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strzykawką o pojemności 5 ml, z usuniętym 
tłokiem.

2. Do cylindra strzykawki przyłącza się poprzez 
łącznik rurkę tracheostomijną o grubości 7 
lub 7,5 mm. Pozwala to na podawanie tlenu 
i zapewnienie wentylacji niskoobjętościowej.

3. Ważne jest, aby pamiętać, że jest to zabieg ra-
tujący życie i pozwalający na zyskanie czasu 
w sytuacji ekstremalnej do czasu zapewnie-
nia drożności dróg oddechowych metodą chi-
rurgiczną.

4. Metoda ta ma dwa zasadnicze ograniczenia:
(a) pozwala ona na natlenowanie a nie na 

wentylację chorego;
(b) aby uniknąć urazu ciśnieniowego, trzeba 

zapewnić możliwość ujścia wtłaczanego 
gazu drogą tchawicy i ust.

Intubacja w przypadkach możliwego 
urazu kręgosłupa szyjnego 
U chorych po urazie zawsze należy brać pod 
uwagę, do czasu przeprowadzenia badań dia-
gnostycznych, możliwości urazu odcinka szyj-
nego kręgosłupa. Taka sytuacja wymaga unieru-
chomienia, przez osobę asystującą, szyi pacjenta 
podczas intubacji w jednej z poniżej wymienio-
nych pozycji:

(a) stabilizacja głowy „od góry” – osoba asystu-
jąca trzyma głowę chorego pomiędzy wypro-
stowanymi dłońmi, opierając palce na jego 
ramionach; lub

(b) stabilizacja „od dołu” – palce ułożone na 
wyrostkach sutkowatych, kciuki na wyrost-
kach jarzmowych, nadgarstki i przedramiona 
usztywniają szyję, opierając się na ramionach 
pacjenta.

Po unieruchomieniu szyi zdejmuje się koł-
nierz usztywniający, aby zapewnić możliwość 
poruszania żuchwą. Należy unikać zginania 
i prostowania szyi, albowiem może to dopro-
wadzić do pogłębienia zmian urazowych. Tyl-
ną część kołnierza można pozostawić. Głowa 
jest ułożona w pozycji neutralnej, umożliwia-
jącej laryngoskopię. Aczkolwiek takie postępo-
wanie może utrudniać całą procedurę i zwięk-
sza szansę jej niepowodzenia, jest to konieczny 
środek ostrożności zmniejszający ryzyko urazu. 
Po włożeniu rurki dotchawiczej ponownie zapi-
na się kołnierz. 

Ekstubacja
Warto pokrótce omówić warunki do przeprowa-
dzenia ekstubacji. Ponieważ u wielu pacjentów 
ze schorzeniami układu nerwowego niepowo-
dzenie ekstubacji może wynikać z problemów 
związanych z drogami oddechowymi, przed pod-
jęciem decyzji trzeba zwrócić szczególną uwagę 
na to zagadnienie. 

Należy mieć na uwadze obrzęk dróg oddecho-
wych, jak również pamiętać o możliwości wystą-
pienia odruchów kaszlowych i wymiotnych. Wią-
że się to z oceną stanu neurologicznego pacjenta. 
Obrzęk dróg oddechowych i strun głosowych jest 
poważnym problemem, często wymagającym 
powtórnej intubacji. W ostatnio przeprowadzo-
nym randomizowanym badaniu wykazano, że 
podanie steroidów po nieudanej ekstubacji uła-
twia jej ponowne przeprowadzenie.

Kontrowersyjną sprawą jest kwestia, na ile 
odruchy obronne mogą zapobiegać zachłyśnię-
ciu. Podejmując próbę ekstubacji, trzeba uprze-
dzić personel, pacjenta i jego rodzinę o ewentu-
alnej ponownej intubacji. 

Wnioski 
Dbając o funkcje układu nerwowego, nie wolno 
zapominać o zasadach ABC (Airway-Breathing-
Circulation). Postępowanie w przypadkach nie-
możności odłączenia od respiratora oraz moż-
liwych powikłań wymaga dużego doświadcze-
nia. Lekarz musi wykorzystywać każdą okazję 
do ćwiczenia się w planowych warunkach, albo-
wiem dzięki temu może uniknąć niepowodzenia 
i/lub ratować życie w sytuacjach nagłych i stre-
sujących.
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