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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 | 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 IllA describes the use of a SAD
(Supraglottic Airway Device) during effective face mask ventilation or in a CICV (Cannot Intubate, Cannot Ventilate)
situation. Stage IlIB 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-
goéw w anestezjologii i intensywnej terapii. Stuzy stworzeniu
sztucznej drogi oddechowej w celu prowadzenia wentylacji
mechanicznej podczas procedur wykonywanych w znieczu-
leniu ogdlnym, leczenia na oddziale intensywnej terapii (OIT)
i w celach ratunkowych. Czestos¢ wykonywania intubacji
u dzieci zmniejsza sie, co jest spowodowane wdrazaniem
nieinwazyjnych metod wentylacji mechanicznej. Dotyczy to
zaréwno znieczuler ogdlnych, w czasie ktérych coraz cze-
sciej wykorzystuje sie maski krtaniowe, jak i leczenia na OIT,
gdzie coraz czedciej wdraza sie nieinwazyjne formy wsparcia
oddechowego [1-4]. Zmniejszenie czestosci wykonywania
intubacji jest wyraznie widoczne takze w grupie nowo-
rodkéw, gdzie stosowanie réznych form nieinwazyjnego
wsparcia oddechowego stato sie bardzo powszechne [5, 6].
Moze to skutkowa¢ mniejszym doswiadczeniem w intubo-
waniu tchawicy, co dotyczy zwitaszcza lekarzy pracujacych
poza blokiem operacyjnym. Niezaleznie od rozwoju me-
tod wentylacji nieinwazyjnej, intubacja tchawicy pozostaje
jednak metoda z wyboru w leczeniu oddechowym duzej
grupy chorych, zarébwno w czasie znieczulerr ogdlnych,
jak i w intensywnej terapii, a w sytuacjach nagtych zwykle
stanowi zabieg ratujacy zycie chorego. Prawidtowe zaintu-
bowanie tchawicy stwarza pewne warunki wentylacji ptuc
i skutecznie zabezpiecza przed aspiracja tresci zotagdkowej
do drég oddechowych. Problemy z zaintubowaniem moga
skutkowa¢ niedotlenieniem, uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego, a w skrajnych przypadkach utrata zycia.

Problemy wynikajace z trudnych drég oddechowych
moga miec charakter przewidywalny i nieprzewidziany, do-
tyczy¢ sytuacji, w ktérej w razie niepowodzenia w intubacji
mozna jg odroczy¢, oraz takich, gdy jest to niemozliwe.
W przypadku znieczulen do planowanych procedur sta-
rannie zebrany wywiad oraz wczesniejsze badanie chorego
z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka pozwala czesto prze-
widzie¢ problemy wynikajace z trudnych drég oddecho-
wych i odpowiednio zaplanowac intubacje o zwiekszonym
ryzyku. Jezeli mimo to nie uda sie zaintubowac¢ tchawicy,
czesto mozna wybudzi¢ chorego i odroczy¢ wykonanie
procedury zabiegowej. Inaczej jest w sytuacjach nagtych
(wypadkiiinne stany bezposredniego zagrozenia zycia, ciez-
ka niewydolnos¢ oddechowa, operacje ze wskazan nagtych,
ratujace zycie), gdy nie ma mozliwosci wczesniejszego zba-
dania choregoioceny ryzyka trudnych drég oddechowych.
Woéwczas uzyskanie sztucznej drogi oddechowej w trybie
natychmiastowym jest niezbedne. O docenianiu rangi pro-
blemoéw zwigzanych z trudng intubacja $wiadczy powotanie
w Wielkiej Brytanii i Irlandii Pétnocnej Towarzystwa Trud-
nych Drég Oddechowych (DAS, Difficult Airway Society),
w USA Task Force on Management of the Difficult Airways of
the American Society of Anesthesiologists, a w Polsce — Sekgji
Przyrzagdowego Udrazniania Drég Oddechowych w ramach
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
(SPUDO). Opracowano propozycje algorytmoéw postepowa-
nia, z ktérych niektére rekomendowane sa przez towarzy-
stwa naukowe [7-12].
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Odrebnosci populacji pediatrycznej w zakresie trudnej
intubacji wynikaja ze specyfiki tej grupy chorych w zakresie
naturalnych uwarunkowan anatomicznych, wystepowa-
nia wad wrodzonych (np. sekwencja Robine’a) i innych
patologii (np. mukopolisacharydozy) oraz z ograniczenia
dostepnego instrumentarium w matych rozmiarach. Nalezy
bra¢ pod uwage te czynniki, przystepujac do intubacji.
Wsrod dzieci, noworodki i niemowleta stanowia grupe
chorych szczegdlnie zagrozonych problemami wynikaja-
cymi z trudnych drég oddechowych. Naturalne odrebnosci
anatomiczne w tych grupach wiekowych, sprzyjajace sy-
tuacji trudnych drég oddechowych to przede wszystkim
duza gtowa z wystajacag potylica, krotka i wiotka szyja,
mate usta, szeroki i krétki jezyk, wysoko ustawiona krtan,
ostry kat miedzy podstawa jezyka a szparg gtosni, diuga,
wiotka nagtosnia, fizjologiczne przewezenie ponizej strun
gtosowych. Cho¢ problemy z intubacja tchawicy u dzieci
nie sa czeste, stanowig one istotny problem z uwagi na
wynikajace z nich zagrozenia. W poréwnaniu z dorostymi,
dzieci charakteryzuje wieksze zuzycie tlenu i mniejsza re-
zerwa tlenowa, co skutkuje gorsza tolerancja przerw w od-
dychaniu, wyrazajaca sie szybsza desaturacja i nastepowa
bradykardia [13, 14]. Problem trudnych drég oddechowych
u dzieci wystepuje czeéciej na oddziatach ratunkowych
i intensywnej terapii niz na bloku operacyjnym [15, 16].
Problemy z wentylacja stanowia wiekszos¢ powiktan znie-
czulen u dzieci, a 80% z nich dotyczy dzieci bez istotnych
obcigzen (ASAlill) oraz dzieci w wieku ponizejrokuisg one
druga pod wzgledem czestosci wystepowania przyczyna
zatrzymania krazenia u dzieci w okresie okotoopera-
cyjnym [17, 18]. Dzieci stanowia grupe niejednorodng
zaréwno pod wzgledem czestosci wystepowania trudnej
intubacji, jak i wynikajacych z nich zagrozen. Trudna wen-
tylacja przez maske twarzowa w wykonaniu doswiadczo-
nego lekarza wystepuje u dzieci bardzo rzadko, czestsze
sq problemy z intubacja [19, 20]. Trudna laryngosko-
pia wystepuje u dzieci takze rzadziej niz u dorostych,
przy czym w wieku ponizej roku — znacznie czesciej
niz u dzieci starszych. Ryzyko trudnej laryngoskopii jest
istotnie wieksze u dzieci z ASA lll i IV, Mallampati lll i IV,
matym 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 czestsza niz przecietnie u wszystkich dzieci [21,
22]. Czestos¢ wystepowania incydentéw istotnej $rod-
operacyjnej hipoksemii jest odwrotnie proporcjonalna
do wieku dziecka — dotyczy okoto 25% noworodkéw,
10-15% dzieci w wieku ponizej roku i okoto 5% dzieci
starszych [23]. Zwraca sie uwage, ze faktyczna czestos¢
wystepowania problemoéw wynikajacych z trudnych drég

oddechowych moze by¢ wieksza niz wynika to z oficjal-
nych raportéw [24]. W minimalizacji ryzyka wynikajacego
z trudnych drég oddechowych podkresla sie znaczenie
wykorzystania udogodnien sprzetowych oraz szkolenia
i treningu, takze z wykorzystaniem technik symulacyj-
nych [25-27]. W piSmiennictwie mozna trafi¢ na nie-
liczne algorytmy postepowania w przypadku trudnych
drég oddechowych u dzieci [28-30]. Z ankietowego
sondazu przeprowadzonego na potrzeby tego opraco-
wania wérod lekarzy w Polsce wynika, ze wewnetrzne
protokoty postepowania w przypadku trudnej intubacji
funkcjonuja w pieciu (33%) sposréd 15 ankietowanych
oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii dzieci
i w trzech (9%) sposréd 33 ankietowanych oddziatéw
neonatologicznych Il i lll stopnia referencji. Lekarze
wszystkich oddziatéw anestezjologii i intensywnej te-
rapii dzieci i 31 (94%) oddziatéw neonatologicznych
uznali stworzenie jednolitego protokotu postepowania
w sytuacji trudnej intubacji za potrzebne.

Prezentowany algorytm jest efektem prac roboczej gru-
py specjalistow, ktérych dziatania zostaly objete patrona-
tem Sekcji Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci, Sekgji
Przyrzadowego Udrazniania Drég Oddechowych Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Pol-
skiego Towarzystwa Neonatologicznego.

PODSTAWOWE POJECIA

Trudne drogi oddechowe (DA, difficult airway) — sy-
tuacja, w ktérej wyszkolony lekarz napotyka na trudnosci
w wentylacji chorego przez maske twarzowa w intubacji
lub zaréwno w wentylacji, jak i w intubacji. Trudne drogi
oddechowe to kompleks interakcji pomiedzy czynnikami ze
strony chorego, sytuacja kliniczng i umiejetnosciami lekarza.

Trudna wentylacja przez maske twarzowg (DMV, difficult
mask ventilation) — brak mozliwosci skutecznej wentylacji
za pomoca maski twarzowej z powodu trudnosci w uszczel-
nieniu maski i/lub oporu przy wttaczaniu gazu.

Trudna laryngoskopia (DL, difficult laryngoscopy) — brak
mozliwosci uwidocznienia chocby czesci fatdéw gtosowych
za pomocg konwencjonalnego laryngoskopu.

Trudna intubacja (DI, difficult intubation) — sytuacja, w
ktérej nieudane sg co najmniej trzy proby zaintubowania
tchawicy za pomoca konwencjonalnego laryngoskopu lub
intubacja trwa ponad 10 minut przy zatozeniu, ze wykonuje
ja doswiadczona osoba.

CICV (cannot intubate and cannot ventilate) — sytuacja,
w ktdrej nie mozna zaintubowad tchawicy i nie mozna pro-
wadzi¢ skutecznej wentylacji przez maske twarzowa.

CICO (cannot intuibate and cannot oxigenate) — sytu-
acja, w ktérej nie mozna zaintubowac tchawicy i nie mozna
uzyskac¢ zadowalajacego utlenowania krwi.
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Algorytm: Postepowanie w przypadku niespodziewanej trudnej intubacji u dzieci

Etap I: Standardowa intubacja Powodzenie:

Stworzenie optymalnych warunkéw wentylacji ~—p
przez maske twarzowa, laryngoskopii i intubacji

- skuteczna wentylacja przez maske twarzowa Potwierdzenie prawidlowego
- skuteczna laryngoskopia potozenia rurki intubacyjnej
- skuteczna intubacja tchawicy

Niepowodzenie >
nieskuteczna intubacja

- Wezwanie pomocy Priorytety dalszych dziatan:
- Wentylacja 100% tlenem - zapobiezenie niedotlenieniu
- Dostep do zyty (o ile niema) - zapobiezenie urazowi drog oddechowych

\ 4

Skuteczna wentylacja przez maske twarzowa

A 4
Nieskuteczna wentylacja przez maske twarzowg — DMV
Sp0, < 90% przy FiO, 1,0

v v

v

Powodzenie

skuteczna intubacja

Niepowodzenie (DI)
nieskuteczna intubacja

I !

Powodzenie Niepowodzenie — CICV
skuteczna wentylacja SpO, < 90% przy FiO, 1,0
J

Etap Ill A: Uzycie SAD (LMA) Powodzenie

przez LMA

(1 préba przy CICV, maks. 3 préby przy DI) skuteczna wentylacja

Etap Ill B: Intubacja przez SAD (LMA)

Niepowodzenie
nieskuteczna wentylacja przez SAD
Sp0O, < 90% przy FiO, 1,0

Zaleznie od sytuacji:
- Etap IV: Dostep przez przednig $ciane szyi
-Wybudzenie pacjenta i odroczenie procedury

Niepowodzenie Powodzenie
nieskuteczna intubacja skuteczna intubacja

v

Zaleznie od sytuacji:

- Etap IV: Dostep przez przednia $ciane szyi

- Wykonanie procedury z wentylacjg przez SAD (LMA)
- Wybudzenie pacjenta i odroczenie procedury

PRZEWODNIK PO ALGORYTMIE

Algorytm przedstawia postepowanie w przypadku nie-
spodziewanej trudnej intubacji u dzieci. Dotyczy zaréwno
sytuacji, gdy wytworzenie sztucznej drogi oddechowej jest
niezbedne w celach ratunkowych, na przyktad do leczenia
ciezkiej niewydolnosci oddechowej, jak i trudnosci w intu-
bacji podczas indukgji znieczulenia do planowych procedur.
Odnosi sie do dzieci we wszystkich grupach wiekowych,
aroéznice w postepowaniu w zaleznosci od wieku, wynikajace
gtdéwnie z odrebnosci anatomiczno-fizjologicznych i ogra-
niczen dostepnosci sprzetu, zostaty zaznaczone w tekscie.
W réznych sytuacjach moze zaistnie¢ potrzeba modyfikacji
postepowania z pominigciem poszczegdlnych jego etapow,
wiacznie z koniecznoscia szybkiego przejscia do Etapu IV
lub wybudzeniem chorego, o ile sytuacja kliniczna na to
pozwala.

ETAP I: STANDARDOWA INTUBACJA

Dziatania podejmowane na tym etapie polegaja na stwo-
rzeniu optymalnych warunkéw do wentylacji przez maske
twarzowa, laryngoskopii i intubacji tchawicy, ktére obejmuja:
1) odpowiednie utozenie glowy i szyi,

2) wyborwilasciwego rozmiaru i ksztattu maski twarzowej,
3) wybor wtasciwej technikilaryngoskopii oraz odpowied-
niej wielkosci i ksztattu topatki laryngoskopu,

wybor odpowiedniej rurki intubacyjnej,

N

o e R, e

skuteczna preoksygenacje,
usuniecie wydzieliny z gérnych drég oddechowych,

~N

skuteczna anestezje i zwiotczenie,

(&)

zastosowane zewnetrznych manewréw utatwiajacych

intubacje (BURP, backward, upward, rightward pressure),

9) zastosowanie krétkiej prowadnicy do rurkiintubacyjnej,

Ad. 1: Unoworodkéw, niemowlat i dzieci w wieku do dwéch
lat zalecana jest pozycja neutralna z unikaniem nad-
miernego odgiecia gtowy do tytu, przydatne moze
by¢ podtozenie niewielkiego watka pod barki. U po-
zostatych dzieci — pozycja,wachania”. Pomocny jest
manewr uniesienia podbrédka, a takze wysuniecia
zuchwy [28, 31, 32].

Ad. 2: Wybérwiasciwego rozmiaruiksztattu maski twarzowej
ma charakter indywidualny, maske nalezy przymierzy¢
do twarzy chorego przed indukcja znieczulenia.

Ad. 3: Unoworodkéw i niemowlat polecana bywa technika

uwidaczniania szpary gto$ni poprzez uniesienie ku
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Ad. 4

gorze nagtosni za pomoca koncéwki topatki laryn-
goskopu, do czego lepiej nadaja sie topatki proste,
ale mozliwe jest takze zastosowanie techniki takiej,
jak u dzieci wiekszych i dorostych chorych, polega-
jacej na uwidocznieniu szpary gtosni poprzez odpo-
wiednia trakcje po wprowadzeniu zagietej korcédwki
fopatki do dotka nagtosniowego [32, 33]. Wybér tech-
niki laryngoskopii u noworodkéw i matych niemowlat
moze zleze¢ od indywidualnych preferencji lekarza
i warunkéw anatomicznych chorego.

U noworodkéw i niemowlat stosuje sie rurki intuba-
cyjne bez mankietu uszczelniajacego, u pozostatych
dzieci w przypadku stosowania rurek z mankietem
powinien to by¢ mankiet niskocisnieniowy [34, 35].
Zalecane rozmiary rurek intubacyjnych oraz gtebo-
kosc ich wprowadzenia u noworodkdéw przedstawio-
no w tabeli 1 [36]. U niemowlat i dzieci w wieku do
dwoch lat uzywa sie zwykle rurek o rozmiarze 4-4,5
[37], u dzieci w wieku powyzej dwdch lat rozmiar rurki
intubacyjnej wylicza sie ze wzoréw:

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

wiek (lata) / 4 + 3,0, lub (reguta Deakersa): rozmiar rurki

=wiek (lata) / 4 + 3,5 [39, 40].

Ostatnio proponowane bywa wykorzystanie badania
USG szyi dla doboru rozmiaru rurki intubacyjnej, ale poste-

powanie takie nie jest stosowane rutynowo [41].

Ad. 5:

350

W poréwnaniu z dorostymi, dzieci charakteryzuje
wieksze zuzycie tlenu i mniejsza rezerwa tlenowa,
co skutkuje gorsza tolerancja przerw w oddychaniu,
wyrazajaca sie szybszym spadkiem utlenowania i na-
stepowa bradykardia [14]. Skuteczna preoksygenacja
trwajaca 3-5 minut wydtuza czas od poczatku prze-
rwy w oddychaniu do zmniejszenia SpO, do 90%
do okoto 1,5 minuty u noworodkéw i niemowlat,
do okoto dwdéch minut u dzieci w wieku 2-5 lat, do
okoto trzech minut u dzieci w wieku 5-7 lati do okoto
5 minut u dorostych chorych [42]. U dzieci w wieku
powyzej 5 lat zaleca sie preoksygenacje za pomoca
maski twarzowej z przeptywem tlenu 6 | min™!, trwa-
jaca 60 sekund [33, 43]. Optymalna tlenoterapia za
pomoca szczelnie dopasowanej maski twarzowej
bywa u dzieci trudna do zrealizowania z powodu
niepokoju i braku wspétpracy, wiec w niektérych
sytuacjach stosowana bywa podaz tlenu za pomoca
kaniul nosowych. Szczegdlnej uwagi wymagaja no-
worodki, a zwlaszcza wczedniaki, ktére zjednej strony
sg najbardziej wrazliwe na dziatania niepozadane
nadmiernej podazy tlenu, a z drugiej — najbardziej
podatne na incydenty zmniejszonego utlenowania
zwigzane z przerwami w oddychaniu [13, 44]. U tych

Ad. 6:

Ad.7:

Ad. 8:

Ad.9:

chorych takze zalecana jest ostrozna preoksygenacja,
cho¢ brak jednoznacznych zalecer co czasu stosowa-
nej techniki i czasu jej trwania [33, 36].

Rutynowe odsysanie wydzieliny z gérnych drég od-
dechowych nie jest zalecane, a wskazane w przypad-
ku objawdéw wskazujacych na jej gromadzenie sie.
Podanie cholinolityku (atropiny) w celu zniesienia
odruchu z nerwu btednego zmniejsza takze sekrecje
$luzu w drogach oddechowych, ale korzysci z tego
postepowania u dzieci nie s jednoznaczne. Najlepiej
jest usunac¢ wydzieline zgdrnych drég oddechowych
pod kontrolg wzroku, w laryngoskopii.
Postepowanie powinno by¢ zgodne z rekomenda-
cjami anestezjologicznymi [36, 45]. Zniesienie $wia-
domosci chorego jest warunkiem skutecznej i nie-
traumatycznej intubacji, a podanie opioidu znosi bdl
zwigzany z laryngoskopia. Wigkszos¢ autoréw zwraca
uwage na korzysci ze zwiotczania dzieci, wynikajace
z poprawy warunkow intubacji [46, 47]. Uwaza sig, ze
zwiotczenie moze by¢ jednak niebezpieczne w sytu-
acji nieskutecznej wentylacji przez maske twarzowa
[36, 48]. Twierdzenie to jest wprawdzie podwazane
przez czes¢ autoréw, jednak na tym etapie zwykle
zaleca sie postepowanie zaktadajace podaz Srodka
zwiotczajacego dopiero po wykluczeniu trudnosci
w wentylacji przez maske twarzowa poprzez podanie
kilku prébnych wdechéw. Stosowanie lekéw zwiot-
czajacych nie jest zwykle konieczne u noworodkéw,
azwlaszcza wezesniakdw pod warunkiem wystarcza-
jaco gtebokiej anestezji [33, 36].

Zewnetrzne manewry ufatwiajace intubacje to reko-
czyny wykonywane zwykle przez osobe asystujaca
w intubacji na chrzastkach krtani badz kosci gnykowe;j,
z ktérych najczesciej wykonywany jest BURP ufatwia-
jacy uwidocznienie szpary gtosni ucisk na chrzastke
tarczowata krtani w kierunku do tytu, w gére i w prawa
strone [49, 50]. U noworodkéw i niemowlat BURP moze
by¢ wykonany przez osobe intubujaca za pomoca
pigtego palca reki trzymajacej laryngoskop [32].
Intubowanie rurka z prowadnicg standardowo sto-
suje sie w sytuacjach RSI (rapid sequence induction),
na przyktad u chorych z peinym zotadkiem. Technika
ta znajduje tez zastosowanie w przypadku uzywania
wiotkich rurek (np. zbrojonych), gdy istnieja problemy
zich wprowadzeniem w uwidoczniong szpare gtosni.
Rurce z prowadnicg nalezy nada¢ odpowiednia
krzywizne, a dystalny koniec prowadnicy nie moze
wystawac poza rurke intubacyjna.

Na tym etapie moga wystapi¢ dwie sytuacje:

1) Powodzenie — skuteczna wentylacja przez maske twa-

rzowy, skuteczna laryngoskopia i skuteczne wprowadze-

nie rurki intubacyjnej do tchawicy.

https://journals.viamedica.pl/anaesthesiology_intensivetherapy



Wojciech Walas i wsp., Trudne drogi oddechowe u dzieci

Nalezy potwierdzi¢:

a) obecnos¢ rurki intubacyjnej w tchawicy,

b) potozenie konca rurkiintubacyjnej na odpowiedniej
gtebokosci.

Ad. a: Postepowanie rutynowe obejmuje wzrokowa kontrole
podczas wprowadzania rurki intubacyjnej przez szpare
gtosni, a nastepnie podjecie wentylacji i stwierdzenie
prawidtowego natleniania chorego, symetrycznego
unoszenia sie klatki piersiowej podczas wdechu, sy-
metrycznego szmeru oddechowego, kondensacji pary
wodnej na wewnetrznej sciance rurki intubacyjnej
podczas wydechu, braku zjawisk akustycznych typo-
wych dla intubacji przetyku i braku wzdecia brzucha
wskazujacego na gromadzenie sie powietrza w Zo-
fadku [31]. Pierwsze wdechy powinny by¢ wykonane
z uzyciem niewielkiego ci$nienia/objetosci dla zapo-
biezenia nadmiernej insuflacji zotadka w przypadku
potozenia rurki intubacyjnej w przetyku. O obecnosci
rurki intubacyjnej w tchawicy mozna sie przekonac
wyczuwajac palcem jej przesuwanie sie podczas pal-
pacji wciecia jarzmowego mostka. W warunkach bloku
operacyjnego lokalizacje rurki w tchawicy potwier-
dza sie za pomoca kapnografii, dla ktérej alternatywa,
przydatna zwtaszcza poza blokiem operacyjnym moze
by¢ uzycie indykatora dwutlenku wegla [50-52]. Moz-
na wykorzystac ultrasonografie lub fiberoskop [53-56].

Ad. b: Postepowanie rutynowe obejmuje wprowadzenie
rurki intubacyjnej pod kontrolg wzroku. Cze$¢ rurek
intubacyjnych posiada znacznik, ktéry powinien zna-
lez¢ sie na wysokosci wiezadet gtosowych.

U dzieci w wieku powyzej roku wiasciwa gtebokos¢
wprowadzenia rurki intubacyjnej mozna wyliczy¢:

— w zaleznosci od wieku dziecka:

« odlegtosc konca rurki od watu dzigstowego przy
intubacji przez usta = wiek (lata) /2 + 13 cm,

« odlegtos¢ od nozdrzy przy intubacji przez nos
=wiek (lata) / 2 + 15 cm [57];

— w zaleznosci od rozmiaru rurki intubacyjnej:

« odlegtosc konca rurki od watu dzigstowego przy
intubacji przez usta=3 x ID cm,

« odlegtos¢ od nozdrzy przy intubacji przez nos
=3XxID+2cm[58].

Zalecang gtebokos¢ wprowadzenia rurkiintubacyjneju
noworodkéw przedstawiono w tabeli 2.

Symetryczne unoszenie sie klatki piersiowej i symetrycz-
ne szmery oddechowe wskazuja na to, ze rurka intubacyjna
nie jest potozona zbyt gteboko. Czasami dla potwierdze-
nia wiasciwej gtebokosci wprowadzenia rurki intubacyjnej
moze by¢ potrzebna kontrola radiologiczna [31]. Mozliwa
jest takze ocena potozenia rurkiintubacyjnejza pomoca USG
[53-56, 59]. W szczegdlnych sytuacjach pomocne moze by¢
wykorzystanie w tym celu badania za pomoca fiberoskopu
wprowadzonego przez rurke intubacyjna.

2) Niepowodzenie — moze wynikac z trudnej laryngosko-
pii, czyli probleméw z uwidocznieniem szpary gtosni
lub (rzadziej) z probleméw z wprowadzeniem rurki in-
tubacyjnej mimo prawidtowego uwidocznienia gtos$ni.
W przypadku niepowodzenia nalezy wezwa¢ drugiego

doswiadczonego lekarza. Dalsza wentylacje chorego trzeba

prowadzi¢ przy uzyciu 100% tlenu. Konieczne jest uzyskanie

dostepudo zyly, oile nie zrobiono tego wczesniej [28-30, 47].

Priorytetem dziatart podejmowanych na kolejnych etapach

jest niedopuszczenie do niedotlenienia chorego i zapobie-

ganie urazowi gérnych drég oddechowych. Dalsze poste-
powanie zalezy od mozliwosci skutecznej wentylacji przez
maske twarzowa.

Tabela 2. Zalecana gtebokos$¢ wprowadzenia rurki intubacyjnej przy
intubacji przez usta w zaleznoéci od wieku postmenstruacyjnego

Wiek postmenstruacyjny Glebokos¢ intubacji przez usta
(tygodnie) (cm)

23-24 55

25-26 6,0

27-29 6,5

30-32 7,0

33-34 7,5

35-37 8,0

38-40 85

41-43 9,0

Tabela 1. Zalecany rozmiar rurki intubacyjnej i gteboko$¢ jej wprowadzenia przy intubacji przez usta i przez nos w zalezno$ci od masy ciata noworodka

i niemowlecia

Masa ciata (g) Srednica wewnetrzna rurki (mm)

Glebokos¢ intubacji przez usta (cm)

Glebokos¢ intubacji przez nos (cm)

<750 2,5
750-1000 3
1001-2000 3
2001-3000 35
3000-3500 35
>3500 4,0

5,5-6 6,5-7
6-7 7-8
7-8 9
8-9 10

9-10 "

masa ciata (kg) + 6 masa ciata (kg) + 7
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ETAP Il A: DZIALANIA ZWIEKSZAJACE SZANSE
POWODZENIA INTUBACJI 1 PODJECIE KOLEJNYCH
JEJ PROB (MAKS. 3 PROBY W CZASIE MAKS.

10 MINUT)

Skuteczna wentylacja przez maske twarzowa oznacza
zadowalajace unoszenie sie klatki piersiowej i prawidtowe
natlenianie sig chorego (SpO, > 90%). W przypadku trud-
nosci w zaintubowaniu chorego przy skutecznej wentylacji
przez maske twarzowa nie ma bezposredniego zagrozenia
zycia, jednak z uwagi na mozliwos¢ dotaczenia sie proble-
moéw z wentylacja przez maske na dalszych etapach po-
stepowania, dalsza wentylacja powinna by¢ prowadzona
zuzyciem 100% tlenu [28-30, 47]. Nalezy wdrozy¢ postepo-
wanie majgce na celu poprawe warunkéw intubacji i podjac
jej kolejne (najwyzej trzy) préby droga przez usta. Ryzyko
desaturacji przy nastepnych prébach mozna zmniejszy¢,
stosujac insuflacje tlenu w okolice wejscia do krtani podczas
laryngoskopii [60, 61]. Niektdre laryngoskopy maja stuzacy
do tego specjalny kanat, w przypadku innych mozna przy-
mocowac do topatki laryngoskopu cienki dren. Dziatania
na tym etapie nie powinny trwac dtuzej niz 10 minut. Na
tym i na kolejnych etapach préby intubacji powinny by¢
podejmowane drogg przez usta.

Przyczyna niepowodzenia intubacji moze by¢ trudna
laryngoskopia, czyli problemy z uwidocznieniem szpary
gtosni lub trudnos¢ we wprowadzeniu rurki intubacyjnej
pomimo dobrej widocznosci szpary gtosni.

— Trudna laryngoskopia

Nalezy podja¢ dziatania utatwiajace uwidocznienie szpa-
ry gtosni, ktére obejmuja:

1) korekte utozenia gtowy i szyi,

2) usuniecie ewentualnej wydzieliny z gérnych drég od-

dechowych,

3) skuteczna anestezje i skuteczne zwiotczenie — pogte-

bienie, o ile niewystarczajace,

4) optymalizacje rekoczynéw utfatwiajacych intubacje

(BURP),

5) zmiane techniki intubacji, rozmiaru lub typu topatki

laryngoskopu,

6) uzycie specjalistycznego laryngoskopu utatwiajgcego

uwidocznienie szpary gtosni,

7) uzycie prowadnic,

8) uzycie fiberoskopu (o ile szybko dostepny),

9) zastosowanie ultrasonografii.

Ad. 1: Przyczyna trudnosci w uwidocznieniu szpary gtosni
moze by¢ zaréwno niedostateczne, jak i nadmierne
odgiecie gtowy [32, 62].

Ad. 2: Odessanie wydzieliny zjamy ustneji gardta poprawia
warunki uwidocznienia szpary gtosni. Najlepiej tego
dokona¢ pod kontrola wzroku, w laryngoskopii lub
przy uzyciu szpatutki.

Ad. 3: Odpowiednia relaksacja miesni gardfa utatwia la-
ryngoskopie, a podanie lekéw zwiotczajacych jest
bezpieczne i korzystne w przypadku skutecznej wen-
tylacji przez maske twarzowa [30, 46, 47]. Biorac pod
uwage niebezpieczenstwo dotgczenia sie probleméw
z wentylacja przez maske twarzowg, optymalne jest
uzycie rokuronium lub wekuronium, ktérych dzia-
fanie mozna odwréci¢ za pomocg sugammadeksu
(postepowanie off-label u dzieci w wieku ponizej
dwéch lat) [63]. Mozliwe jest takze ewentualnie
uzycie sukcynylocholiny po wykluczeniu przeciw-
wskazan i po podazy atropiny, o ile chory nie otrzymat
jej wczesniej.

Ad. 4: Poprawe uwidocznienia szpary gtosni mozna uzy-
ska¢, zmieniajac site lub kierunek nacisku na krtan
z zewnatrz (BURP) [49, 50].

Ad.5: Zmiana techniki intubacji dotyczy gtéwnie nowo-
rodkéw i matych niemowlat, u ktérych stosowac
mozna dwie z nich, wymienione wczedniej. Na tym
etapie préby intubacji powinny by¢ podejmowane
wyftacznie droga przez usta. Mozna sprébowac wpro-
wadzenia fopatki laryngoskopu bocznie w stosunku
do brzegu jezyka.

Ad. 6: Dostepne sa rézne specjalistyczne laryngoskopy, ufa-
twiajace uwidocznienie szpary gtosni, a ich wybér
zalezy od gabarytéw chorego, mozliwosci sprzeto-
wych osrodka i indywidualnych preferencji lekarza.
Laryngoskopy ztopatkami zagigtymi, ruchomymi lub
ruchomymi koricéwkami topatek (np. McCoya, Bul-
larda) oraz r6znego rodzaju laryngoskopy optyczne
nadaja sie do uzycia u dzieci, a takze u niemowlat,
jednak doswiadczenie w ich stosowaniu jest niewiel-
kie, a oceny przydatnosci niejednoznaczne [19, 37,
64-67]. Coraz powszechniejsze i godne polecenia
jest uzycie wideolaryngoskopéw, ktére moga byc¢
stosowane takze u najmniejszych chorych [68-72].

Ad. 7: Uzycie klasycznych prowadnic nie poprawia wpraw-
dzie uwidocznienia wejscia do krtani, moze by¢ jed-
nak pomocne we wprowadzeniu rurki intubacyjnej
w przypadku czesciowej widocznosci wejscia do
krtani. W przypadku uzycia prowadnic przy ograni-
czonej widocznosci szpary gtosni nalezy zachowac
szczeg6lna ostroznos¢, aby nie doprowadzi¢ do urazu
krtani. Mozliwe jest uzycie réznego typu prowadnic
optycznych, ale ich przydatnosc¢ u dzieci nie zastata
dotychczas oceniona [73-76].

Ad. 8: Uzycie fiberoskopu to metoda polecana w przypadku
przewidywanych trudnosci w intubacji, w sytuacjach
nagtych takze moze by¢ przydatne pod warunkiem
szybkiego dostepu i odpowiedniego doswiadczenia
[30,77-79].
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Ad. 9: Pojawiaja sie doniesienia o wykonywaniu intuba-
cji pod biezacag kontrolg USG. Takie postepowanie
moze by¢ wziete pod uwage w przypadku trudnej
intubacji pod warunkiem bardzo szybkiego dostepu
do aparatu USG i odpowiedniego doswiadczenia
w obrazowaniu struktur szyi, ale brakuje dostatecznej
liczby badan dla rekomendowania tej metody [80].

— Problemy z wprowadzeniem rurki intubacyjnej mimo

dobrego uwidocznienia szpary gtosni moga wynikac
z kierowania sie jej korica do géry w stosunku do spo-
idta przedniego strun gtosowych- wéwczas skuteczny
bywa rotacyjny ruch rurki intubacyjnej wokét jej osi
[62]. Przyczyna moze by¢ takze niedostateczne otwar-
cie szpary gtosni wskutek niewystarczajacej anestezji/
zwiotczenia, jej skurcz lub przeszkody anatomiczne, jak
anomalie rozwojowe powodujace wasko$¢ gtosni, guzy,
ucisk zzewnatrz itp. Na tym etapie moze by¢ pomocna
ultrasonograficzna ocena warunkéw anatomicznych
pod warunkiem bardzo szybkiego dostepu do tego
badania.

Nalezy podjac¢ dziatania utatwiajace wprowadzenie rurki

intubacyjnej, ktére obejmuja:

1) pogtebienie znieczulenia, skuteczne zwiotczenie,

2) zmiane $rednicy rurki intubacyjnej na mniejsza,

3) uzycie prowadnic.

Ad. 1: Pogtebienie znieczulenia i skuteczne zwiotczenie
ufatwia intubacje w sytuacji, gdy przeszkoda jest
niedostateczne otwarcie szpary gtosni lub jej skurcz
[30, 45, 47]. Biorac pod uwage niebezpieczernstwo
dotaczenia sie probleméw z wentylacja przez ma-
ske twarzowa, optymalne jest uzycie rokuronium
lub wekuronium, ktérych dziatanie mozna odwrdcic¢
za pomoca sugammadeksu (postepowanie off-label
u dzieci w wieku ponizej dwéch lat) [63]. Mozliwe
jest takze uzycie sukcynylocholiny po wykluczeniu
przeciwwskazan i podaniu atropiny, o ile chory nie
otrzymat jej wczesniej.

Ad. 2: Zmiana $rednicy rurki intubacyjnej na mniejszg uta-
twia intubacje w przypadku przeszkéd anatomicz-
nych ponizej szpary gto$ni [28].

Ad. 3: W przypadku trudnosci z wprowadzeniem rurki in-
tubacyjnej ponizej szpary gtosni uzycie prowadnic
moze by¢ skuteczne, nalezy jednak zachowac ostroz-
nos¢, aby nie doprowadzi¢ do urazu krtani. Intubacja
rurkg z krétka prowadnica jest szczegdlnie pomocna
w przypadku stosowania rurek wiotkich (np. zbro-
jonych), konieczne jest nadanie rurce intubacyjnej
usztywnionej prowadnicg odpowiedniej krzywizny.
Diuga prowadnica typu bougie (prosta lub zakrzy-
wiona) jest przydatna w sytuacjach, gdy napotyka sie
trudnosci w zaintubowaniu tchawicy pomimo dobre-
go uwidocznienia wejscia do krtani. Prowadnice taka

wprowadza sie ponizej szpary gtosni, a nastepnie po
niej wprowadza sie rurke intubacyjna, co zwykle wy-
maga pomocy osoby asystujacej. Uzyteczne bywaja
prowadnice specjalistyczne — swiattowodowe oraz
z regulatorem ksztattu, ktére sg dostepne w rozmia-
rach odpowiednich dla wiekszych dzieci[19, 73, 74].
Na tym etapie moga wystapi¢ dwie sytuacje:
1) Powodzenie — skuteczna intubacja tchawicy. Nalezy
potwierdzi¢ prawidtowe potozenie rurki intubacyjnej.
2) Niepowodzenie — brak mozliwosci zaintubowania tcha-
wicy chorego pomimo podjecia dziatar zwiekszajacych
szanse powodzenia intubacji.

Brak mozliwosci intubacji chorego mimo trzech kolej-
nych préb po podjeciu dziatan zwiekszajacych jej szanse
oznacza rozpoznanie trudnej intubacji (DI, difficult intuba-
tion) i stanowi wskazanie do przejscia do etapu lll.

ETAP 11 B: DZIALANIA USPRAWNIAJACE
WENTYLACJE PRZEZ MASKE TWARZOWA
Nieskuteczna wentylacja przez maske twarzowa (DMV,
difficult mask ventilation) oznacza brak zadowalajgcego
unoszenia sie klatki piersiowej i problemy z utrzymaniem
prawidtowego utlenowania — SpO, < 90% przy FiO,=1,0.
W odréznieniu od dorostych chorych, u dzieci wystepuje
rzadko [19, 81]. Stanowi stan zagrozenia zycia chorego,
wiec dalsze dziatania muszg zosta¢ podjete niezwtocznie.
Mimo probleméw z wentylacja przez maske twarzowa
nie nalezy z niej rezygnowa¢, prowadzac wentylacje za
pomoca 100% tlenu, a w przerwach w wentylacji na czas
laryngoskopii wskazana jest insuflacja tlenu na tylng sciane
gardta. Nieskuteczna wentylacja przez maske twarzowa
moze wystapic po indukcji znieczulenia, przed prébg intu-
bacji. Oile rezerwa tlenowa na to pozwala (skuteczna pre-
oksygenacja, Sp0, > 90%) nalezy w takiej sytuacji podjac
prébe szybkiego zaintubowania. Przyczyna nieskutecznej
wentylacji przez maske twarzowa moga by¢ problemy
techniczne (nieszczelnosci powodujace ucieczke gazéw
oddechowych) albo zwiekszone opory w gérnych lub rza-
dziej dolnych drogach oddechowych, ktére moga miec
podtoze czynnosciowe lub rzadziej anatomiczne. Sposréd
czynnosciowych, odwracalnych przyczyn trudnosci w wen-
tylacji przez maske twarzowa najczesciej wystepuje skurcz
gtosni, rzadziej sztywnosc klatki piersiowej po podaniu opio-
idow, insuflacja zotadka gazami oddechowymi, ewentualnie
skurcz oskrzeli [28, 30, 82-84].
Nalezy podja¢ dziatania usprawniajace wentylacje przez
maske twarzowa, ktére obejmuja:
1) eliminacje problemoéw sprzetowych (nieszczelnosci),
2) usuniecie ewentualnej wydzieliny z gérnych drég od-
dechowych,
3) korekte utozenia gtowy i szyi oraz uniesienia podbrédka
i wysuniecia zuchwy,
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4) korekte uszczelnienia maski twarzowej,

5) oproéznienie zotadka z nadmiaru gazéw oddechowych,

6) pogtebienie anestezji, o ile niewystarczajaca, ewentu-

alnie zwiotczenie,

7) zastosowanie rurki ustno-gardtowej lub nosowo-gar-

dtowej,

8) ostrozne zwigkszenie ci$nienia/objetosci gazéw odde-

chowych wttaczanych przez maske twarzowa,

9) podanie leku rozszerzajacego oskrzela w przypadku

ich skurczu.

Ad. 1: Nalezy wyeliminowa¢ wszystkie przyczyny mogace
powodowac nieszczelnos¢ uktadu oddechowego.
Zasadnicze znaczenie ma wcze$niejsze sprawdzenie
sprawnosci sprzetu [85].

Ad. 2: Kazdy rodzaj wydzieliny w przewodach nosowych,
jamie ustnej i gardle utrudnia wentylacje przez ma-
ske twarzowa. Jej usuniecie najlepiej wykonac¢ pod
kontrolg wzroku, w laryngoskopii.

Ad. 3: Przyczyna trudnosci w wentylacji przez maske twa-
rzowg moze by¢ zaréwno niedostateczne, jak i nad-
mierne odgiecie gtowy, a takze niewystarczajace
uniesienie podbrdodka, ewentualnie niewystarczajace
wysuniecie zuchwy [28, 31, 32, 62, 86].

Ad. 4: Skuteczna moze by¢ zmiana rozmiaru lub ksztattu
maski. Najwazniejsze znaczenie ma nabycie odpo-
wiedniego doswiadczenia w drodze treningu [87].
W niektdrych sytuacjach wiasciwe uszczelnienie maski
na twarzy dziecka w potaczeniu z utrzymaniem wiasci-
wej pozycji gtowy wymaga uzycia dwdch rak. Wowczas
zalecana jest technika wentylacji przy pomocy dwéch
0s0b, z ktérych jedna uszczelnia maske twarzowsa,
a druga prowadzi wentylacje [28, 30, 32, 86, 88].

Ad. 5: Trudnosci w wentylacji przez maske twarzowa czesto
powoduja insuflacje zotagdka gazami oddechowymi, ktéra
dodatkowo utrudnia wentylacje. Konieczne jest skutecz-
ne odbarczenie zotgdka za pomoca zgtebnika [28, 86].

Ad. 6: Pogtebienie indukgji jest z zasady korzystne, szcze-
g6lnie w przypadku trudnosci w wentylacji wynika-
jacych ze skurczu gto$ni [28, 30]. Zastosowanie zwiot-
czenia pozostaje kwestig kontrowersyjna. Poprawia
wprawdzie warunki intubacji i utatwia wentylacje
poprzez zniesienie napiecia miesni klatki piersio-
wej, jednak jest uznawane za niebezpieczne w sy-
tuacji problemoéw z wentylacjg przez maske [36, 48].
W opinii czesci specjalistéw korzysci wynikajace ze
zwiotczenia istotnie przewazaja jednak nad ewentu-
alnym ryzykiem [30, 45, 86]. W przypadku podjecia
decyzji o uzyciu $rodka zwiotczajacego lub pogte-
bieniu zwiotczenia w sytuacji probleméw z wenty-
lacja przez maske, nalezy wybra¢ rokuronium lub
wekuronium, ktérych dziatanie mozna odwrécic¢ za
pomocg sugammadeksu (postepowanie off-label

u dzieci w wieku ponizej dwdch lat) [63]. Mozliwe
jest takze uzycie sukcynylocholiny po wykluczeniu
przeciwwskazan i po podaniu atropiny, o ile chory
nie otrzymat jej wczesniej.

Ad. 7: Rurki ustno-gardfowe ufatwiaja wentylacje przez
maske twarzowa pod warunkiem wtasciwego do-
boru rozmiaru i prawidtowej techniki wprowadze-
nia. Dostepne sa w rozmiarach przeznaczonych dla
dzieci zmasa ciata > 1 kg. U noworodkéw, niemowlat
i matych dzieci w odréznieniu od chorych dorostych,
rurke ustno-gardtowa wprowadza sie od razu strong
wypukia zwrécong w kierunku podniebienia. Dobo-
ru rozmiaru rurki ustno-gardtowej mozna dokonac
poprzez jej przymierzenie do twarzy dziecka — gdy
kryza rurki znajduje sie przy kaciku ust, jej koniec
powinien sie znajdowac przy kacie zuchwy [32]. Rza-
dziej stosowane rurki nosowo-gardtowe takze moga
by¢ skuteczne w przypadku trudnej wentylacji przez
maske twarzowa [89-91]. Dostepne sg w rozmiarach
przeznaczonych dla noworodkéw donoszonych, nie-
mowlat i dzieci starszych. Srednica rurki nosowo-
-gardiowej zazwyczaj powinna by¢ taka sama lub
nieco wieksza od rurki intubacyjnej dla danego cho-
rego, a jej dlugos¢ odpowiada odlegtosci pomiedzy
czubkiem nosa i skrawkiem ucha [37].

Ad. 8: Przyczyna probleméw z wentylacjg przez maske
twarzowg bywa zbyt niskie cisnienie wdechowe
— zbyt maty nacisk na worek samorozprezalny lub
niedostateczne ustawienia ci$nien ,resuscytatora”
(w przypadku noworodkéw). Skuteczne bywa ostroz-
ne zwiekszenie generowanych cisnieri/objetosci przy
jednoczesnych prébach zmiany pozycji gtowy i szyi.

Ad. 9: Jezeli przyczyng problemoéw z wentylacja przez ma-
ske jest skurcz oskrzeli, racjonalne jest zastosowanie
epinefryny [86].

Na tym etapie moga wystapi¢ dwie sytuacje:

1) Powodzenie — uzyskanie skutecznejwentylacji przez ma-
ske twarzowa (unoszenie sig klatki piersiowej, SpO, > 90%).
Uzyskanie skutecznej wentylacji przez maske twarzowa

oznacza zazegnanie stanu zagrozenia zycia chorego i po-

zwala na podjecie préb intubacji po poprawie warunkéw

jej wykonania, czyli na przejscie do etapu Il A.

2) Niepowodzenie — brak poprawy wentylacji przez maske
twarzowa (brak unoszenia sie klatki piersiowej, SpO, < 90%
przy FiO, 100%) mimo podjecia dziatar usprawniajacych ja.
W takiej sytuacji nalezy rozpozna¢ brak mozliwosci za-

intubowania tchawicy i brak mozliwosci wentylacji przez

maske twarzowg (CICV, cannot intubate and cannot ventilate).

Taka sytuacja stanowi stan zagrozenia zycia i wskazanie do

niezwtocznego przejscia do etapu Il A. W trakcie dalszych

dziatan nie nalezy rezygnowac z préb wentylacji chorego

100% tlenem.

354 https://journals.viamedica.pl/anaesthesiology_intensivetherapy



Wojciech Walas i wsp., Trudne drogi oddechowe u dzieci

ETAP 11l A: UZYCIE SAD (LMA) — MAKSYMALNIE
3 PROBY

Niepowodzenie préb intubacji przy skutecznej wentyla-
¢ji przez maske twarzowa nie stanowi stanu bezposredniego
zagrozenia zycia chorego, jest nim natomiast sytuacja braku
mozliwosci intubacji i braku mozliwosci wentylacji ptuc
chorego (CICV), w ktérej dalsze dziatania muszg by¢ pod-
jete niezwtocznie, a w czasie ich wykonywania nie nalezy
rezygnowac z dalszych préb wentylacji ptuc 100-procen-
towym tlenem. Instrumentarium SAD (supraglottic airway
device) utatwia udroznienie gérnych drég oddechowych
i jest umieszczane powyzej gtosni. Najbardziej przydatne
s maski krtaniowe (LMA [laryngeal mask airway], ILMA
lintubating LMA]), ktére nie tylko umozliwiajg prowadze-
nie wentylacji mechanicznej, ale takze ufatwiaj intubacje
tchawicy w przypadku trudnosci z jej wykonaniem w sposéb
standardowy. Wiekszo$¢ masek jest wyposazona w nadmu-
chiwany mankiet uszczelniajacy, pozostate maja mankiet ze-
lowy. Maski dwuswiattowe (np. LMA Supreme, LMA ProSeal)
posiadaja specjalny kanat stuzacy do wprowadzenia sondy
zotadkowej. Dostepne sa takze rézne specjalistyczne mody-
fikacje masek krtaniowych (np. LMA Fastrach, Cobra PLA).
W grupie noworodkéw rekomenduje sie stosowanie masek
krtaniowych u chorych w wieku postmenstruacyjnym po-
wyzej 34 tygodni i z masa ciata powyzej 2000 g [32, 92-94].
Zasady doboru rozmiaréw masek krtaniowych u dzieci r6z-
nig sie w zaleznosci od typu maski, przyktadowe przedsta-
wiono w tabeli 3 [95]. Wybor typu maski krtaniowej zalezy
od mozliwosci sprzetowych osrodka oraz doswiadczeniaiin-
dywidualnych preferencji lekarzy. Wchodzace w sktad SAD
rurki krtaniowe sg dostepne w rozmiarach umozliwiajacych
ich uzycie u wiekszych niemowlat i dzieci starszych, a rurki
przetykowo-tchawicze typu,Combitube” — w rozmiarach
przeznaczonych dla dzieci o wzroscie powyzej 120 cm, czyli
w wieku szkolnym. Urzadzenia te dajg mozliwos¢ wentylacji
mechanicznej, a niektodre rurki krtaniowe (iLTS-D) dodatko-
wo umozliwiajg fiberoskopowa intubacje tchawicy. Znajduja
raczej zastosowanie w ratownictwie medycznym i rzadko sa
wykorzystywane do wentylacji chorych w czasie procedur
przeprowadzanych w znieczuleniu ogélnym.

Na tym etapie moga wystapi¢ dwie sytuacje:
1) Powodzenie — skuteczna wentylacja przy uzyciu SAD.

Skuteczna wentylacja przez SAD stanowi zazegnanie
stanu zagrozenia zycia chorego w przypadku problemoéw
zintubacja przy nieskutecznej wentylacji przez maske twa-
rzowa (CICV) i stwarza szanse jego zaintubowania przez
LMA. W takiej sytuacji nalezy przejs¢ do Etapu lll B.
2) Niepowodzenie — nieskuteczna wentylacja przy uzyciu SAD.

Nieskuteczna wentylacja przy uzyciu SAD (brak pra-
widtowego unoszenia sie klatki piersiowej, problemy
z utrzymaniem prawidtowej oksygenacji — Sp0,<90%
przy FiO, = 1,0) w potaczeniu z brakiem mozliwosci zain-

tubowania i skutecznej wentylacji przez maske twarzowa

(CICV) stanowi stan bezposredniego zagrozenia zycia

iwskazanie do przejscia do Etapu IV w trybie ratunkowym.

Podejmujac dalsze czynnosci, nie nalezy rezygnowac

z préb wentylacji chorego przez maske twarzowa lub maske

krtaniowa.

Nieskuteczna wentylacja przy uzyciu SAD nie stanowi
stanu bezposredniego zagrozenia zycia chorego, o ile mozli-
wa jest skuteczna wentylacja przez maske twarzowa. Nalezy
kontynuowa¢ wentylacje przez maske twarzowa, a dalsze
postepowanie uzalezni¢ od kontekstu klinicznego:

— w sytuacji kiedy wytworzenie sztucznej drogi oddecho-
wej jest niezbedne do leczenia chorego (np. w ciezkiej
niewydolnosci oddechowej) nalezy przejs¢ do Etapu IV;

— w sytuacji nieudanej intubacji w ramach indukgji pla-
nowego znieczulenia dalsze postepowanie obejmuje:

+ przejscie do Etapu IV — wykonanie dostepu
przez przednig Sciane szyi w przypadku proce-
dur, ktére maja charakter pilny;

+ wybudzenie chorego i odroczenie procedury
w przypadku procedur, ktére nie majg charak-
teru pilnego.

Tabela 3. Zalecany rozmiar maski krtaniowej w zaleznosci od masy ciata

Masa ciata chorego Rozmiar maski krtaniowej

Noworodek, niemowle < 5 kg 1
Niemowle 5-10 kg 1,5
Niemowle, dziecko 10-20 kg 2
Dziecko 20-30 kg 2,5
Dziecko 30-50 kg 3
Dziecko/Dorosty 50-70 kg 4,0
Dziecko/Dorosty 70-100 kg 5

ETAP 111 B: INTUBACJA PRZEZ SAD (LMA)

W przypadku skutecznej wentylacji przez maske krtanio-
wa racjonalne jest podjecie proby zaintubowania tchawicy
z jej wykorzystaniem. Klasyczne maski krtaniowe (LMA)
stuza zasadniczo do prowadzenia wentylacji mechanicz-
nej, cho¢ czasami jest mozliwe zaintubowanie tchawicy
z ich uzyciem, natomiast maski ILMA s3 przeznaczone
do wykonania tego zabiegu. Maski krtaniowe stuzace do
intubacji sa dostepne w rozmiarach dla wiekszych dzieci
[96-98]. Intubacja z uzyciem maski krtaniowej polega na
wprowadzeniu rurki intubacyjnej przez jej Swiatto. Opty-
malne jest uzycie fiberoskopu, na ktéry najpierw nawleka
sie rurke intubacyjna, nastepnie wprowadza sie go przez
Swiatto maski krtaniowej ponizej szpary gtosni, rurke in-
tubacyjna zsuwa sie po fiberoskopie, a nastepnie sie go
wycofuje [96-102]. Przy braku dostepu do fiberoskopu
mozna podja¢ prébe intubacji przez maske krtaniowg bez
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kontroli wzroku, z uzyciem dtugiej, elastycznej prowadnicy,
ktora wprowadza sie przez $wiatto maski krtaniowej ponizej
szpary gtosni, nastepnie usuwa sie maske krtaniowa, po
prowadnicy wprowadza sie rurke intubacyjna, a nastepnie
wycofuje sie prowadnice [103]. Czasami mozliwa jest takze
intubacja przez maske krtaniowa bez uzycia prowadnicy,
oile rurka intubacyjna jest wystarczajaco dtuga w stosunku
do maski krtaniowej [104]. Ich wybér zalezy od mozliwosci
sprzetowych osrodka oraz doswiadczenia i preferencjilekarza.
Na tym etapie moga wystapi¢ dwie sytuacje:
1) Powodzenie — skuteczna intubacja przy uzyciu SAD.
Nalezy potwierdzi¢ prawidtowe potozenie rurki intu-
bacyjnej.
2) Niepowodzenie — nieskuteczna intubcja przy uzyciu SAD.
Przy braku mozliwosci zaintubowania tchawicy przy uzy-
ciu SAD nalezy kontynuowac wentylacje przez SAD, a dalsze
postepowanie jest uzaleznione od kontekstu klinicznego:
— w sytuadji, kiedy wytworzenie sztucznej drogi oddecho-
wej jest niezbedne do leczenia chorego (np. w ciezkiej
niewydolnosci oddechowej), nalezy przejs¢ do etapu IV.
— w sytuacji nieudanej intubacji w ramach indukg;ji plano-
wego znieczulenia nalezy rozwazyc ryzyko i korzyscidla
chorego i wybra¢ jedna z nastepujacych opcji:

+ przejscie do etapu IV w przypadku procedur,
ktére nie moga by¢ wykonane w znieczuleniu
0gdélnym z wentylacja przez SAD i maja cha-
rakter pilny;

« wykonanie procedury w znieczuleniu ogélnym
zwentylacjg przez SAD — mozliwe w przypadku
krétszych procedur wykonywanych w pozycji
na plecach;

« wybudzenie chorego i odroczenie procedury
— wskazane w przypadku procedur, ktére nie
moga by¢ wykonane w znieczuleniu ogélnym
z wentylacja przez SAD, a nie majg charakteru
pilnego.

ETAP IV: DOSTEP PRZEZ PRZEDNIA SCIANE SZYI

Pod pojeciem dostepu przez przednia Sciane szyi ro-
zumie sie:

1) konikopunkcje (krikotyreopunkcje),
) konikotomie (krikotyreotomie),

3) intubacje wsteczna,

) tracheotomie.

U dzieci dostepy przez przednig $ciane szyi sg wykony-
wane bardzo rzadko, a wiedza o ich stosowaniu w tej grupie
wiekowej opiera sie na nielicznych doniesieniach. U wiek-
szych dzieci uzywane bywaja zestawy sprzetu dedykowane
tym metodom, ale w sytuacjach ratunkowych wykorzystuje
sie takze instrumentarium zastepcze, jak na przyktad kaniule
zylne [105-107]. W przypadku bezposredniego zagrozenia
zycia przy nieskutecznej wentylacji przez maske twarzowa

i przez maske krtaniowa nalezy wybra¢ opcje stwarzajaca
szanse jak najszybszego uzyskania mozliwosci natleniania
chorego w zaleznosci od dostepnego instrumentarium i do-
$wiadczenia lekarza, nalezy jednak pamietac, ze wykonywanie
konikopunkgji i konikotomii u dzieci jest obarczone duzym
ryzykiem powiktan, ktére jest tym wieksze, im mniejszy jest
chory [28,108-110]. Tracheotomia jest wzglednie bezpieczna
wowczas, gdy wykonuje jg doswiadczony operator (laryngo-

log lub chirurg), wymaga jednak wiekszej ilosci czasu [28, 30].

Ad. 1: Konikopunkgja, czyli krikotyreopunkcja, to najszybszy
dostep przez przednia $ciane szyi. Polega na wprowa-
dzeniu ponizej szpary gtosni kaniuli poprzez naktucie
wiezadta pierscienno-tarczowego. Umozliwia natle-
nianie chorego poprzez insuflacje tlenu, ale z uwagi
na waskie swiatto wprowadzonej kaniuli mozliwosci
wentylacji ta droga sa bardzo ograniczone. Jest zabie-
giem obarczonym u dzieci duza liczba powiktan. Wen-
tylacja chorego tg drogg musi uwzglednia¢ znaczne
opory, na jakie napotykaja gazy oddechowe w fazie
wydechu, ktéra musi by¢ odpowiednio dtuga [28,
111-113]. Godna polecenia jest wentylacja strumie-
niowa — jet ventilation (z duzym ci$nieniem i mata
objetosciag wdechowa) za pomoca specjalnych urza-
dzen typu ,Manujet” [28, 114]. Warunkiem jej stoso-
wania jest zachowana drozno$¢ drég oddechowych
(choc¢by minimalna) powyzej miejsca wprowadzenia
kaniuli, w przeciwnym razie jej stosowanie grozi ba-
rotrauma. Do konikopunkg;ji stuza specjalne zestawy
(np. MiniTrach, QuickTrach), dostepne w rozmiarach
dedykowanych dzieciom w wieku powyzej dwoch
lat, ale jej wykonanie jest mozliwe takze za pomoca
kaniuli typu wenflon o duzej Srednicy [106, 107].

Ad. 2: Konikotomia, czyli krikotyreotomia polega na prze-
cieciu wiezadta pierscienno-tarczowego za pomoca
skalpela i wprowadzeniu ta droga do tchawicy rurki
intubacyjnej lub tracheostomijnej. Zajmuje wiecej
czasu niz konikopunkgja, ale umozliwia skuteczng
wentylacje chorego [106].

Ad. 3: Intubacja wsteczna polega na naktuciu igta wiezadta
pierscienno-tarczowego (ewentualnie pierscienno-
-tchawiczego lub pomiedzy chrzastkami tchawicy)
w kierunku dogtowowym, wprowadzeniu przez
nig prowadnicy w ten sposéb, aby przeszia przez
szpare gtosni, a jej koniec znalazt sie w jamie ustnej,
a nastepnie wprowadzeniu po nie rurki intubacyj-
nej. Do wykonania zabiegu stuza specjalne zestawy
dostepne w réznych rozmiarach (np. Cook Retrogra-
de Intubation Set), ale mozna go réwniez wykonag,
postugujac sie iglg przeznaczona do zaktadania cew-
nikdw zewnatrzoponowych (Tuohy) i prowadnica
pochodzaca z zestawu do kaniulacji naczyn technika
Selingera. Jest to zabieg wymagajacy wiecej czasu
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Ad.

niz konikopunkcja. Mozliwe jest potaczenie techniki
intubacji wstecznej z fiberoskopig, a takze wentyla-
cja przez maske krtaniowa, co umozliwia unikniecie
przerw w wentylacji chorego [115-119].

4: Tracheotomia polega na umieszczeniu rurki trache-
ostomijnej w tchawicy z dostepu przez jej przednia
$ciane. Stanowi pewny dostep do drég oddecho-
wych, umozliwiajacy skuteczna wentylacje ptuc
i w rekach doswiadczonego operatora stanowi naj-
bezpieczniejszy dostep przez przednia Sciane szyi
[28, 30]. To zabieg polecany dla uzyskania dostepu
przez przednia Sciane szyi w warunkach planowych,
jest jednak zbyt czasochtonny, aby mégt by¢ po-
lecany w sytuacjach nagtych. Moze by¢ wykonana

— Tracheotomia przezskérna jest zwykle wykonywana

przez doswiadczonego anestezjologa. Polega na na-
ktuciu igta przedniej sciany tchawicy, wprowadzeniu
do jej swiatfa prowadnicy, a nastepnie wprowadzeniu
rurki tracheostomijnej po prowadnicy, po uprzednim
poszerzeniu otworu w $cianie tchawicy za pomoca
kleszczykéw lub réznego typu rozszerzadet zaleznie od
zastosowanej techniki. Wiekszos¢ tych technik wymaga
fiberoskopowej kontroli prawidtowosci umieszczenia
rurki tracheotomijnej. Zestawy do tracheotomii metoda
przezskérng sg dostepne w rozmiarach dla dorostych,
z tego wzgledu w grupie dzieci metoda ta ma ograni-
czone zastosowanie [106].

W sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia wynikajace-

technikami chirurgiczng lub przezskérna.
— Tracheotomie chirurgiczng wykonuje doswiadczony

g0z CICV/CICO przy braku odpowiedniego instrumentarium
uzasadnione jest naktucie wiezadta pierscienno-tarczowego,
piersciennio-tchawiczego lub miedzy chrzastkami tchawicy
za pomoca jakiejkolwiek kaniuli (np. typu venflon) i insu-
flacja tg drogg tlenu przy rownolegtym podjeciu staran
o znalezienie lepszego rozwigzania.

operator (najlepiej otolaryngolog lub chirurg), opty-
malnie w warunkach bloku operacyjnego. Polega na
odstonieciu przedniej $ciany tchawicy, wytworzeniu
otworu na wysokosci wiezadta pomiedzy jej trzecia
i czwartg chrzastka i wprowadzeniu rurki tracheosto-
mijnej z balonem uszczelniajacym lub bez. Moze ZESTAW DO TRUDNYCH DROG ODDECHOWYCH

Proponowany zestaw instrumentarium do trudnych
drég oddechowych kompatybilny z etapami niniejszego
algorytmu zawarto w tabeli 4.

by¢ wykonana u dzieci w kazdym wieku, ale u no-
worodkow wskazania do tego zabiegu sg bardzo
ograniczone [28, 30, 120].

Tabela 4. Zestaw do trudnych drég oddechowych

Etap Il A: Dziatania zwiekszajgce szanse powodzenia intubacji
Etap Il B: Dziatania usprawniajace wentylacje przez maske twarzowa

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

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

3 Komplet rurek ustno-gardtowych w réznych rozmiarach, dodatkowo wskazany komplet rurek nosowo-gardtowych w réznych
rozmiarach

4 Tabele zalecanych rozmiaréw rurki intubacyjnej i gtebokosci jej wprowadzenia

5 Leki: rokuronium, sukcynylocholina, atropina, sugammadeks

Etap Ill A: Uzycie SAD (LMA)
Etap lll B: Intubacja przez SAD (LMA)

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

7 Tabela zalecanych rozmiaréw masek krtaniowych

Etap IV: Dostep przez przednig $ciane szyi

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

9 Oryginalny zestaw do wykonania intubacji wstecznej (np. Cook Retrograde Itubation Set) w réznych rozmiarach lub igta Tuohy i zestaw
do kaniulacji naczyn technika Selingera — do alternatywnej intubacji wstecznej

10 Komplet rurek tracheostomijnych w réznych rozmiarach

1 Instrumentarium do procedur zabiegowych: skalpel, jatowe gaziki, srodek do dezynfekgji skory, jatowe rekawiczki w réznych
rozmiarach

Dodatkowo wskazane

12 Urzadzenie do wentylacji typu Manu-Jet

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

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