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cego lub zmiana potozenia zacisku beda wpltywaty na
szybkos¢ przeptywu ptynu.

INTUBACJA DOTCHAWICZA

Podstawy
Postepowanie w zabezpieczeniu drég oddechowych
pacjenta rozpoczyna sie od czynnosci podstawowych
i w razie potrzeby dopiero przechodzi do zabiegow
zaawansowanych. Gdy istniejg wskazania do intuba-
cji dotchawiczej, asystowanie przy tego typu zabiegu
moze przynies¢ korzysci dla ratownika medycznego.
Intubacje dotchawiczg przeprowadza sie wtedy, gdy
pacjent nie jest w stanie sam utrzymac droznych drog
oddechowych. Moze sie to zdarzy¢ u pacjentow, ktorzy
doznali urazu, lub w przypadkach medycznych, takich
jak te wymienione w ramce 5-5. Ta lista nie zawiera
wszystkich sytuacji. Do obowigzkéw osoby prowadza-
cej ALS nalezy ocena, czy pacjent wymaga zaawanso-
wanych zabiegéw dotyczacych drég oddechowych.
Istniejg trzy gtéwne metody intubacji w warunkach
pozaszpitalnych: w laryngoskopii bezposredniej, no-
sowo-tchawicza oraz intubacja ,na slepo”. Intubacja
w laryngoskopii bezposredniej jest najczesciej stoso-
wang technika. Zostanie ona omdwiona w dalszej cze-
$ci rozdziatu.

Sprzet i przygotowanie pacjenta

Ratownik medyczny moze asystowac osobie prowa-
dzacej ALS, w zgromadzeniu odpowiedniego sprzetu
i przygotowaniu pacjenta. W zaleznosci od osoby pro-
wadzacej ALS ratownik medyczny moze wykonywac
podstawowe zabiegi udrazniajace drogi oddechowe
w czasie przygotowywania sprzetu do intubacji lub

moze zosta¢ poproszony o przygotowanie sprzetu
i pacjenta do procedury.

Jesli ratownik medyczny udraznia drogi oddecho-
we, to powinien zastosowa¢ wszystkie podstawowe
zabiegi ratunkowe obejmujace drogi oddechowe. Naj-
pierw trzeba wstepnie natleni¢ pacjenta. Przed intu-
bacja dotchawicza nalezy prowadzi¢ oddech z pra-
widlowg czestoscia i objetoscia oddechowa przez co
najmniej dwie minuty. Gdy osoba prowadzaca ALS
jest gotowa do przeprowadzenia intubagji, to ratownik
medyczny moze by¢ poproszony o przerwanie wenty-
lacji, usuniecie rurki ustno-gardlowej i w razie potrze-
by odessanie pacjenta.

Gdy ratownik medyczny ma za zadanie przygoto-
wac sprzet i pacjenta do procedury, musi skompleto-

RAMKA R

Lista standardowego sprzetu potrzeb-
nego do intubacji

Miekkie i sztywne cewniki do odsysania

Rekojes¢ laryngoskopu i tyzki roznych rozmiarow
Kleszczyki Magilla

Rurka ustno-gardtowa i szpatutka

Rurki intubacyjne i prowadnica

10 ml strzykawka

Stabilizator rurki intubacyjnej po jej zatozeniu
Plaster

Detektor przetyku i koncowowydechowego CO,
Rekawiczki i okulary ochronne

Ryc. 5-6 Standardowy sprzet do intubacji dotchawiczej.
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wac i ztozy¢ odpowiedni sprzet. Rycina 5-6 i ramka
5-6 przedstawiaja przyklady standardowego wyposa-
Zenia potrzebnego do przeprowadzenia intubacji do-
tchawiczej.

Po zalozeniu srodkéw ochrony indywidualnej ra-
townik medyczny rozpoczyna skladanie rekojesci la-
ryngoskopu i wlasciwej topatki (tyzki). Standardowo
stosuje sietyzke prosta (Millera) lub zakrzywiona (Mac-
Intosha). Maja one rézne rozmiary. W zaleznosci od
wielkosci pacjenta, dostepu do jamy ustnej i preferen-
qji osoby prowadzacej ALS ratownik medyczny musi
okresli¢ typ i rozmiar tyzki, ktérg ma przygotowac do
intubacji. Lyzke taczy sie z rekojescia, umieszczajac ja
na szczycie rekojesci w pozycji zamknietej i mocujac
na zatrzasku ruchem skierowanym w dét. W przypad-
ku sprzetu metalowego mozna ustysze¢ ,klikniecie”.
Jesli stosowane sg laryngoskopy bez fiberoskopowego
zrodla swiatlta, to ratownik musi si¢ upewni¢, ze za-
rowka na koncu tyzki jest prawidlowo zamocowana,
probujac przekreci¢ jg zgodnie z ruchem wskazowek

Ryc. 5-7 Potwierdzenie, ze zardwka na tyzce laryngoskopu jest pra-
widtowo zamocowana.

Ryc. 5-8 Rekojes¢ laryngoskopu z zamontowang i podswietlong
tyzka.

zegara. Gdy mocowanie jest prawidtowe i bezpieczne,
zaréwka pozostanie nieruchoma. Rycina 5-7 przedsta-
wia te procedure.

Nastepnie ratownik przesuwa tyzke przymocowa-
na do rekojesci do pozycji otwartej. Wykonuje to, od-
suwajac wolny koniec tyzki od rekojesci. Lyzka obroci
sie na szczycie rekojesci i zaskoczy na swoje miejsce.
W tym momencie $wiatto na koncu tyzki powinno sie
zaswieci¢. Po potwierdzeniu, ze o$wietlenie jest prawi-
dlowe, laryngoskop nalezy zamkna¢ przez nacisniecie
wolnego konca tyzki w kierunku do boku rekojesci.
Nalezy pozostawi¢ tyzke polaczong z rekojescia. Ryci-
na 5-8 przedstawia przyktadowaq tyzke laryngoskopu
potaczong z rekojescia i pod$wietlona.

Jesli intubacja prowadzona jest przez nos lub ,na
$lepo”, to nie ma potrzeby skladania tyzki i rekojesci
laryngoskopu. Jednak zaleca sie¢ wykonanie tego ma-
newru na wypadek, gdyby osoba prowadzaca ALS
zmienita metode udrazniania drég oddechowych.

Nastepnie ratownik powinien otrzymac informacje
dotyczace rozmiaru rurki intubacyjnej, ktora zostanie
wykorzystana przez osobe prowadzaca ALS. Standar-
dowe rozmiary dla dorostych obejmuja zakres od 6.0
do 9.0 mm, a rozmiar zwieksza sie co potjednostki (np.
6.5, 7.0, 7.5). Po uzgodnieniu rozmiaru rurki nalezy ja
rozpakowac i podlaczy¢ strzykawke o objetosci 10 ml,
bez igly, do portu mankietu znajdujacego sie w pobli-
zu konica rurki intubacyjnej. Gérny koniec rurki in-
tubacyjnej mozna zidentyfikowac¢ dzieki adapterowi
o dlugosci 15 mm do podigczenia zrédta tlenu. Nalezy
napelni¢ mankiet uszczelniajacy za pomoca objetosci
nie wiekszej niz 10 ml powietrza i odlaczy¢ strzykaw-
ke. Trzeba sprawdzi¢, czy mankiet nadal pozostaje na-
pompowany. Rycina 5-9 przedstawia przyktad spraw-
dzania szczelnosci mankietu uszczelniajacego.

Nalezy ponownie podiaczy¢ 10 ml strzykawke do
mankietu i usuna¢ z niego powietrze. Jakiekolwiek

Ryc. 5-9 Nalezy sprawdzi¢, czy mankiet rurki intubacyjnej nie prze-
puszcza powietrza.
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powietrze pozostale w mankiecie moze powodowac
powiklania w czasie procedury intubagji.

Niektore osoby prowadzace ALS w czasie zabiegu
stosuja prowadnice. Ta cienka, dos$¢ sztywna szyna
(drut) pomaga utrzymac pozadany ksztatt rurki intu-
bacyjnej w czasie intubagji. Jesli to konieczne, nalezy
wlozy¢ prowadnice do rurki i przesunac ja, dopoki ko-
niec prowadnicy nie znajdzie si¢ tuz nad ,oczkiem”
lub otworem Murphy’ego przy dystalnym koncu rur-
ki. Nastepnie trzeba zagiac¢ pozostaty nad rurka koniec
prowadnicy i upewnic sie, ze jej koniec nie znalazt sie
ponizej oznaczonego punktu. Osoba prowadzaca ALS
ksztattuje sobie rurke intubacyjna zgodnie z wilasny-
mi preferencjami. Ratownik medyczny moze takze
otrzymac polecenie natozenia Zelu znieczulajacego na
dystalny koniec rurki. Po przygotowaniu prowadnicy
i natozeniu zelu powinno sie odtozy¢ rurke intubacyj-
na z powrotem do opakowania razem z podigczona 10
ml strzykawka.

Detektor przetykowy, miernik koncowowydecho-
wego CO,, stabilizator rurki po jej zalozeniu, przygo-
towana rurka intubacyjna razem ze ztozonym laryn-
goskopem oraz ssak powinny zosta¢ umieszczone
w zasiegu osoby przeprowadzajacej intubacje.

Asystowanie przy procedurze

Przeprowadzanie intubacji dotchawiczej moze by¢
bardzo stresujace dla osoby prowadzacej ALS. Jest to
kolejna czynnos¢, w ktorej ratownik medyczny moze
ja wspiera¢ w czasie trwania procedury.

Wywieranie ucisku na chrzastke pierscieniowata,
okreslane takze jako manewr Sellicka, przez zamknie-
cie $wiatta przetyku zmniejsza ryzyko aspiracji. Szcze-
gdétowo opisano to w rozdziale 35.

W czasie zabezpieczania szyi przy podejrzeniu
urazu kregostupa ratownik medyczny czesto zajmu-
je pozycje nad glowa pacjenta i wykonuje czynnosci
z tego miejsca. Podczas przeprowadzania intubacji
dotchawiczej metoda intubacji bezposredniej osoba
prowadzaca ALS moze chciec zajac te pozycje. Dlatego
ratownik medyczny powinien przytrzymywac gltowe
w neutralnej pozydji, znajdujac si¢ na wysokosci klatki
piersiowej chorego z twarza skierowana w strone gto-
wy chorego.

Przy stabilizacji glowy otwarcie przedniego fragmen-
tu kotnierza szyjnego umozliwia szersze otwarcie jamy
ustnej. Moze to ulatwi¢ uwidocznienie szpary naglosni
i strun gtosowych w laryngoskopii bezposrednie;j.

Podczas zabiegu intubacji ratownik medyczny moze
zosta¢ poproszony o upewnienie sig, ze wargi pacjenta
nie znajduja si¢ miedzy zebami a tyzka laryngoskopu.
Jesli tak nie jest, nalezy wysuna¢ wargi chorego spod
laryngoskopu. Dodatkowo ratownik moze przesunac
prawy kacik ust pacjenta w strone prawego ucha lub
bocznie, co zwigksza pole manewru dla osoby wyko-
nujacej intubacje.

Po umieszczeniu rurki w tchawicy osoba prowa-
dzaca ALS nie powinna jej puszczad, dopdki nie zosta-
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RAMKA

Ocena stanu pacjenta po intubacji
dotchawiczej

Symetryczne unoszenie sie i opadanie klatki
piersiowej

Nieobecnos¢ dzwiekéw w nadbrzuszu

Obecnos¢ obustronnego szmeru oddechowego

Zabarwienie skéry pacjenta

Napetnienie powietrzem detektora przetykowego

Zmiana zabarwienia detektora koncowowyde-
chowego CO, z czerwonego na zotte

Rurka intubacyjna jest wolna od duzej ilosci wy-
dzieliny, krwi lub wymiocin

nie ona wlasciwie zabezpieczona na swoim miejscu.
Odstepstwo od takiego postepowania moze zwiek-
szy¢ ryzyko przemieszczenia si¢ rurki z tchawicy. Ra-
townik medyczny moze zosta¢ poproszony o podanie
osobie prowadzacej ALS ssaka lub innego, wczesniej
przygotowanego sprzetu.

Potwierdzenie potozenia rurki intubacyjnej
Potwierdzenie prawidtowego polozenia rurki intuba-
cyjnej w tchawicy i odpowiedniej wentylacji tlenem
stanowi krytyczny moment w procedurze zabezpie-
czania drég oddechowych. Brak potwierdzenia prawi-
dtowej lokalizacji rurki czesto skutkuje dekompensa-
Cja pacjenta i ostatecznie jego zgonem.

Weryfikacja poprawnego potozenia rurki moze by¢
dokonana na kilka sposobow. Po zakonczeniu intuba-
¢ji ratownik moze by¢ poproszony o potwierdzenie
potozenia przez ostuchanie szmeréw oddechowych
lub za pomoca detektora przetykowego, albo detekto-
ra koncowowydechowego CO,. Detektor przetykowy
nalezy scisna¢, aby usunac z niego powietrze, i nastep-
nie zalozy¢ na adapter na koncu rurki. Po podtacze-
niu do rurki detektor nalezy pusci¢. W tym momencie
powinien na nowo wypetnic¢ sie¢ powietrzem. Jesli tak
sie nie dzieje, moze to wskazywac¢ na wewnatrzprzety-
kowe polozenie rurki intubacyjne;j.

Detektory koncowowydechowego CO, sa stosowa-
ne do wykrywania dwutlenku wegla w wydechowej
fazie oddychania/wentylacji. Po przylaczeniu detekto-
ra do adaptera rurki intubacyjnej i przeprowadzeniu
czterech do pieciu sztucznych oddechéw, detektor po-
winien zmienic¢ kolor, co bedzie wskazywato na obec-
nos¢ dwutlenku wegla. Zwykle stosowane urzadzenia
zmieniaja kolor z czerwonego na zo6tty w obecnosci
dwutlenku wegla, ale nie wszystkie urzadzenia musza
by¢ zgodne z tym schematem.

Fizyczna ocena wentylacji (ramka 5-7), stosowana
dodatkowo oprocz opisanych wyzej urzadzen, poma-
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Rurka intubacyjna zabezpieczona za pomocg odpowied-
niej naktadki.

ga ratownikowi i osobie prowadzacej ALS potwierdzi¢
prawidtowe potozenie rurki intubacyjnej po zakorncze-
niu intubacji.

Zabezpieczenie i wentylacja

Po potwierdzeniu prawidlowego umieszczenia rurki
intubacyjnej i przy prawidlowej wentylacji pacjenta
kolejnym priorytetem jest zabezpieczenie rurki. Ra-
townik asystuje osobie prowadzacej ALS w zaloze-
niu specjalnie opracowanego zabezpieczenia rurki
lub w zabezpieczeniu rurki za pomoca plastra. Nale-
zy zapamieta¢ glebokos¢ zatozenia rurki w stosunku
do zebdéw lub warg pacjenta. Jest to szybki sposdb na
sprawdzenie, czy rurka przesuneta sie w stosunku do
pierwotnej pozycji. Rycina 5-10 przedstawia rurke in-
tubacyjng zabezpieczong za pomocag gotowego stabi-
lizatora.

Jesli przednia czes¢ kolnierza ortopedycznego zo-
stala rozpieta na czas intubagji, to nalezy ja ponownie
zabezpieczy¢. Aby ograniczy¢ ruchy glowy i zmniej-
szy¢ ryzyko nieumys$lnego przemieszczenia rurki in-
tubacyjnej, ratownik medyczny moze rozwazy¢ ulo-
zenie zaintubowanego, ale nieurazowego, pacjenta na
dtugiej desce ortopedycznej razem z kolnierzem unie-
ruchamiajacym odcinek szyjny,

Po wiasciwym zabezpieczeniu rurki intubacyjnej
ratownik medyczny moze otrzymac polecenie wenty-
lowania pacjenta za pomoca worka samorozprezalne-
go. Po podtaczeniu worka do adaptera na koncu rurki
intubacyjnej, ratownik medyczny prowadzi wenty-
lacje zgodnie z wydanym poleceniem lub w sposob
opisany w rozdziale 6. Oprdcz monitorowania para-

metrow zyciowych konieczna jest takze ocena drog
oddechowych pacjenta i mozliwo$¢ wentylacji. Jaka-
kolwiek zmiana w mozliwosci wentylowania (opor),
unoszeniu i opadaniu klatki piersiowej, kolorze skory
(sinica), zmiana szmeréw oddechowych lub rozdecie
brzucha wymaga natychmiastowej ponownej oceny
drog oddechowych i potwierdzenia poprawnego po-
ozenia rurki intubacyjne;j.

Odsysanie drog oddechowych jest wskazane, gdy
pojawia sie wydzielina w rurce intubacyjnej. Rozne
metody odsysania zostaty opisane w rozdziale 6 i roz-
dziale 35. Jesli dostepny jest pulsoksymetr i kapnometr
(mierzacy w sposob ciaglty koncowowydechowe steze-
nie CO,), to nalezy je podlaczy¢, poniewaz ulatwiajg
one monitorowanie stanu pacjenta.

PYTANIA
KONTROLNE |
PROCEDURY I SPRZET W ALS

1. Jak przygotowuje sie skore do umieszczenia
na niej elektrod?

2. Ktéry zestaw do infuzji pozwala dostarczy¢
wiekszg ilos¢ ptyndw i zapewnia szybszy prze-
ptyw ptynéw?

3. Wymien kilka powoddéw zmuszajacych do
natychmiastowej ponownej oceny potozenia
rurki intubacyjne;j.

PODSUMOWANIE ROZDZIALU

KONCEPCJA ZESPOLU

Ratownik medyczny musi zawsze pamietaé, Ze naj-
pierw podejmuje sie¢ podstawowe czynno$ci medycz-
ne. W czasie wspotpracy z osobami prowadzacymi
ALS pojawia si¢ mozliwos¢ poszerzenia wiedzy na
temat zaawansowanych procedur oraz rozwoju umie-
jetnosci. Ratownik medyczny, ktdry jest zaznajomiony
ze sprzetem i moze asystowac przy procedurach ALS,
zwieksza funkcjonalnos¢ zespotu.

PROCEDURY | SPRZET W ALS

Monitor EKG moze by¢ stosowany u pacjentéw po
urazach i tych ze schorzeniami nieurazowymi. Nale-
zy okresli¢ potozenie elektrod w zaleznosci od obrazu,
ktory chce sie uzyskad, i przygotowac zaréwno sprzet,
jak i pacjenta.

Przy wspolpracy z osobami prowadzacymi ALS
czesto zaklada sie wktucie dozylne. Przygotowanie
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odpowiedniego sprzetu, ocena daty waznosciijakosci  laczeniu z prawidlowymi podstawowymi czynnoscia-

ptynu skraca czas do rozpoczecia infuzji dozylnej. mi dotyczacymi dréog oddechowych zwigksza szanse
Intubacja dotchawicza moze by¢ trudna i wywoly-  na skuteczna opieke nad pacjentem.

wac niepokoj. Przygotowanie sprzetu i pacjenta w po-

Celek-?'ztalcenia ratowhikow medycznych wedtug Departamentu Transportu

StanowZjednoczonychii Krajowego Instytutu Bezpieczenstwa Drogowego
Sprawdz swoja wiedze.
Poznawcze Afektywne

1. Po przeczytaniu tego rozdziatu kandydat na Po przeczytaniu tego rozdziatu kandydat na ra-
ratownika medycznego bedzie w stanie: townika medycznego bedzie w stanie:

2. Zidentyfikowac sprzet niezbedny przy asysto- 1. Wyjasni¢ koniecznos¢ zespotowego dziatania.
waniu do zatozenia monitorowania elektrokar- 2. Wyjasni¢ znaczenie przeprowadzania oceny
diograficznego. drég oddechowych, oddychania i krgzenia

3. Okresli¢ prawidtowe potozenie elektrod dla u kazdego pacjenta.
monitoréw z rézng liczba odprowadzen. 3. Wyjasni¢ znaczenie umiejetnosci wykonywa-

4. Opisa¢, jak prawidtowo zaktadac elektrody na nia podstawowych czynnosci udrazniajacych
skore pacjenta. drogi oddechowe pacjenta.

5. Zidentyfikowac najczesciej stosowane roztwo- 4. Wyijasnic, jakie korzysci w opiece nad pacjen-
ry infuzyjne. tem przynosza zaawansowane procedury

6. Zidentyfikowac sprzet niezbedny przy asysto- resuscytacyjne (elektrokardiografia, terapia
waniu do zatozenia dostepu dozylnego. dozylna, intubacja dotchawicza)

7. Opisac prawidtowe czynnosci sprawdzajgce 5. Wyjasni¢, w jaki sposéb zaawansowane zabiegi
przed uzyskaniem dostepu dozylnego. resuscytacyjne (EKG, terapia dozylna, intubacja

8. Opisac réznice miedzy zestawem do infuzji dotchawicza) wptywaja na poprawe opieki nad
typu microdrip i macrodrip. pacjentem.

9. Okresli¢ objawy zwigzane z wyciekiem ptynu
poza naczynie zylne. Psychomotoryczne

10. Zidentyfikowac sprzet niezbedny przy asysto- Po zakonczeniu tej lekcji kandydat na ratownika
waniu do intubacji dotchawicze;. medycznego bedzie w stanie:
11. Okresli¢ réznice miedzy prosta a zakrzywiong 1. Przedstawi¢ prawidtowe zatozenie elektrod.
tyzka laryngoskopu. 2. Przedstawi¢ prawidtowe podtaczenie ptynu do
12. Opisac sposéb przytaczenia tyzki do rekojesci zestawu do infuzji dozylne;j.
laryngoskopu. 3. Przedstawi¢ prawidtowe potaczenie tyzki i re-
13. Opisac sposéb umieszczenia prowadnicy we- kojesci laryngoskopu.
wnatrz rurki intubacyjnej. 4. Przedstawi¢ umieszczenie prowadnicy w rurce
14. Okresli¢, dlaczego zabezpieczenie rurki intuba- intubacyjnej.
cyjnej jest konieczne. 5. Przedstawi¢ wentylacje za pomoca worka
15. Okresli¢ objawy zwigzane z nieprawidtowym samorozprezalnego i maski oraz worka samo-
potozeniem rurki intubacyjnej. rozprezalnego i rurki intubacyjne;j.
6. Przedstawi¢ sposéb wentylacji worek samo-
rozprezalny - maska twarzowa i worek samo-
rozprezalny - rurka intubacyjna.
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Odpowiedzi do pytan kontrolnych

1. Usuwa sie wilgo¢ i nadmiar wtoséw. prawidtowe unoszenie i opadanie klatki piersio-
2. Zestaw macrodrip pozwala na infuzje wiek- wej, zauwazona sinica, rozdety brzuch, zmiana
szych kropli i szybszy przeptyw ptynow. gtebokosci rurki.

3. Zmiany w mozliwosci wentylacji pacjenta, nie-



