykowo-tchawicze typu „Combitube” — w rozmiarach 
przeznaczonych dla dzieci o wzroście powyżej 120 cm, czyli 
w wieku szkolnym. Urządzenia te dają możliwość wentylacji 
mechanicznej, a niektóre rurki krtaniowe (iLTS-D) dodatko-
wo umożliwiają fiberoskopową intubację tchawicy. Znajdują 
raczej zastosowanie w ratownictwie medycznym i rzadko są 
wykorzystywane do wentylacji chorych w czasie procedur 
przeprowadzanych w znieczuleniu ogólnym. 

Na tym etapie mogą wystąpić dwie sytuacje:
1)	 Powodzenie — skuteczna wentylacja przy użyciu SAD. 

Skuteczna wentylacja przez SAD stanowi zażegnanie 
stanu zagrożenia życia chorego w przypadku problemów 
z intubacją przy nieskutecznej wentylacji przez maskę twa-
rzową (CICV) i  stwarza szanse jego zaintubowania przez 
LMA. W takiej sytuacji należy przejść do Etapu III B. 
2)	 Niepowodzenie — nieskuteczna wentylacja przy użyciu SAD.

Nieskuteczna wentylacja przy użyciu SAD (brak pra-
widłowego unoszenia się klatki piersiowej, problemy 
z  utrzymaniem prawidłowej oksygenacji — SpO2<90% 
przy FiO2 = 1,0) w połączeniu z brakiem możliwości zain-

tubowania i skutecznej wentylacji przez maskę twarzową 
(CICV) stanowi stan bezpośredniego zagrożenia życia 
i wskazanie do przejścia do Etapu IV w trybie ratunkowym. 
Podejmując dalsze czynności, nie należy rezygnować 
z prób wentylacji chorego przez maskę twarzową lub maskę 
krtaniową. 

Nieskuteczna wentylacja przy użyciu SAD nie stanowi 
stanu bezpośredniego zagrożenia życia chorego, o ile możli-
wa jest skuteczna wentylacja przez maskę twarzową. Należy 
kontynuować wentylację przez maskę twarzową, a dalsze 
postępowanie uzależnić od kontekstu klinicznego:

—— w sytuacji kiedy wytworzenie sztucznej drogi oddecho-
wej jest niezbędne do leczenia chorego (np. w ciężkiej 
niewydolności oddechowej) należy przejść do Etapu IV; 

—— w sytuacji nieudanej intubacji w ramach indukcji pla-
nowego znieczulenia dalsze postępowanie obejmuje: 

•	 przejście do Etapu IV — wykonanie dostępu 
przez przednią ścianę szyi w przypadku proce-
dur, które mają charakter pilny; 

•	 wybudzenie chorego i  odroczenie procedury 
w przypadku procedur, które nie mają charak-
teru pilnego. 

Tabela 3. Zalecany rozmiar maski krtaniowej w zależności od masy ciała

Masa ciała chorego Rozmiar maski krtaniowej

Noworodek, niemowlę < 5 kg 1

Niemowlę 5–10 kg 1,5

Niemowlę, dziecko 10–20 kg 2

Dziecko 20–30 kg 2,5

Dziecko 30–50 kg 3

Dziecko/Dorosły 50–70 kg 4,0

Dziecko/Dorosły 70–100 kg 5

Etap III B: Intubacja przez SAD (LMA) 
W przypadku skutecznej wentylacji przez maskę krtanio-

wą racjonalne jest podjęcie próby zaintubowania tchawicy 
z  jej wykorzystaniem. Klasyczne maski krtaniowe (LMA) 
służą zasadniczo do prowadzenia wentylacji mechanicz-
nej, choć czasami jest możliwe zaintubowanie tchawicy 
z  ich użyciem, natomiast maski ILMA są przeznaczone 
do wykonania tego zabiegu. Maski krtaniowe służące do 
intubacji są dostępne w rozmiarach dla większych dzieci 
[96–98]. Intubacja z użyciem maski krtaniowej polega na 
wprowadzeniu rurki intubacyjnej przez jej światło. Opty-
malne jest użycie fiberoskopu, na który najpierw nawleka 
się rurkę intubacyjną, następnie wprowadza się go przez 
światło maski krtaniowej poniżej szpary głośni, rurkę in-
tubacyjną zsuwa się po fiberoskopie, a następnie się go 
wycofuje [96–102]. Przy braku dostępu do fiberoskopu 
można podjąć próbę intubacji przez maskę krtaniową bez 



356

Anestezjologia Intensywna Terapia 2017, tom 49, nr 5, 346–360

https://journals.viamedica.pl/anaesthesiology_intensivetherapy

kontroli wzroku, z użyciem długiej, elastycznej prowadnicy, 
którą wprowadza się przez światło maski krtaniowej poniżej 
szpary głośni, następnie usuwa się maskę krtaniową, po 
prowadnicy wprowadza się rurkę intubacyjną, a następnie 
wycofuje się prowadnicę [103]. Czasami możliwa jest także 
intubacja przez maskę krtaniową bez użycia prowadnicy, 
o ile rurka intubacyjna jest wystarczająco długa w stosunku 
do maski krtaniowej [104]. Ich wybór zależy od możliwości 
sprzętowych ośrodka oraz doświadczenia i preferencji lekarza.

Na tym etapie mogą wystąpić dwie sytuacje:
1)	 Powodzenie — skuteczna intubacja przy użyciu SAD.

Należy potwierdzić prawidłowe położenie rurki intu-
bacyjnej. 
2)	 Niepowodzenie — nieskuteczna intubcja przy użyciu SAD. 

Przy braku możliwości zaintubowania tchawicy przy uży-
ciu SAD należy kontynuować wentylację przez SAD, a dalsze 
postępowanie jest uzależnione od kontekstu klinicznego:

—— w sytuacji, kiedy wytworzenie sztucznej drogi oddecho-
wej jest niezbędne do leczenia chorego (np. w ciężkiej 
niewydolności oddechowej), należy przejść do etapu IV.

—— w sytuacji nieudanej intubacji w ramach indukcji plano-
wego znieczulenia należy rozważyć ryzyko i korzyści dla 
chorego i wybrać jedną z następujących opcji:

•	 przejście do etapu IV w  przypadku procedur, 
które nie mogą być wykonane w znieczuleniu 
ogólnym z  wentylacją przez SAD i  mają cha-
rakter pilny; 

•	 wykonanie procedury w znieczuleniu ogólnym 
z wentylacją przez SAD — możliwe w przypadku 
krótszych procedur wykonywanych w  pozycji 
na plecach;

•	 wybudzenie chorego i  odroczenie procedury 
— wskazane w przypadku procedur, które nie 
mogą być wykonane w znieczuleniu ogólnym 
z wentylacją przez SAD, a nie mają charakteru 
pilnego.

Etap IV: Dostęp przez przednią ścianę szyi
Pod pojęciem dostępu przez przednią ścianę szyi ro-

zumie się:
1)	 konikopunkcję (krikotyreopunkcję), 
2)	 konikotomię (krikotyreotomię), 
3)	 intubację wsteczną, 
4)	 tracheotomię.

U dzieci dostępy przez przednią ścianę szyi są wykony-
wane bardzo rzadko, a wiedza o ich stosowaniu w tej grupie 
wiekowej opiera się na nielicznych doniesieniach. U więk-
szych dzieci używane bywają zestawy sprzętu dedykowane 
tym metodom, ale w sytuacjach ratunkowych wykorzystuje 
się także instrumentarium zastępcze, jak na przykład kaniule 
żylne [105–107]. W przypadku bezpośredniego zagrożenia 
życia przy nieskutecznej wentylacji przez maskę twarzową 

i przez maskę krtaniową należy wybrać opcję stwarzającą 
szansę jak najszybszego uzyskania możliwości natleniania 
chorego w zależności od dostępnego instrumentarium i do-
świadczenia lekarza, należy jednak pamiętać, że wykonywanie 
konikopunkcji i konikotomii u dzieci jest obarczone dużym 
ryzykiem powikłań, które jest tym większe, im mniejszy jest 
chory [28, 108–110]. Tracheotomia jest względnie bezpieczna 
wówczas, gdy wykonuje ją doświadczony operator (laryngo-
log lub chirurg), wymaga jednak większej ilości czasu [28, 30].
Ad. 1: 	Konikopunkcja, czyli krikotyreopunkcja, to najszybszy 

dostęp przez przednią ścianę szyi. Polega na wprowa-
dzeniu poniżej szpary głośni kaniuli poprzez nakłucie 
więzadła pierścienno-tarczowego. Umożliwia natle-
nianie chorego poprzez insuflację tlenu, ale z uwagi 
na wąskie światło wprowadzonej kaniuli możliwości 
wentylacji tą drogą są bardzo ograniczone. Jest zabie-
giem obarczonym u dzieci dużą liczbą powikłań. Wen-
tylacja chorego tą drogą musi uwzględniać znaczne 
opory, na jakie napotykają gazy oddechowe w fazie 
wydechu, która musi być odpowiednio długa [28, 
111–113]. Godna polecenia jest wentylacja strumie-
niowa — jet ventilation (z dużym ciśnieniem i małą 
objętością wdechową) za pomocą specjalnych urzą-
dzeń typu „Manujet” [28, 114]. Warunkiem jej stoso-
wania jest zachowana drożność dróg oddechowych 
(choćby minimalna) powyżej miejsca wprowadzenia 
kaniuli, w przeciwnym razie jej stosowanie grozi ba-
rotraumą. Do konikopunkcji służą specjalne zestawy 
(np. MiniTrach, QuickTrach), dostępne w rozmiarach 
dedykowanych dzieciom w  wieku powyżej dwóch 
lat, ale jej wykonanie jest możliwe także za pomocą 
kaniuli typu wenflon o dużej średnicy [106, 107].

Ad. 2: 	Konikotomia, czyli krikotyreotomia polega na prze-
cięciu więzadła pierścienno-tarczowego za pomocą 
skalpela i wprowadzeniu tą drogą do tchawicy rurki 
intubacyjnej lub tracheostomijnej. Zajmuje więcej 
czasu niż konikopunkcja, ale umożliwia skuteczną 
wentylację chorego [106].

Ad. 3: 	Intubacja wsteczna polega na nakłuciu igłą więzadła 
pierścienno-tarczowego (ewentualnie pierścienno-
-tchawiczego lub pomiędzy chrząstkami tchawicy) 
w  kierunku dogłowowym, wprowadzeniu przez 
nią prowadnicy w  ten sposób, aby przeszła przez 
szparę głośni, a jej koniec znalazł się w jamie ustnej, 
a  następnie wprowadzeniu po nie rurki intubacyj-
nej. Do wykonania zabiegu służą specjalne zestawy 
dostępne w różnych rozmiarach (np. Cook Retrogra-
de Intubation Set), ale można go również wykonać, 
posługując się igłą przeznaczoną do zakładania cew-
ników zewnątrzoponowych (Tuohy) i  prowadnicą 
pochodzącą z zestawu do kaniulacji naczyń techniką 
Selingera. Jest to zabieg wymagający więcej czasu 
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Tabela 4. Zestaw do trudnych dróg oddechowych

Etap II A: Działania zwiększające szansę powodzenia intubacji
Etap II B: Działania usprawniające wentylację przez maskę twarzową

1 Specjalistyczny laryngoskop (np. McCoya, Bullarda, laryngoskop optyczny, wideolaryngoskop) i/lub prowadnica optyczna

2 Komplet prowadnic do rurek intubacyjnych i prowadnic Bougie w różnych rozmiarach

3 Komplet rurek ustno-gardłowych w różnych rozmiarach, dodatkowo wskazany komplet rurek nosowo-gardłowych w różnych 
rozmiarach

4 Tabele zalecanych rozmiarów rurki intubacyjnej i głębokości jej wprowadzenia

5 Leki: rokuronium, sukcynylocholina, atropina, sugammadeks

Etap III A: Użycie SAD (LMA)
Etap III B: Intubacja przez SAD (LMA)

6 Komplet masek krtaniowych (LMA, ILMA), w różnych rozmiarach, dodatkowo wskazany komplet rurek krtaniowych i/lub rurek 
przełykowo-tchawiczych (combitube) w różnych rozmiarach

7 Tabela zalecanych rozmiarów masek krtaniowych

Etap IV: Dostęp przez przednią ścianę szyi

8 Oryginalny zestaw do konikopunkcji (np. QuickTrach, Mini-Trach) w różnych rozmiarach, dodatkowo kaniula typu venflon (16G) — do 
alternatywnej konikopunkcji

9 Oryginalny zestaw do wykonania intubacji wstecznej (np. Cook Retrograde Itubation Set) w różnych rozmiarach lub igła Tuohy i zestaw 
do kaniulacji naczyń techniką Selingera — do alternatywnej intubacji wstecznej

10 Komplet rurek tracheostomijnych w różnych rozmiarach

11 Instrumentarium do procedur zabiegowych: skalpel, jałowe gaziki, środek do dezynfekcji skóry, jałowe rękawiczki w różnych 
rozmiarach

Dodatkowo wskazane

12 Urządzenie do wentylacji typu Manu-Jet

13 Fiberoskop z kompletem optyki o różnych rozmiarach (konieczny w przypadku przewidywanej trudnej intubacji)

SAD — supraglottic airway device; LMA — laryngeal mask airway; ILMA — intubating LMA

niż konikopunkcja. Możliwe jest połączenie techniki 
intubacji wstecznej z fiberoskopią, a także wentyla-
cją przez maskę krtaniową, co umożliwia uniknięcie 
przerw w wentylacji chorego [115–119]. 

Ad. 4: 	Tracheotomia polega na umieszczeniu rurki trache-
ostomijnej w tchawicy z dostępu przez jej przednią 
ścianę. Stanowi pewny dostęp do dróg oddecho-
wych, umożliwiający skuteczną wentylację płuc 
i w rękach doświadczonego operatora stanowi naj-
bezpieczniejszy dostęp przez przednią ścianę szyi 
[28, 30]. To zabieg polecany dla uzyskania dostępu 
przez przednią ścianę szyi w warunkach planowych, 
jest jednak zbyt czasochłonny, aby mógł być po-
lecany w  sytuacjach nagłych. Może być wykonana 
technikami chirurgiczną lub przezskórną.

—— Tracheotomię chirurgiczną wykonuje doświadczony 
operator (najlepiej otolaryngolog lub chirurg), opty-
malnie w warunkach bloku operacyjnego. Polega na 
odsłonięciu przedniej ściany tchawicy, wytworzeniu 
otworu na wysokości więzadła pomiędzy jej trzecią 
i czwartą chrząstką i wprowadzeniu rurki tracheosto-
mijnej z  balonem uszczelniającym lub bez. Może 
być wykonana u  dzieci w  każdym wieku, ale u  no-
worodków wskazania do tego zabiegu są bardzo 
ograniczone [28, 30, 120].

—— Tracheotomia przezskórna jest zwykle wykonywana 
przez doświadczonego anestezjologa. Polega na na-
kłuciu igłą przedniej ściany tchawicy, wprowadzeniu 
do jej światła prowadnicy, a następnie wprowadzeniu 
rurki tracheostomijnej po prowadnicy, po uprzednim 
poszerzeniu otworu w  ścianie tchawicy za pomocą 
kleszczyków lub różnego typu rozszerzadeł zależnie od 
zastosowanej techniki. Większość tych technik wymaga 
fiberoskopowej kontroli prawidłowości umieszczenia 
rurki tracheotomijnej. Zestawy do tracheotomii metodą 
przezskórną są dostępne w rozmiarach dla dorosłych, 
z tego względu w grupie dzieci metoda ta ma ograni-
czone zastosowanie [106].
W sytuacji bezpośredniego zagrożenia życia wynikające-

go z CICV/CICO przy braku odpowiedniego instrumentarium 
uzasadnione jest nakłucie więzadła pierścienno-tarczowego, 
pierściennio-tchawiczego lub między chrząstkami tchawicy 
za pomocą jakiejkolwiek kaniuli (np. typu venflon) i  insu-
flacja tą drogą tlenu przy równoległym podjęciu starań 
o znalezienie lepszego rozwiązania. 

Zestaw do trudnych dróg oddechowych 
Proponowany zestaw instrumentarium do trudnych 

dróg oddechowych kompatybilny z  etapami niniejszego 
algorytmu zawarto w tabeli 4.
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