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Przedmowa do wydania trzeciego

Anestezjologia jest wysoce wyspecjalizowang i ciggle zmieniajaca sie dyscypling
medyczna, ktorej filary stanowia anestezjologia, intensywna terapia, leczenie bélu,
medycyna ratunkowa. W szczegdlnosci pacjenci ze ztozonymi objawami choro-
bowymi, ktérzy potrzebuja opieki anestezjologicznej, wymagaja holistycznego
i interdyscyplinarnego podejécia. Rozpoczyna si¢ ono juz podczas podstawowego
leczenia i jest kontynuowane w czasie stosowania wysoko specjalistycznych metod
leczenia i technik zabiegowych, do ktérych nalezy m.in. intensywne postepowa-
nie terapeutyczne na bloku operacyjnym. Pacjenci niezaleznie od wieku, czgécio-
wo majacy juz wezeéniej ztozone i réznorodne problemy zdrowotne, musza we
wszystkich dziedzinach anestezjologii otrzyma¢ profesjonalng opieke medyczna.
Trzecie wydanie podrecznika daje praktyczne podstawy i instrukeje, jak radzi¢ so-
bie z wymagajaca, ale réwniez bardzo interesujaca praca w sferze anestezjologii.
Obecne wydanie w poréwnaniu z poprzednimi zostalo uzupelnione, poszerzone
i zaktualizowane. Jednocze$nie nalezy zaznaczy¢, ze nie jest juz wlasciwie mozliwe,
aby w kazdym przypadku przedstawi¢ obszernie cale zagadnienie z danej dziedzi-
ny. Naszym celem byto, aby zaréwno osobie poczatkujacej, jak i osobie z duzym
doswiadczeniem odda¢ do dyspozycji cenne informacje, ktore okaza sie uzyteczne
w codziennej praktyce zawodowej.
W przejrzystej formie zawarto — wymieniajac tylko niektére z omoéwionych za-
gadnien — m.in. podstawy i pomocne wskazéwki dotyczace techniki pracy, lekow,
znieczulenia ogolnego i miejscowego, leczenia stanéw naglych, postepowania spe-
cjalistycznego, a takze leczenia przeciwbdlowego.
Kieszonkowy format zachowano réwniez w tym wydaniu podrecznika, aby zaréw-
no podczas przygotowan do egzaminéw, jak i w codziennej pracy mogl on caly
czas by¢ dostepny w wygodny sposob.
Dzigkujemy wszystkim wspotautorom za to, ze po raz kolejny z olbrzymim zaanga-
zowaniem wlozyli swdj trud w ponowne opracowanie kazdego rozdziatu. Jestesmy
pewni, ze ksigzka ta sprawi Czytelnikom wiele radosci i stanie si¢ cenng pomoca
w codziennej praktyce zawodowej podczas leczenia pacjentow.
Redaktorzy
Monachium, lato 2014 r.
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338 6 Powiktania znieczulenia

6.1. Powiktania oddechowe
6.1.1. Hipoksja, hiperkapnia

Hipoksja

Hipoksja pojawia si¢, gdy warto$¢ paO, < 60 mm Hg (w zaleznoéci od wieku).

Przyczyny i stany zagrozenia

Hipoksja wywotana wskutek:

uposledzenia droznosci drég oddechowych, np. z powodu zachly$nigcia (aspi-
racji), zapadniecia sie jezyka pacjenta, zalegania wydzieliny lub zakrzepnietej
krwi w $wietle rurki intubacyjnej

nieprawidlowo wykonanej intubacji dotchawiczej (np. w przypadku jedno-
stronnej intubacji do oskrzela gléwnego), intubacji do przetyku, przepukliny
mankietu uszczelniajacego rurki intubacyjnej, zagiecia sie rurki intubacyjnej
skurczu krtani lub oskrzeli

hipowentylacji wywolanej przyczynami w o$rodkowym uktadzie nerwowym,
np. z powodu wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego, udaru méozgu
hipowentylacji wywolanej przyczynami jatrogennymi (np. wadliwg praca
sprzetu do znieczulenia, nieprawidlowym podiaczeniem przewodoéw do
sztucznej wentylacji, zbyt niskim nastawieniem wartosci F,O.)

hipowentylacji wywolanej dziataniem lekéw (np. opioidéw, $rodkéw zwiotcza-
jacych miesnie, lekéw uspokajajacych, lekéw znieczulajacych)

zaburzen dyfuzji gazéw w plucach (np. POChP, rozedma ptuc, ARDS, obrzek
pluc, urazy ptuc)

zaburzen perfuzji pluc (np. w przebiegu zatorowosci ptucnej lub niskiej pojem-
noéci minutowe;j serca)

wewnatrzplucnego przecieku prawo-lewego (np. spowodowanego przez niedo-
dme pluc, wysiek optucnowy, odme optucnows, obnizona warto$¢ pojemnosci
minutowej serca).

Objawy kliniczne:

e poczatkowo tachykardia, wzrost ci$nienia tetniczego krwi; przy narastajacej
hipoksji pojawia si¢ bradykardia, spadek ci$nienia tetniczego krwi i ostatecznie
zatrzymanie krazenia

sinica - saturacja O, we krwi tetniczej < 85% (» 2.4.3.)

ciemnoczerwona krew w polu operacyjnym

obnizone pO, w gazometrii wlosniczkowej i tetniczej.

Zasady postepowania i leczenie:

e ustawienie FO, 1,0

e sprawdzenie prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej (obserwacja rucho-
moéci klatki piersiowej, ostuchiwanie ptuc)

o wykluczenie zaburzen ptucnych, takich jak: odma optucnowa, skurcz oskrzeli

> ostuchiwanie: symetria szmeréw oddechowych, trzeszczenia/$wisty

ewentualnie krétkie prowadzenie recznej wentylacji mechanicznej pacjenta

(ostuchiwanie, manewr utozeniowy w celu otwarcia obszaréw niedodmowych

ptuc)

w razie potrzeby - odsysanie

odsysanie dotchawicze prowadzi z reguly w zaleznosci od czasu jego trwania

do trzy- lub czterominutowego obnizenia pO,

o sprawdzenie aparatury do znieczulenia: ustawienia, przeciek i pofaczenia prze-
wodéw wentylacyjnych
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e kontrola uktadu krazenia
e ewentualnie wykonanie RTG klatki piersiowej.

D Uwaga

W przypadku tetniczego ci$nienia parcjalnego tlenu (paO,) < 60 mm Hg po-
wstajg wskazania do pilnego leczenia, chyba ze pacjent jest juz zaadaptowany
do niskich wartosci paO,.

e Podawanie tlenu przez wasy lub maske (> tab. 6.1.)

e Jesli paO, nie wzrasta -> intubacja (> 2.2.5.)

Tab. 6.1. Przeliczanie Sa0, na paO,

Sao, pao, pao, pao,

pH 7,3 pH 7.4 pH 7,5
99 158 151 146
98 125 114 104
97 102 93 85
96 920 82 74
95 82 74 68
94 76 69 63
93 72 65 60
92 69 62 57
91 66 60 54
90 63 57 52
88 59 54 49
84 53 48 44
80 48 44 40
Hiperkapnia

O hiperkapnii moéwi sig, gdy wartos¢ PaCO, > 45 mm Hg. Pojawia si¢ ona, gdy
wytwarzanie CO, przewyzsza jego usuwanie z wydychanym powietrzem.

Przyczyny i stany zagrozenia:

e hipowentylacja wskutek uposledzenia droznosci drég oddechowych, np. wsku-
tek zachly$nigcia, zapadniecia si¢ jezyka pacjenta, zalegania wydzieliny lub
zakrzepnietej krwi w $wietle rurki intubacyjnej

nieprawidlowo wykonana intubacja dotchawicza, np. w przypadku jednostron-
nej intubacji do oskrzela gléwnego, intubacja do przetyku, przepuklina man-
kietu uszczelniajacego rurki intubacyjnej, zagiecie si¢ rurki intubacyjnej

e skurcz krtani lub oskrzeli

hipowentylacja wywolana w o$rodkowym ukfadzie nerwowym, np. z powodu
wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego, udaru mézgu

hipowentylacja wywolana przyczynami jatrogennymi, np. wadliwg praca sprzetu
do znieczulenia, nieprawidlowym podlaczeniem przewodéw do sztucznej wen-
tylacji, zbyt niskim nastawieniem warto$ci minutowej pojemnosci wentylacji
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hipowentylacja wywotana dziataniem lekéw, np. opioidéw, nadmiarem $rod-
kéw zwiotczajacych miesnie przy obecnoéci oddechu spontanicznego u pa-
cjenta, lekow uspokajajacych, lekéw znieczulajacych

zaburzenia dyfuzji gazéw w plucach, np. POChP, rozedma ptuc, ARDS, obrzek
pluc, urazy ptuc

zaburzenia perfuzji ptuc, np. w przebiegu zatorowosci ptucnej lub niskiej po-
jemnosci minutowej serca

wewnatrzptucny przeciek prawo-lewy, np. spowodowany przez niedodme pluc,
wysiek opltucnowy, odme optucnows, obnizong warto$¢ pojemnosci minuto-
wej serca, niekorzystne ulozenie ciata pacjenta

wzgledna hipowolemia spowodowana podwyzszonym wytwarzaniem CO,, np.
w przebiegu sepsy, goraczki, urazéw wielonarzagdowych, hipertermii ztosliwej
(»6.3.3.).

Objawy kliniczne

Ciezka hiperkapnia moze - w szczegolnosci u pacjentéw podczas pelnego znieczu-
lenia — przebiega¢ bez zadnych objawéw klinicznych:

zlewne poty, zaczerwienienie twarzy wskutek poszerzenia obwodowych tetni-
czych naczyn krwionosnych

tachykardia, nadci$nienie tetnicze

zaburzenia rytmu serca, pojemno$¢ minutowa serca 1

przyspieszenie oddechu (tachypnoe)

przy PaCO, > 60 mm Hg u pierwotnie przytomnych pacjentow: zaburzenia
stanu $wiadomodci i ci$nienie wewnatrzczaszkowe 1

e hiperkapni¢ rozpoznaje si¢ na podstawie badania gazometrii krwi tetnicze;j.
Po operacji moga pojawic si¢ bole glowy, nudnosci i halucynacje jako objawy
rozszerzenia naczyn krwionosnych o$rodkowego uktadu nerwowego.

"

Zasady postepowania i leczenie:

zapewnienie odpowiedniej minutowej pojemnosci oddechowe;j

sprawdzenie prawidlowego polozenia rurki intubacyjnej (obserwacja rucho-
mosci klatki piersiowej, ostuchiwanie ptuc)

wykluczenie zaburzen ptucnych, takich jak odma optucnowa, skurcz oskrzeli,
na podstawie:

- ostuchiwania (symetria szmeréw oddechowych, trzeszczenia/$wisty)

- obserwacji ruchéw klatki piersiowej

kontrola ukltadu krazenia.

6.1.2. Odma optucnowa

Pojecie odmy oplucnowej oznacza przedostanie si¢ powietrza do jamy oplucnej

z nastepczym wyparciem (uciskiem) pluca az do catkowitego zapadnigcia si¢ pluca

wskutek utraty ujemnego cisnienia wewngatrzoptucnowego.

W przypadku odmy oplucnowej preznej, stanowiacej zagrozenie zycia pacjenta, przy

kazdym wdechu powietrze przedostaje si¢ do jamy oplucnej, a nastepnie podczas

wydechu nie moze si¢ stamtad wydosta¢ (mechanizm wentylowy). Zdrowe ptuco po

drugiej stronie zostaje uciéniete, a doptyw krwi zylnej do serca zostaje upo$ledzony.

Przyczyny:

e odma oplucnowa prezna w przebiegu wczeéniej wystepujacych schorzen ptuc,
jak np. gruzlica, zwioknienie ptuc, rozedma ptuc

! Idiopatyczna odma optucnowa samoistna, tzn. bez dajacej si¢ okresli¢ przyczy-
ny, dotyczy przede wsztstkim mlodych mezczyzn, czesto po wigkszym wysitku
fizycznym.
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e urazy, np. zlamanie zeber, takze bedace nastepstwem zewnetrznego masazu
serca
e zewnetrzne obrazenia ciala, np. rany klute i rany postrzatowe.

Stany zagrozenia:

e zakladanie cewnika do zyly centralnej przez punkcje zyty podobojczykowej lub
zyly szyjnej wewnetrznej

e metody znieczulenia regionalnego: nadobojczykowa blokada splotu ramienne-

go, migdzyzebrowa blokada nerwow (> 4.2.)

zabiegi diagnostyczne, jak np. punkcja optucnej, biopsja watroby lub laparo-

skopia

e inwazyjna wentylacja mechaniczna, np. wysokie PEEP

w trakcie operacji, np. podczas operacji z otwarciem jamy optucnej lub uszko-

dzenie przepony, splenektomia, nefrektomia.

Objawy kliniczne
U przytomnych pacjentow:
e przeszywajacy bol w klatce plersmwe] po stronie zmienionej chorobowo, ktéry
ewentualnie moze promieniowa¢ do barku
tachykardia i niepokdj
e kaszel, dusznos¢, niemiarowy oddech (dyspnoe), przyspieszony oddech (ta-
chypnoe), sinica, spadek SaO,
e rozedma podskorna lub srodpiersia, jesli uszkodzona zostanie oplucna $cienna
niesymetryczne ruchy oddechowe klatki piersiowej
e ostuchiwanie i opukiwanie zmienionej chorobowo okolicy klatki piersiowej:
- zniesione lub oslabione szmery oddechowe
- $wist wydechowy
- nadmiernie jawny wypuk
- zmniejszenie drzenia glosowego > asymetria w poréwnaniu ze strong prze-
ciwna klatki piersiowej!

wentylowanych mechanicznie pacjentow:

ci$nienie wentylacji mechanicznej 1

hipoksja, hiperkapnia, sinica

0oCczZ1

podskorna rozedma - ,,trzeszczenie” przy uciskaniu skory

asymetryczna ruchomo$¢ oddechowa klatki piersiowej

depresja krazeniowa

ostuchiwanie i opukiwanie zmienionej chorobowo okolicy klatki piersiowej:

- zniesione lub ostabione szmery oddechowe po stronie zmienionej choro-
bowo

- $wist wydechowy

- nadmiernie jawny wypuk.

e o o o 0 0o 0o C

Powikfania odmy opfucnowej preznej

W przypadku odmy optucnowej preznej podczas kazdego wdechu powietrze
przedostaje si¢ przez ubytek (nieszczelno$¢) do jamy optucnej. Ubytek ten zamy-
ka sie podczas wydechu, a powietrze, ktére naptynelo, nie moze si¢ wydosta¢ na
zewnatrz, tylko pozostaje w jamie oplucnej zgodnie z dziataniem mechanizmu
wentylowego. Ciénienie w jamie oplucnej stale rosnie. Dochodzi do wypie-
rania (uciskania) $rédpiersia, serca i duzych naczyn krwiono$nych na strone
zdrowa. Wskutek tego ulega redukgji sptywanie zylne do serca.
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! Stan ostrego zagrozenia zycia pacjenta wskutek spadku ci$nienia tetniczego
krwi (hipotensja), wstrzasu i zatrzymania krazenia.

Zasady postepowania i leczenie:
e RTG Klatki piersiowej

e zalozenie drenazu optucnowego (> 2.1.6.)

e szybkie odbarczenie odmy oplucnowej preznej poprzez wprowadzenie kaniuli
o szerokim $wietle przekroju (14G, 16G) w linii srodkowoobojczykowej w 2. lub
w 3. przestrzeni miedzyzebrowej, a nastepnie zatozenie drenazu oplucnowego.

D Uwaga

Odma oplucnowa w trakcie operacji:

e Przerwa¢ podawanie podtlenku azotu.

e Unikac wysokich ci$nien wentylacji mechanicznej.

e FO, dopasowac do aktualnego zapotrzebowania pacjenta.

6.1.3. Zator powietrzny

Zator powietrzny powstaje wskutek przedostania si¢ powietrza do ukladu na-
czyniowego, czego konsekwencjg jest zamkniecie doplywu krwi do powigzanego
obszaru unaczynienia wlosniczkowego i z odpowiednim zaburzeniem czynnosci
zaopatrywanego narzadu.

Przyczyny i stany zagrozenia

Zylne zatory powietrzne

W przypadku zylnych zatoréw powietrznych dochodzi do cze$ciowego lub catko-

witego uszkodzenia drég naptywu krwi do ptuc.

e operacje powyzej prawego przedsionka serca, podczas ktorych powietrze moze
przedostac si¢ przez zyty do ukladu naczyniowego, np. operacje neurochirur-
giczne, ktore s3 przeprowadzane w pozycji siedzacej pacjenta (zabiegi w zakre-
sie tylnego dotu czaszki lub kregostupa szyjnego)

e wprowadzanie kaniuli do Zyt o duzym $wietle przekroju, np. podczas wprowa-

dzania lub zmiany cewnika w zyle centralnej, hemofiltracja zylno-zylna, hemo-

dializa lub krazenie pozaustrojowe

otwarte rany klatki piersiowej lub w obrebie szyi i glowy

zabiegi z insuflacja gazu lub ptynu, np. artroskopia, laparoskopia, przezcewko-

wa resekcja prostaty lub angiografia.

Tetnicze zatory powietrzne

e Powietrze przedostaje si¢ do tetniczego ukladu naczyn krwiono$nych, wskutek
czego dochodzi do zmniejszenia perfuzji zaopatrywanego obszaru narzadow
czlowieka (np. chirurgia klatki piersiowej, operacja pomostowania naczyn
wiencowych [by-passy]).

Paradoksalny zator powietrzny: zylny zator powietrzny przedostaje sie przez
istniejacy przeciek prawo-lewy do uktadu tetniczych naczyn krwionosnych,
np. przez otwarty otwdr owalny.

Objawy kliniczne

Objawy kliniczne zatoru powietrznego sa uzaleznione od wielkosci i liczby za-
mknietych przez zator naczyn krwiono$nych, ewentualnie od objetosci powietrza,
ktore si¢ przedostato do naczyn krwiono$nych.
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Zylny zator powietrzny

Wezesne objawy:

e ,szmer kota mlynskiego” podczas ostuchiwania serca stetoskopem lub dopple-
rowski obraz USG

e paCO; 1, koncowowydechowe stezenie CO, |.

Po6zne objawy:

e ostre przecigzenie prawego serca z rozwinieciem si¢ serca ptucnego (cor pul-
monale) i spadkiem ci$nienia tetniczego krwi

tachykardia, zaburzenia rytmu serca, zmiany w EKG w przypadku obecnosci
wigkszych objetosci powietrza

e sinica, przyspieszenie oddechu (tachypnoe), hipoksja

ciénienie w tetnicach plucnych 1, OCZ 1.

Tetniczy zator powietrzny:

o deficyt perfuzji moézgowej, przejawiajacy sie przemijajacym atakiem nie-
dokrwiennym (TIA)

e zator naczyn wiencowych prowadzi do zawatu migénia sercowego z zaburze-
niami rytmu serca.

Zasady postepowania i leczenie:
e poinformowanie operatora
e zapobieganie powstawaniu kolejnych zatoréw powietrznych:

- natychmiast zamkng¢ miejsce przedostawania si¢ powietrza do naczyn
krwionosnych, np. poprzez wlanie odpowiedniej ilosci 0,9% NaCl w pole
operacyjne

— jesli to mozliwe, obnizy¢ obszar pola operacyjnego ponizej poziomu serca

e podwyzszenie OCZ poprzez dodatkowe podawanie plynow infuzyjnych

e czeste kontrole parametrow zyciowych i gazometrii

e w przypadku objawéw ze strony osrodkowego uktadu nerwowego rozwazy¢
tlenoterapie hiperbaryczng w komorze hiperbaryczne;.

Zasady postepowania ratunkowego podczas operacji:

! Natychmiast przerwa¢ podawanie N,O (powiekszanie sie pecherzykéw ptuc-
nych).

Pacjenta natychmiast ulozy¢ na lewym boku.

FO, podwyzszy¢ do 1,0.

Ewentualnie odsysa¢ powietrze przez cewnik w zyle centralne;.

W razie potrzeby - resuscytacja krazeniowo-oddechowa.

Profilaktyka:
e specjalny monitoring podczas operacji z podwyzszonym ryzkiem powstania
zatoru powietrznego (zob.: Stany zagrozenia)
- pomiary dopplerowskie
- przezprzelykowa echokardiografia serca (TEE)
e wentylacja mechaniczna PEEP
e utrzymywanie OCZ w zakresie prawidfowych warto$ci
wykonywanie punkcji naczynia krwiono$nego pod kontrolg USG w celu
zalozenia cewnika do zyly centralnej, stuzacego jako$ciowego okreslenia
OCZ, ewentualnie zakladanie cewnika z obnizeniem poziomu glowy pa-
cjenta
e przedoperacyjne wykluczenie obecnosci przetrwalego otworu owalnego
przed zabiegiem, ktory bedzie wykonywany planowo w pozycji siedzacej
pacjenta.
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6.1.4. Zachlysniecie (aspiracja)

Wskutek zachlys$niecia (aspiracji) do tchawicy i oskrzeli przedostaje sie zawartos¢
zotadka, krew lub ciala obce. Zachty$nigcie nastgpuje przy ostabionych lub znie-
sionych odruchach obronnych podczas aktywnych wymiotéw lub biernego cofania
sie tresci zotadkowej do przeltyku (regurgitacji). Oprocz uposledzenia droznosci
drég oddechowych, przy aspiracji kwasnej tresci zotadkowej (pH 2,5) dochodzi do
chemicznego uszkodzenia pecherzykéw ptucnych, czego nastepstwem jest obrzek
pluc.

Potencjalna rozleglo$¢ uszkodzen jest uzalezniona pierwotnie od wartosci pH
zaaspirowanej tresci.

Paqenu z grupy ryzyka:

e pacjenci z niedostateczng karencjg zywieniowg lub niepewnym czasem bycia
na czczo (np. pacjenci po wypadkach)

e pacjenci z niedroznoscig przewodu pokarmowego (wprowadzenie do znieczu-
lenia w przypadku niedroznosci przewodu pokarmowego » 4.1.4.)

e pacjenci ze schorzeniami przewodu pokarmowego i opéZnionym czasem
oprozniania zotadka, np. stenoza odzwiernika, uchyltki przetyku, krwawienie
do przewodu pokarmowego, zastdj zdkci, skurcz odzwiernika

e pacjenci z podwyzszonym ci$nieniem wewnatrz jamy brzusznej, np. wsku-

tek skurczow porodowych, ucisku przez guz wewnatrzbrzuszny lub wodo-

brzusze

pacjenci z krwawieniem z jamy nosowo-gardlowej lub po urazach twarzo-

czaszki

pacjenci po zatruciu

pacjenci z olbrzymig otytoécia

kobiety cigzarne.

Przyczyny i stany zagrozenia

W czasie znieczulenia zachlys$niecie wystepuje przewaznie podczas wentylowania
pacjenta przez maske w trakcie wprowadzania lub wyprowadzania ze znieczulenia.
Wymienione nizej sytuacje dodatkowo sprzyjaja wystapieniu aspiracji:

uciskanie zotadka pacjenta przez operatora

e potknieta krew podczas krwawienia i operacji w zakresie jamy nosowo-gardto-
wej lub gérnego odcinka przewodu pokarmowego

wylamanie, uszkodzenie zeba podczas intubacji, a nastepnie potkniecie go (lub
jego czesci) przez pacjenta

nieprawidlowa intubacja

insuflacja gazu do zotadka podczas znieczulenia na maske (np. wskutek zbyt
wysokiego ci$nienia wentylacji mechanicznej).

Objawy kliniczne:

e czesto klinicznie nieme

sinica, wilgotne i suche trzeszczenia

hipoksemia, hiperkapnia, kwasica

skurcz oskrzeli

przy aspiracji statych materialow

- uposledzenie droznosci drég oddechowych

- niedodma ptuc

- oslabienie lub zniesienie szmeréw oddechowych, oddech paradoksalny.
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D Uwaga!

Gleboki wdech, przelykanie i dlawienie si¢ to czesto obserwowane wczesne
objawy zagrazajacego biernego cofania sie tresci zotadkowej do przelyku (re-
gurgitacji).

Zasady postepowania i leczenie

Zachlysnlgue podczas wprowadzenia do znieczulenia

! Jedli pacjent zachtysnie sie podczas intubacji, nalezy odessa¢ wydzieline przez
rurke intubacyjng przed wykonaniem pierwszego oddechu wentylacja me-
chaniczng, aby zapobiec rozdzieleniu si¢ zaaspirowanej tresci do pecherzykow
plucnych.

Zachlysnlgue podczas operagji:
e poinformowanie operatora

e niskie ulozenie glowy pacjenta

e natychmiastowe reczne oczyszczenie (palcem) jamy nosowo-gardiowej i pod
kontrola wzroku, za pomoca laryngoskopu, odessanie tresci wewnatrztchawi-
czej; ewentualnie w sposob ukierunkowany odessanie tresci z uzyciem bron-
choskopu (» 2.2.5.)

e wykonanie intubacji dotchawiczej, o ile pacjent nie zostal juz wcze$niej zaintu-

bowany

Wentylowa¢ pacjenta z zastosowaniem F,O, 1,0 i PEEP.

w przypadku trwale unieruchomionego materiatu zastosowanie plukania

10 ml 0,9% NaCl; w przypadku plynnego materiatu unikanie dalszego rozcien-

czania i rozprowadzania do czgéci obwodowych ptuc

o czeste kontrolowanie gazometrii i prawidlowego funkcjonowania uktadu kra-

zenia

po operacji kontynuacja intensywnego nadzoru pacjenta

e w przypadku wystapienia skurczu oskrzeli, w razie potrzeby nalezy poda¢ kor-
tykosteroidy i leki rozszerzajace oskrzela (> 6.1.5.)

e rozwazenie profilaktycznie zaplanowanej antybiotykoterapii.

"

Dalsza diagnostyka:

e wykonanie bronchoskopii w celu ukierunkowanego potwierdzenia rozpo-
znania i wykonania toalety drzewa oskrzelowego (ciata stale nalezy usuna¢
i pobra¢ prébke ptynnego materiatu w celu okre$lenia zawartych w niej drob-
noustrojow i/lub oznaczenia wartoéci pH)

e wykonanie RTG klatki piersiowej w celu wykluczenia lub potwierdzenia obec-
nosci niedodmy pluc, zapalenia ptuc lub obrzeku pluc.

Profilaktyka:

e W celu oszacowania ryzyka aspiracji nalezy starannie zebra¢ wywiad od pa-
cjenta, np. odnosnie do czasu bycia na czczo, zaburzen ze strony przewodu
pokarmowego lub wystepowania zgagi.

Znieczulenie u pacjentdéw z grupy ryzyka nalezy przeprowadzi¢ w postaci znie-
czulenia z intubacjg dotchawicza.

U pacjentéw niebedgcych lub bedacych zbyt krétko na czczo zasadniczo po-
winno sie zastosowac takie postepowanie jak we wprowadzeniu do znieczule-
nia u pacjentéw z niedroznoscig przewodu pokarmowego (> 4.1.4.).

U zaintubowanych pacjentéw trzeba sprawdzi¢ ci§nienie w mankiecie uszczel-
niajgcym rurki intubacyjnej (nie powinno by¢ styszalne zadne uchodzenie
powietrza z tchawicy).





