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Praca finansowana ze Srodkow wiasnych

Streszczenie |

Wstep: WiekszoS¢ przypadkow naglego zatrzymania krazenia wystepujacych u dzieci wynika przede wszystkim
7 asfiksji, a nie z pierwotnej dysfunkcji migSnia sercowego z towarzyszacymi zaburzeniami rytmu. Niewydolno$¢
oddechowa prowadzaca do naglego zatrzymania krazenia najczesSciej jest spowodowana zatkaniem drog oddecho-
wych, chorobg uktadu oddechowego i urazem. Udroznianie drog oddechowych stanowi wazng czynnoS¢ w resuscy-
tacji oraz w stanach naglego zagrozenia zycia u dzieci. Bez wzgledu na przyczyne niedroznosci drog oddechowych
(cialo obce, stan astmatyczny, uraz) zardwno postepowanie resuscytacyjne, jak i leczenie choroby podstawowej moga
okazac si¢ nieskuteczne, jezeli udroznienie drog oddechowych oraz proba przywrdcenia odpowiedniej wentylacji
i natlenowania krwi beda op6znione lub niewystarczajace. Cel pracy: Celem pracy bylo przedstawienie omawianych
w literaturze Swiatowej oraz zalecanych przez Europejska Rade Resuscytacji najskuteczniejszych metod udrozniania
drog oddechowych w stanach bezpoSredniego zagrozenia zycia u dzieci. Material i metoda: Zastosowang metodg
badawczg byta analiza publikacji indeksowanych w bazach piSmiennictwa medycznego dotyczacych metod udroz-
niania drog oddechowych w stanach bezpoSredniego zagrozenia zycia u dzieci oraz synteza wlasnych doSwiadczen
praktycznych. Wnioski: U dzieci przytomnych, z zachowanymi odruchami obronnymi oraz wiasciwa wydolnoscia
ukiadu oddechowego, udroznienie drog oddechowych polega na odgigciu glowy i wysunieciu zuchwy do przodu.
U dzieci nieprzytomnych, ze zniesionymi odruchami obronnymi, najlepszym sposobem udrozniania drog oddecho-
wych jest intubacja dotchawicza. W przypadku napotkania przeszkod uniemozliwiajacych intubacje badz braku
odpowiednich umiejetnoSci zaleca si¢ uzycie przyrzadow nadgtoSniowych (supraglottic airway devices, SAD).

Stowa kluczowe: udroznianie drog oddechowych, intubacja dotchawicza, przyrzady nadgloSniowe, dzieci,
Europejska Rada Resuscytacji

Summary |

Introduction: Most cases of sudden cardiac arrest occurring in children is mainly due to asphyxia than primary
myocardial dysfunction associated with arrhythmias. Respiratory failure leading to cardiac arrest can often be
caused by airway obstruction, respiratory disease and injury. Regardless of the cause of airway obstruction (foreign
body, asthmaticus status, trauma), both, resuscitation proceedings and treatment of the underlying disease may be
ineffective if the patency of the airway and attempt to restore adequate ventilation and oxygenation of blood will be
delayed or inadequate. Objectives: The objective of this study was to presents the most effective methods of respi-
ratory tract management in the life-threatening condition among children discussed in the world literature and rec-
ommended by the European Resuscitation Council. Material and methods: The testing method applied to anal-
yse the content of airway methods in the states direct threat to the life of children included in the publications
indexed in databases of medical literature and synthesize their own practical experience. Conclusions: In children
with preserved conscious defensive reflexes and proper respiratory endurance airway patency is tilted head and exits
the mandible forward. In children, unconscious of defensive reflexes absent best way is airway intubation. In case
of encounter obstacles intubation or lack of appropriate skills, is recommended to use supraglottic airway devices.

Key words: airway management, tracheal intubation, supraglottic airway devices, children, European Resus-
citation Council
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WSTEP

ickszoS¢ przypadkow naglego zatrzymania
s ;\ / krazenia (NZK) wystepujacych u dzieci wyni-

ka przede wszystkim z asfiksji, czyli z uogdl-
nionego niedotlenienia, a nie z pierwotnej dysfunkcji
mi¢Snia sercowego z towarzyszacymi zaburzeniami ryt-
mu. Niewydolno$¢ oddechowa, prowadzaca do NZK,
moze by¢ spowodowana zatkaniem drég oddechowych
(ciafo obce, resztki pokarmowe), choroba uktadu odde-
chowego (astma, zapalenie ptuc), urazem (wypadki ko-
munikacyjne, wypadki w rolnictwie, topienie si¢, upadki
z wysokosci, oparzenia), innymi przyczynami (choroby
neurologiczne, zatrucia). Rzadziej do NZK u dzieci do-
chodzi w nastepstwie wstrzasu hipowolemicznego (utra-
ta plyndw z powodu masywnego krwawienia, odwod-
nienia, oparzenia) oraz ostrych schorzen chirurgicznych.
»Sercopochodne” NZK jest u pacjentow pediatrycznych
najrzadsze. Migotanie komor dotyczy 10-15% dzieci po-
nizej 10. roku zycia, u ktorych doszto do naglego zatrzy-
mania krazenia w warunkach pozaszpitalnych!-.
Bez wzgledu na przyczyne niedroznosci drog odde-
chowych (cialo obce, stan astmatyczny, uraz) zarow-
no postgpowanie resuscytacyjne, jak i leczenie choro-
by podstawowej moga okazac si¢ nieskuteczne, jezeli
udroznienie drég oddechowych oraz proba przywrdce-
nia odpowiedniej wentylacji i natlenowania krwi beda
op6znione lub niewystarczajace*?. Osoba udzielajaca
pierwszej pomocy dziecku w stanie naglego zagrozenia
zycia moze napotkac wiele trudnosci podczas przywra-
cania droznoSci drog oddechowych. Wyb6r odpowied-
niej metody (bezprzyrzadowa — podstawowa lub przy-
rzadowa — zaawansowana), a takze posiadanie wiedzy
1 umiejetnoSci przez takg osob¢ w znacznym stopniu
utatwi udzielenie pomocy, zapewni réwniez prawidlo-
wa wentylacje dziecku znajdujacemu si¢ w stanie za-
grozenia zycia.
Celem pracy bylo przedstawienie najskuteczniejszych
metod udrozniania drég oddechowych w stanach bez-
posredniego zagrozenia zycia u dzieci, omawianych
w literaturze Swiatowej oraz zalecanych przez Euro-
pejska Rade Resuscytacji.

OCENA PRAWIDLOWEGO
FUNKCJONOWANIA UKEADU
ODDECHOWEGO U DZIECI

Sprawne funkcjonowanie organizmu ludzkiego uzalez-
nione jest miedzy innymi od prawidiowego dziatania
uktadu oddechowego. Gtdéwna jego funkcja jest trans-
port gazdéw w drogach oddechowych z i do ptuc oraz
wymiana tlenu i dwutlenku wegla przez barier¢ peche-
rzykowo-wiosniczkowa. Najwazniejszym czynnikiem
determinujgcym usuwanie dwutlenku wegla jest wen-
tylacja minutowa, ktdra zalezy od objetosci oddecho-
wej (ilosci powietrza, jaka dostarczana jest z kazdym
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wdechem do ptuc) oraz czestosci oddechu. Czestosé
oddechow u dzieci zmienia si¢ wraz z wiekiem i jest
uzalezniona rowniez od innych czynnikdw, takich
jak pobudzenie, niepokdj lub goraczka. Dlatego waz-
niejsze niz pojedynczy pomiar jest Sledzenie tendencji
zmian w jednostce czasu. Objetos¢ oddechu jest war-
toscig statg przez cate zycie i wynosi 7-9 ml/kg masy
ciata®V.

Niewydolnos¢ oddechowa moze wystapi¢ w kazdej
chorobie, ktdra zaburza przeplyw powietrza przez dro-
gi oddechowe oraz wymiang tlenu i dwutlenku wegla
przez barier¢ pecherzykowo-wtoSniczkowa. Niewydol-
noS¢ wentylacji minutowej, zwana rowniez hipowen-
tylacja pecherzykowa, ma zwigzek ze zwigkszeniem ci-
$nienia parcjalnego dwutlenku wegla (paCO,). Moze
by¢ spowodowana zmniejszeniem objetosci oddecho-
wej (niedrozno$¢ drog oddechowych na kazdym pozio-
mie) lub zmniejszeniem czgstoSci oddechu (przedaw-
kowanie opioiddéw i benzodiazepin, wzrost ciSnienia
Srddczaszkowego). Zaburzenie wymiany pecherzyko-
wo-wlosniczkowej moze by¢ zwigzane z nagromadze-
niem ptynu w pecherzykach ptucnych, w wyniku cze-
go obniza si¢ preznos¢ tlenu w plucach oraz wzrasta
sztywnoS¢ tkanki ptucnej. Spadek preznosci tlenu po-
nizej 80% powoduje pojawienie si¢ w wickszosci przy-
padkow sinicy centralnej”. Nalezy jednakze pamictac,
ze brak sinicy nie jest dowodem na istnienie niedotle-
nienia. Sinica jest bowiem jednym z wielu objawdw
wystepujacych przy niedotlenieniu, wigc ocena dziec-
ka powinna opiera¢ si¢ zarowno na obserwacji kolo-
ru skory, jak i na badaniu wszystkich parametréw ukfa-
du oddechowego: R - respiratory rate, T — tidal volume,
W —work of breathing, O — oxygenation®.
Niewydolno$¢ oddechowa z fizjologicznego punktu wi-
dzenia jest definiowana jako niezdolnos¢ uktadu odde-
chowego do utrzymania preznosci tlenu powyzej 60%
przy 21% stezeniu tlenu, co daje saturacj¢ na poziomie
90%, lub preznosci dwutlenku wegla ponizej 60%. Oce-
na tych parametrow wymaga badania gazometryczne-
go krwi, co u dzieci moze by¢ trudne i niemiarodajne.
Ponadto dzieci z niewydolnoscig oddechowa sa w sta-
nie utrzymac wartosci gazometryczne krwi na pozio-
mie normy poprzez zwickszenie wysitku oddechowego.
7 tego wzgledu nalezy ocenié, czy dziecko jest w stanie
kompensowac rozwijajaca si¢ niewydolno$¢ oddecho-
wa i/lub krazeniowa. Do mechanizméw kompensacyj-
nych zalicza si¢ miedzy innymi zwigkszenie czestosci
oddechu przy zmniejszonej objetoSci oddechowej lub
proby zwigkszenia objetosci oddechu w sytuacji zmniej-
szenia czestosci oddechu”. Rozpoznawanie niewydol-
nosci oddechowej rozpoczyna si¢ od oceny droznoSci
drog oddechowych i oddychania dziecka. Objawami
wskazujacymi na niewydolno$¢ oddechowa sg: zbyt
szybka (fachypnoe) lub zbyt wolna (bradypnoe) cze-
stos¢ oddechdw, poczatkowo wzmozony wysitek od-
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lub ostabiony (w przypadku gdy zawioda mechanizmy
kompensacyjne), ,zacigganie zeber” (Swiadczy o uru-
chomieniu dodatkowych mig$ni oddechowych), roz-
szerzanie skrzydetek nosa podczas wdechu, hipokse-
mia (rozpoznawana w przypadku wystapienia sinicy,
a najlepiej oceniana za pomoca pulsoksymetru), stridor
(Swist krtaniowy), charczenie, catkowity brak szmerow
oddechowych, tachykardia (mechanizm kompensacyj-
ny, ktory ma zwigkszy¢ dostarczanie tlenu do narzadow
i uktadéw dotknietych niedostateczna jego podaza),
blado$¢ powlok, bradykardia i zmiany w stanie Swiado-
mosci (wskazniki wyczerpania si¢ mechanizméw kom-
pensacyjnych)". Nierozpoznanie powyzszych symp-
tomow lub ich biedna interpretacja uniemozliwiaja
prawidiowa ocen¢ dziecka z niewydolnoScig oddecho-
wa. W sytuacji gdy nie zostang udroznione drogi odde-
chowe, natomiast wdrozone sg kolejne procedury me-
dyczne, w krotkim czasie dochodzi do dekompensacii.
Nieleczona zdekompensowana niewydolnos¢ oddecho-
wa u dzieci skutkuje pogorszeniem ich stanu ogdlnego
i prowadzi do NZK®.

BEZPRZYRZADOWE METODY
UDROZNIANIA DROG ODDECHOWYCH

U dzieci nieprzytomnych zmniejszenie napi¢cia mig-
$niowego powoduje zapadanie si¢ jezyka (jest duzy
w stosunku do jamy ustnej) i/lub tkanek migkkich gar-
dta, co zwykle prowadzi do cz¢sciowego badz catkowi-
tego zamkniecia gornych drog oddechowych®™. Stosun-
kowo duza w poréwnaniu z reszta ciata gtowa dziecka
sprzyja jej przygieciu do klatki piersiowej, co rowniez
ma niekorzystny wplyw na utrzymanie droznosci drog
oddechowych-”. W stanach zagrozenia zycia, aby
udrozni¢ drogi oddechowe, niekiedy wystarczy pra-
widlowo utozy¢ glowe dziecka, co zapobiega zapada-
niu si¢ nasady jezyka i tkanek migkkich gardta‘”?. Bez-
przyrzadowe metody udrozniania drog oddechowych
nie wymagaja uzycia dodatkowego sprzetu. Zalicza si¢
do nich odchylenie gtowy i uniesienie brodki oraz wy-
sunigcie zuchwyV.

Odchylenie glowy i uniesienie brodki jest sposobem
prostym i skutecznym, przydatnym zwlaszcza u tych
dzieci, u ktorych nie podejrzewa si¢ obrazen kregostu-
pa szyjnego. W celu udroznienia drég oddechowych ta
metoda nalezy polozy¢ reke na czole dziecka i delikat-
nie odchyli¢ jego glowe ku tytowi. Jednoczesnie trze-
ba umiesci¢ opuszki palcdw drugiej reki pod brodka
dziecka (na zuchwie) i uniesc ja. Nie wolno naciskac
na tkanki migkkie pod brodka, gdyz moze to spowo-
dowac niedrozno$¢ drog oddechowych poprzez prze-
sunigcie jezyka do tytu i do gory. U niemowlat glowa
powinna znajdowac si¢ w pozycji neutralnej (0§ uszu
musi by¢ rownolegta do osi klatki piersiowej). U star-
szych dzieci konieczne bedzie wigksze odchylenie gto-

344 | VWY (tzw. pozycja weszaca) .

Jesli powyzej opisane czynnosci nie udroznig drog od-
dechowych lub dziecko moglo dozna¢ obrazefi kre-
gostupa szyjnego w nastepstwie urazu (wypadek ko-
munikacyjny, upadek z wysokosci), nalezy zastosowac
metode wysuniecia zuchwy. W tym celu trzeba pofozyc
obie rece (palce wskazujace obydwu rak w przypadku
niemowlat) na katach zuchwy i wysunac ja ku przodo-
wi i gorze).

PRZYRZADOWE METODY UDROZNIANIA
DROG ODDECHOWYCH

Udroznienie drog oddechowych w stanach zagrozenia
zycia dziecka nie zawsze jest mozliwe za pomoca me-
tod bezprzyrzadowych. W takich sytuacjach koniecz-
ne jest zastosowanie przyrzadowych metod udroznia-
nia drég oddechowych. Maja one na celu, bez wzgledu
na okolicznoSci, usunigcie przeszkod anatomicznych,
zapobieganie zachtysnigciu si¢ trescig zotadkowa oraz
utatwienie prawidtowej wentylacji ptuc®.
Przyrzadowe udroznienie drog oddechowych wykonu-
je si¢ przede wszystkim poprzez zastosowanie rurki ust-
no-gardifowej, rurki nosowo-gardfowej, maski krtanio-
wej, rurki krtaniowej, jak rowniez wykonanie intubacji
dotchawiczej. Nalezy podkreslic, iz intubacja dotcha-
wicza jest uwazana za najlepsza metod¢ udrozniaja-
cg i zabezpieczajaca droznos¢ drog oddechowych oraz
chroniaca przed aspiracja tresci pokarmowej. Wymaga
ona jednak odpowiedniej wiedzy i umiej¢tnoSci osoby
ja wykonujacej®'0.

RURKA USTNO-GARDEOWA (GUEDELA)

Rurka ustno-gardtowa zostata wynaleziona w 1933
roku przez Arthura Ernesta Guedela. Powinna by¢ uzy-
wana w celu utrzymywania droznosci drég oddecho-
wych u nieprzytomnego dziecka, u ktdrego nie stwier-
dza si¢ odruchow z tylnej Sciany gardia. Moze byc
wykorzystywana do rozwarcia szczek przy zalozonej
rurce intubacyjnej lub masce krtaniowej i zapobiega-
nia ich zagryzaniu. Zastosowanie rurki ustno-gardfo-
wej w innych przypadkach grozi wymiotami i zachty-
$nigciem na skutek podraznienia tylnej Sciany gardta®.
Rurka ta udroznia drogi oddechowe, podnoszac nasa-
de jezyka, odsuwajac jezyk oraz nie dopuszczajac do
jego opadnigcia w kierunku tylnej Sciany gardta. Wy-
konana jest z elastycznego i przejrzystego tworzywa.
Sktada si¢ z poprzecznej plytki (kotnierza, ktdry umoz-
liwia umocowanie rurki przed zebami poszkodowa-
nego i zapobiega jej zapadnieciu si¢ glebiej do drog
oddechowych) o przebiegu prostym oraz tukowato wy-
gietego przewodu zakoficzonego otworem V. Uksztal-
towanie rurki ustno-gardtowej zapewnia mozliwos¢
pasazu oddechowego oraz odsysania przez usta. Pro-
dukowana jest w roznych rozmiarach odpowiednich
dla pacjentow w réznym wieku. Przed przystapieniem
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Wiek Rozmiar (dtugosc w cm)
Noworodek 00
Niemowle 0(4cm)
Dziecko w wieku 1-3 lat 1(5cm)
Dziecko w wieku 4-8 lat 2(7.cm)
Dziecko w wieku 9-12 lat 3(8cm)

Tabela 1. Rozmiary rurek ustno-gardtowych w zaleznosci
od wieku dziecka”

do udrozniania drog oddechowych nalezy dobra¢ od-
powiedni rozmiar rurki ustno-gardtowej’-'?. Zbyt dtu-
ga rurka przygina nagfosni¢ do krtani, powodujac draz-
nienie, w nastepstwie czego moze dojs¢ do wymiotow,
skurczu krtani oraz catkowitej niedroznosci drég od-
dechowych. Rurka zbyt krotka niewystarczajaco odsu-
wa jezyk od tylnej Sciany gardta i nie udroznia drég od-
dechowychV. Aby dobra¢ odpowiedni rozmiar rurki,
nalezy zmierzy¢ odleglo$¢ miedzy ptatkiem ucha a ka-
cikiem ust lub odlegto$¢ miedzy katem zuchwy a pozio-
mem siekaczy'1?. Zalecane rozmiary rurek ustno-gar-
dtowych w zaleznosci od wieku dziecka przedstawiono
w tabeli 1.

U dzieci rurke ustno-gardtowa nalezy wprowadzac
zgodnie z krzywizng jamy ustnej, uzywajac szpatul-
ki lub 1yzki laryngoskopu, aby przycisna¢ jezyk do
dna jamy ustnej. Manewr ten umozliwia wprowadze-
nie rurki poprzez uwidocznienie cz¢Sci ustnej gardia
oraz czgSciowa kontrole przy wprowadzaniu rurki. Jest
to metoda polecana szczeg6lnie u matych dzieci, gdyz
rzadziej powoduje uszkodzenia jamy ustnej. U star-
szych dzieci mozna zaktada¢ rurke jak u dorostych.
W tym celu po otwarciu ust dziecka nalezy wlozy¢ rur-
ke wypukioscig skierowana w ddt, tj. do podbrodka,
a strong wklesta zwrocong do podniebienia, nastep-
nie w potowie diugosci jezyka obrocic jg o 180°, aby
wypukloscig bylta skierowana do podniebienia, i wpro-
wadzi€ ja glebiej pod jezyk, do momentu oparcia si¢
kotnierza rurki o przednie zeby. CzynnoS¢ t¢ nalezy wy-
konywac ostroznie, uwazajac, zaby nie zepchnac jezy-
ka81-19 Przeciwwskazaniem do zastosowania rurki
ustno-gardiowej sa stany uniemozliwiajace otworzenie
ust dziecka (np. szczekoscisk), zachowany odruch z tyl-
nej Sciany gardta, krwawienie z dolnej czgsci gardta, za-
grazajace niebezpieczenstwo regurgitaciji lub wymiotow
treScig zotadkowa, ruszajace si¢ zeby, ewentualne obra-
zenia zuchwy!! 1214,

RURKA NOSOWO-GARDEOWA
(WENDLA)

Rurke nosowo-gardiowa wynalazt Johann Karl Wendl
w 1958 roku"?. Podobnie jak ustno-gardiowa udroznia
ona drogi oddechowe, odsuwajac jezyk od tylnej Scia-
ny gardla i wytwarzajac polaczenie migdzy nozdrzem
a nosowg cze¢scig gardia. Rurke nosowo-gardiowa
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lepiej toleruja dzieci, ktore nie sg gleboko nieprzytomne
(z zachowanymi odruchami z tylnej Sciany gardta)®.
Jest szczegolnie wskazana w sytuacji, gdy nie mozna
zatozy¢ rurki ustno-gardtowej ze wzgledu na silny od-
ruch wymiotny badZ niemoznos¢ otwarcia ust dziecka
(np. szczgkoScisk, obrazenia okolicy ust). Zbudowana
jest z miekkiego plastiku lub gumy. Z jednej strony za-
konczona jest kotnierzem (kryza), ktéry zapobiega cat-
kowitemu przesunieciu si¢ jej do nozdrzy dziecka. Jej
rozmiar podaje si¢ w milimetrach odpowiadajacych
Srednicy wewnetrznej". Rurki wystepuja w roznych
rozmiarach, tj. od 2 mm $rednicy wewnetrznej i diu-
gosci 95 mm do 8 mm Srednicy wewnetrznej i dtugosci
170 mm"?. By dobrac¢ rurk¢ odpowiednio diuga, nale-
zy porownac jej dtugos¢ z odlegloscia od kofica nosa
do ptatka usznego dziecka. Wyboru rurki mozna tak-
ze dokonac, zestawiajac jej Srednice z wielkoscig noz-
drzy badz srednicg piatego palca reki dziecka. Ta druga
metoda jest jednak bardzo mato precyzyjna®!¥. Pedia-
tryczne rozmiary rurek nosowo-gardiowych nie sa cze-
sto spotykane. W przypadku braku odpowiedniego dla
dziecka rozmiaru rurki nosowo-gardiowej Europejska
Rada Resuscytacji zaleca wykonanie takiej rurki z rur-
ki intubacyjnej o odpowiednim rozmiarze”. Rurke no-
sowo-gardiowa przed zalozeniem trzeba posmarowac
Srodkiem nawilzajacym badz zelem znieczulajacym.
Nalezy wprowadzac ja delikatnie po dnie jamy nosowej
w kierunku podstawy nosa tak, aby skosne jej Scigcie
byto skierowane ku gorze. Przechodzac przez kat za-
warty miedzy jama nosowa a gardiem, mozna natrafi¢
na niewielki opdr, ktdry nalezy pokonac poprzez wyko-
nywanie rurkg niewielkich ruchow rotacyjnych. Rurke
wprowadza si¢ do kofica w taki sposob, by jej dystalna
czeS¢ znajdowala si¢ pomiedzy jezykiem a tylng Sciang
gardia, a koniec tuz powyzej nagto$ni. Po stwierdzeniu
prawidiowego umiejscowienia rurki trzeba umocowac
ja za pomocg przylepca. Ograniczenia zastosowania
rurki nosowo-gardiowej zwigzane sg z trudnoscia za-
lozenia, zwlaszcza u niemowlat i matych dzieci (mate
przewody nosowe), oraz wystepowaniem krwawienia
z nosa. Przeciwwskazaniami do jej stosowania sa: nie-
droznos¢ jamy nosowej (np. uraz nosa), ztamanie pod-
stawy czaszki, koagulopatia®'>!4.

Rurka ustno-gardiowa i rurka nosowo-gardiowa nie
zabezpieczajg przed aspiracja wydzieliny, krwi, tresci
zotadkowej i wymagaja statej kontroli potozenia‘.

MASKA KRTANIOWA

Maska krtaniowa (laryngeal mask airway, LMA) jest al-
ternatywa dla intubacji dotchawiczej, ale nie zabezpie-
cza tak skutecznie przed aspiracjg treSci pokarmowe;j
z przewodu pokarmowego jak intubacja. Jednak sto-
sowanie LMA jest zdecydowanie tatwiejsze niz wyko-
nywanie intubacji'¥. Maska krtaniowa to rurka zakon-
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Rozmiar Pacjent Masa ciata (kg) | Objetos¢ mankietu
uszczelniajacego
1 Niemowle <6,5kg 2-4ml
2 Dziecko 6,5-20 kg Do 10 ml
2,5 Dziecko 21-30kg Do 15ml

Tabela 2. Rozmiary masek krtaniowych i nalezna objetosc¢
wypelnienia mankietu"”

ksztalcie, ktory zamyka jame gardfa wokot wejscia do
krtani (uszczelniajac je) i umozliwia wentylacje. Zosta-
ta wprowadzona do praktyki anestezjologicznej w la-
tach 80. ubiegtego wieku przez brytyjskiego anestezjo-
loga Archibalda Braina, a obecnie stosowana jest takze
w ratownictwie medycznym®'?_ Jest to nadgtoSniowy
przyrzad do udrozniania drog oddechowych zakiada-
ny na Slepo. Jego wprowadzenie zazwyczaj nie nastre-
cza trudnosci i nie wymaga uzycia laryngoskopii bez-
posredniej. Jak wykazaly badania, maske krtaniowa
mozna zalozy¢ w czasie ponizej 30 sekund i zabezpie-
czy¢ droznos¢ drog oddechowych w 98-99% przypad-
kow!'617 W innym badaniu oceniano skutecznosc jej
zalozenia w zaleznoSci od warunkéw. W warunkach
wewnatrzszpitalnych poprawnos$¢ zalozenia wynosita
86-100%, w przedszpitalnych — 71-90%"®. Poniewaz
podczas zaktadania maski krtaniowej nie wykonuje si¢
zadnych ruchow glowy ani kregostupa szyjnego pacjen-
ta, jest to preferowany sposob udrozniania drog odde-
chowych u poszkodowanych z obrazeniami kregostupa
szyjnego""'”. Maski krtaniowe wystepuja w kilku roz-
miarach, dzigki czemu mozliwe jest ich zastosowanie
u poszkodowanych w kazdym wieku (tabela 2).

Technika zaktadania maski krtaniowej polega na wpro-
wadzeniu jej, po uprzednim pokryciu zelem i ewentu-
alnym docisni¢ciu do twardego podioza (nadanie od-
powiedniego ksztaitu), po tylnej Scianie gardfa, az do
momentu napotkania oporu. Dystalny koniec ma-
ski skierowany jest w stron¢ brzuszna. Nastepnie na-
lezy wypelni¢ mankiet odpowiednig objgtoScia powie-
trza (zalezng od masy ciafa dziecka i rozmiaru maski)
i ostroznie wentylowac za pomoca worka samorozpre-
zalnego, sprawdzajac skutecznos$¢ prowadzonej wen-
tylacji (ostucha¢ nadbrzusze, a nastepnie ptuca). Jesli
maska znajduje si¢ w prawidiowym poltozeniu, trzeba
zatozy¢ rurke Guedela, przymocowac jg do maski i kon-
tynuowac wentylacje'?. Wskazaniem do zastosowania
maski krtaniowej jest konieczno$¢ utrzymania drozno-
Sci drog oddechowych w przypadku zachowanego od-
dechu wtasnego badzZ oddechu zastepczego z cisnie-
niami szczytowymi nieprzekraczajacymi 20 cm H,O®),
a takze brak mozliwosci intubacji w sytuacji utrudnio-
nego dostepu do poszkodowanego!?. Przeciwwska-
zaniami wzglednymi sa wysokie ci$nienie w drogach
oddechowych lub mata podatnos¢ ptuc (obrzek ptuc,
skurcz oskrzeli, odma, rozwinigty wstrzas anafilak-

346 | Y POChHP). Maski krtaniowej nie stosuje si¢ tez

u pacjentow plytko nieprzytomnych (moga reagowac
kaszlem, wymiotami, skurczem krtani) oraz u chorych
z ciezkimi uszkodzeniami ustnej czeSci krtani, jak row-
niez patologicznymi zmianami w obrebie gardfa (np.
rOpiCﬁ)(1"12‘13’14’19"20).

MASKA KRTANIOWA TYPU ProSeal

Maska krtaniowa typu ProSeal (ProSeal LMA) jest mo-
dyfikacja klasycznej maski krtaniowej. Posiada ona do-
datkowy tylny mankiet uszczelniajacy oraz kanat zo-
tadkowy, ktory daje mozliwos$¢ kontroli zardwno drog
oddechowych, jak i przewodu pokarmowego. Ulepszo-
ny mankiet uszczelniajacy okolice krtaniowg umozli-
wia wentylacje przy wyzszych ciSnieniach wdechowych
w drogach oddechowych (zwykle do 35-40 cm H,0).
Poniewaz ci$nienia, przy ktorych obserwuje si¢ przeciek
powietrza podczas stosowania masek ProSeal, maja
wicksze wartosci, mozliwe jest uzyskanie odpowiednich
objetosci wentylacji podczas nieprzerywanego prowa-
dzenia uci$nigc klatki piersiowej w trakcie resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej. Dzigki tym modyfikacjom
maska typu ProSeal jest najbardziej wszechstronng ma-
ska krtaniowg®2V. Technika jej zalozenia jest identyczna
jak w przypadku klasycznej LMA.

RURKA KRTANIOWA

Rurka krtaniowa (laryngeal tube, LT) jest nadgto$nio-
wym przyrzadem stuzacym do zabezpieczenia drozno-
Sci drog oddechowych, ktory moze by€ alternatywnym
rozwigzaniem wobec wentylacji przez maske twarzo-
wa lub maske krtaniowa, a takze w przypadkach, gdy
intubacja dotchawicza nie jest konieczna. Mozna ja
zaktada¢ w r6znym ufozeniu dziecka, bez odchylania
jego glowy (przydatna w przypadku podejrzenia obra-
zef odcinka szyjnego kregostupa)!?2. Rurka krtaniowa
zostata wprowadzona do uzycia w 2001 roku. Posiada
dwa mankiety uszczelniajgce — ustno-gardtowy i prze-
tykowy. Oba wypetniane sg jednoczasowo dofaczona
do zestawu strzykawka, na ktdrej naniesione sg objeto-
Sci powietrza w zaleznoSci od rozmiaru rurki. Rozmia-
ry kodowane sa kolorem facznika (tabela 3). Mankiety
stabilizujg rurke, uszczelniaja czeS¢ ustng i nosowa gar-
dfa oraz minimalizujg ryzyko wdmuchniecia powietrza

Rozmiar Pacjent Masa ciata/wzrost | Kolor facznika
0 Noworodek <5kg Przezroczysty
1 Niemowle 5-12kg Biaty
2 Dziecko 12-25kg Zielony
2,5 Dziecko starsze 125-150 cm Pomarariczowy
3 Dziecko/niski <155cm 6ty
dorosty

Tabela 3. Rozmiary rurek krtaniowych i przeznaczenie dla
grup wiekowych™®
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do zofadka. Dolny koniec rurki jest umieszczany ,,na
Slepo” (bez uzycia laryngoskopu) w gérnym odcin-
ku przetyku i powoduje jego obturacje po napetnieniu
mankietu przetykowego. Wentylacja odbywa si¢ przez
otwor znajdujacy si¢ migdzy mankietem przetykowym
a ustno-gardtowym-?». Po wiasciwym wprowadze-
niu rurki wentylacja dodatnim ci$nieniem nie powin-
na spowodowac przecieku mieszaniny oddechowej ani
tez rozdecia zotgdka!'®.

Procedure zalozenia rurki krtaniowej nalezy rozpo-
czat, podobnie jak w przypadku innych przyrzadow
nadgto$niowych, od doboru prawidiowego jej rozmia-
ru. Nastepnie trzeba skontrolowaé szczelno$¢ mankie-
tOw, a przed samym wprowadzeniem ponownie oproz-
nic je z powietrza. Cz¢s¢ rurki krtaniowe;j, ktdra bedzie
miafa kontakt z tylng Sciang gardfa, musi by¢ powle-
czona zelem w celu utatwienia jej wprowadzenia. Przed
rozpoczeciem procedury nalezy ulozy¢ glowe pacjenta
W tzw. pozycji weszacej, jednak w razie koniecznosci LT
moze by¢ zakladana takze w pozycji neutralnej. Rurke
nalezy chwycic reka dominujaca przy taczniku, a dru-
ga rekg otworzyC usta pacjenta. Koficowke urzadzenia
wprowadza si¢ do jamy ustnej, jednoczesnie obracajac
rurke o 45-90°, tak aby linia orientacyjna umieszczo-
na na rurce dotykata kacika ust. Koncowke rurki nale-
zy nastepnie wsuna¢ do jamy ustnej i przesunac pod
jezykiem. Gdy znajdzie si¢ ona pod podstawa jezyka,
trzeba obrdcic jg z powrotem w taki sposob, by linia
orientacyjna znajdowata si¢ na gorze. Bez uzycia sity
nalezy wsuna¢ rurke glebiej do momentu, kiedy facz-
nik osiagnie poziom z¢bow. Nastepnie nalezy wypeinic
mankiety zalecang przez producenta iloScig powietrza.
Po uszczelnieniu trzeba podiaczy¢ worek samorozpre-
zalny i skontrolowa¢ poprawnos$¢ zafozenia rurki po-
przez obserwacje ruchow klatki piersiowej, ostuchanie
szmerow oddechowych lub odczyt wynikdw kapnogra-
fii®1219_ Wskazaniem do zastosowania LT jest wentyla-
cja dziecka bez odruchéw obronnych (np. przy nagtym
zatrzymaniu krazenia). Jest takze alternatywnym przy-
rzadem udrozniania drég oddechowych w przypadku
stwierdzenia w nich utrudnien!>?+29. Przeciwwskaza-
niem do zastosowania rurki krtaniowej sa zachowa-
ne odruchy z tylnej $ciany gardta (ryzyko wymiotow
iaspiracji) oraz nagle stany, w ktorych dochodzi do za-
mkniecia drog oddechowych (np. zatrucie wziewne, re-
akcja alergiczna, ciato obce) (122426,

Zalozenie rurki krtaniowej jest prostsze niz maski krta-
niowej oraz maski krtaniowej typu ProSeal. Ponadto
charakteryzuje si¢ ona lepsza szczelnoscia w porowna-
niu z LMA. Jak wykazano w badaniach, osoby prze-
szkolone skutecznie zaktadaty LT w 80% przypadkow .

MASKA I-gel

Maska I-gel jest innowacyjnym nadgio$§niowym
przyrzadem do udrozniania drog oddechowych.
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Rozmiar Pacjent Masa ciata
1,0 Noworodek 2-5kg
15 Niemowle 5-12kg
2,0 Dziecko 10-25 kg
2,5 Dziecko starsze 25-35kg
3,0 Dziecko/maty dorosty 30-60 kg

Tabela 4. Rozmiary maski I-gel w zaleznosci od masy cia-
la dziecka®

Do praktyki anestezjologicznej zostata wprowadzo-
na w 2007 roku, a obecnie jest powszechnie stosowa-
na w anestezjologii i ratownictwie medycznym na ca-
tym $wiecie®”. Mankiet I-gel nie wymaga napetniania
powietrzem, poniewaz jest wykonany z termoplastycz-
nego zelu. Skutkuje to szybszym zalozeniem tego typu
maski w poréwnaniu z innymi przyrzadami nadgto-
Sniowymi'?®. Oprocz tego maska ta jest wyposazona
w zabezpieczenie przed przygryzieniem oraz w waski
przewod do wprowadzenia sondy zoladkowej. Rozmiar
I-gel jest dobierany do wagi pacjenta (tabela 4)?.

Zaleca si¢, by maske I-gel uzywaty osoby przeszkolone,
ktore nie maja doswiadczenia w intubacji dotchawicze;.
W badaniach przeprowadzonych na manekinach oraz
na nieprzytomnych pacjentach skuteczno$¢ wiasciwego
uzycia I-gel przez osoby bez doswiadczenia oceniono
na 82,5%. Sredni czas zatozenia wyniost 15 sekund (30,

INTUBACJA

Intubacja dotchawicza jest najskuteczniejsza meto-
da zabezpieczenia drog oddechowych zaréwno u do-
rostych, jak i u dzieci. Umozliwia optymalng kontrole
ciSnienia podczas wentylacji, zapobiega rozdeciu zo-
tadka, a poprawnie wprowadzona rurka intubacyjna
w pelni chroni przed aspiracja treSci zofadka do drog
oddechowych oraz utatwia wentylacje¢ w trakcie uciska-
nia klatki piersiowej! .

Intubacja polega na wprowadzeniu pod kontrolg wzro-
ku rurki intubacyjnej przez jame ustna lub nosowa, gar-
dto i krtani do tchawicy znieczulonego pacjenta’?.
Wskazaniami do jej wykonania s sytuacje, w ktorych nie
ma mozliwoSci utrzymania prawidtowej wentylacji za po-
mocg innych metod lub przewiduje si¢ przediuzajaca sie
wentylacje wspomagana. Do najczestszych naleza: prze-
diuzona wentylacja wspomagana, konieczno$¢ stosowa-
nia wysokiego ci$nienia w celu zapewnienia prawidiowe;
wentylacji, konieczno$¢ zabezpieczenia drog oddecho-
wych przed aspiracja tresci zotadkowej, wystapienie po-
waznej anatomicznej lub funkcjonalnej przeszkody
w utrzymaniu droznosci drog oddechowych, potrzeba
odsysania drzewa oskrzelowego, nadmierny wysitek od-
dechowy mogacy prowadzi¢ do wyczerpania, oparzenia
drog oddechowych, obrzek drog oddechowych!27:812),
Wykonanie intubacji dotchawiczej wymaga uprzednie-
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powinno obejmowac: worek samorozprezalny, od-
powiednio dobrang i dopasowana do twarzy dziec-
ka maske twarzowa, Zrodio tlenu, laryngoskop z od-
powiednim rozmiarem tyzki, rurki intubacyjne (jedna
wlasciwego rozmiaru, jedna pot numeru wigksza i jed-
na pdt numeru mniejsza), prowadnice, ssak, kleszczyki
Magilla, strzykawke do uszczelnienia mankietu, bandaz
lub plaster do umocowania rurki. Laryngoskop to przy-
rzad, za pomoca ktorego mozliwe jest uwidocznienie
wejscia do krtani w czasie wykonywania intubacji. Skfa-
dwa rodzaje yzek: prosta (Millera) i zakrzywiona (Ma-
cintosha). Ich rola jest taka sama — przytrzymanie jezy-
ka i takie przesunigcie nagtosni, aby uwidocznic stru-
ny glosowe. Przy zastosowaniu laryngoskopu z prosta
tyzka unosi si¢ nagto$nie, umieszczajac tyzke od stro-
ny krtaniowej naglosni, natomiast w przypadku fyzki
zakrzywionej wprowadza si¢ ja do dotu nagtoSniowe-
go. U matych dzieci, ponizej 2. roku zycia, z powodu
warunkow anatomicznych (utozenia krtani bardziej ku
przodowi i nagtosni zwisajacej ku dofowi) zaleca si¢
stosowanie prostych fyzek (Millera), u dzieci starszych
i 0sob dorostych — tyzek zakrzywionych (Macintosha).
Oba typy tyzek dostepne sa w kilku rozmiarach. Wybo-
ru odpowiedniego rozmiaru dokonuje si¢ na podsta-
wie masy ciata dziecka lub odleglo$ci miedzy kacikiem
ust a chrzastka tarczowata. W razie watpliwoSci nalezy
pamigtac, ze mozliwa jest intubacja lyzka, ktora jest za
dtuga, ale nie ma takiej mozliwosci, gdy jest zbyt krot-
ka!7812 Zalecang wielkos¢ i rodzaj tyzki w zaleznoSci
od masy ciafa dziecka przedstawiono w tabeli 5.
Waznym elementem przygotowania do wykonania intu-
bacji dotchawiczej jest rowniez wybdr wiasciwego roz-
miaru rurki intubacyjnej. Nieodpowiednia rurka moze
spowodowac przeciek powietrza, zagrozenie zachty-
Snieciem (gdy jest za mata), obrazenia i obrzek strun
glosowych (gdy jest za duza). Ogolne zasady doboru
prawidlowego rozmiaru rurek intubacyjnych w zalez-
nosci od wieku zostaty przedstawione w tabeli 6. Zde-
cydowanie najskuteczniejszym sposobem w celu usta-
lenia wtasciwej wielkosci rurki intubacyjnej dla dziecka
w zaleznosci od diugosci ciata jest zastosowanie taSmy
Broselowa$12.

Do okreslania glebokosci, na jaka nalezy wprowa-
dzi¢ rurke, by znajdowata si¢ we wiaSciwym miejscu

w tchawicy, mozna uzy¢ wzoréw uwzgledniajacych
wiek dziecka, tj. dla rurki wprowadzanej przez usta:
(wiek w latach/2) + 12, dla rurki wprowadzanej przez
nos: (wiek w latach/2) + 150, Oczywiscie jest to sza-
cowana warto$¢ i konieczne po zaintubowaniu jest po-
twierdzenie potozenia rurki.

Przed rozpoczeciem intubacji nalezy zastosowac wen-
tylacje 100% tlenem za pomocg worka samorozprezal-
nego i maski twarzowej. W trakcie intubacji trzeba stale
monitorowac akcje serca i saturacj¢ za pomocg pulso-
ksymetru. Umozliwia to szybkie reagowanie w przy-
padku wystapienia bradykardii lub hipoksji. Jesli taka
sytuacja ma miejsce, nalezy przerwac intubacje i po-
nownie rozpocza¢ wentylacje 100% tlenem™.
Intubacja dotchawicza polega na wykonaniu sekwencji
nastepujacych po sobie czynnoSci. Pierwsza jest utoze-
nie glowy poszkodowanego w tzw. pozycji weszacej, tak
aby dolny odcinek kregostupa szyjnego byt zgiety w sta-
wie szczytowo-potylicznym (zapewnia to utozenie jamy
ustnej, gardta, krtani i tchawicy w jednej linii). Intubacja
przez usta jest preferowana w czasie resuscytacii, ponie-
waz jest fatwiejsza i szybsza do przeprowadzenia w po-
réwnaniu z intubacjg przez nos. Laryngoskop nalezy
trzymac w lewej rece. tyzke wprowadza si¢ do ust, za-
czynajac od prawego kacika, a nastepnie przesuwa si¢
ja do linii srodkowej. Potem nalezy przemiescic yzke
w strong nasady jezyka (w dolek nagtosniowy, miedzy
naglosni¢ a nasadg jezyka, co umozliwia uniesienie na-
glosni), rownoczesnie przesuwajac jezyk na lewa strong.
Rekojes¢ laryngoskopu unoszona jest ku gorze zgodnie
z jej diuga osia bez wykonywania rotacji. Na skutek tego
ruchu, czyli uniesienia nasady jezyka i nagfoSni, mozliwe
jest uwidocznienie miejsca umieszczenia rurki intubacyj-
nej. Nastepnie pod kontrolg wzroku nalezy wprowadzi¢
miedzy struny glosowe odpowiednio dobrang rurke, po
czym delikatnie usuna¢ laryngoskop, caly czas stabili-
zujac rurke, aby sie nie wysuneta. Jesli intubacji doko-
nano rurka z mankietem uszczelniajacym, to trzeba go
uszczelni€ i niezwlocznie po uzyskaniu pewnosci prawi-
diowego umieszczenia rurki rozpoczaé wentylacje!'$12.
Intubacja przez nos wymaga zastosowania kleszczykow
Magilla, aby wprowadzi€ rurke miedzy struny glosowe.
Ta technika jest bardziej czasochtonna. Nigdy nie uzy-
wa si¢ prowadnicy w czasie intubacji przez nos".
Przemieszczenie, zte umiejscowienie lub zatkanie rurki
czgsto wystepuja u zaintubowanych dzieci i zwigzane

Masa ciata tyzka laryngoskopu
0-3 kg Millera 0
3-5kg Millera 0 lub 1
5-12kg Millera 1
12-20 kg Macintosha 2
20-30kg Macintosha 2, Millera 2
>30kg Macintosha 3, Millera 2

Wiek Rurka bez mankietu | Rurkaz mankietem
Noworodek 35 Lazwyazaj sie nie
stosuje
Niemowle 3,5-4,0 3,0-35
Dziecko 1.-2.r.2. 4,0-4,5 3,5-4,0

Dziecko >2.r.2.

(wiek w latach/4) + 4

(wiek w latach/2) + 3,5

Tabela 5. Rodzaje i rozmiary tyzek laryngoskopu w zalezno-
sci od masy ciata dziecka”

Tabela 6. Rozmiary rurek intubacyjnych w zaleznosci
od wieku dziecka™
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sq ze zwigkszonym ryzykiem zgonu zardwno w przy-
padku wprowadzenia rurki intubacyjnej przez usta,
jak i przez nos. Ocena wlasciwego umiejscowienia rur-
ki intubacyjnej opiera si¢ miedzy innymi na: obserwa-
cji w laryngoskopii bezpoSredniej przejscia rurki przez
struny glosowe, wykryciu koficowo-wydechowego dwu-
tlenku wegla (kapnometria/kapnografia), monitorowa-
niu systematycznych ruchéw klatki piersiowej, obser-
wagcji skraplajacej si¢ pary wodnej w rurce intubacyjnej,
braku rozdecia zotadka, symetrycznie styszalnych
szmerach oddechowych przy obustronnym ostuchiwa-
niu w liniach pachowych i szczytach ptuc, braku odgto-
sow obecnosci powietrza przy ostuchiwaniu zotadka,
normalizacji czgstosci akcji serca do wartoSci naleznej
dla wieku, zastosowaniu detektora przetykowego, wy-
konaniu zdjecia RTG potwierdzajacego potozenie rur-
ki, potwierdzeniu umieszczenia rurki w tchawicy za po-
mocg USG. Zadna metoda stosowana pojedynczo nie
jest w 100% niezawodna w roznicowaniu intubacji do
przetyku i intubacji dotchawiczej!-"%12),

Przy podejrzeniu intubacji do przetyku nalezy usu-
nac rurke i kontynuowac wentylacje za pomoca maski
i worka samorozprezalnego lub dokonac oceny potoze-
nia rurki w laryngoskopii bezpoSredniej. Jesli podczas
ostuchiwania wystepuje asymetria, szczegolnie gdy
Sciszenie jest obecne po lewej stronie, trzeba ostroz-
nie wycofywac rurke co okofo 0,5 cm, az do momen-
tu ustyszenia symetrycznych szmerdéw oddechowych.
Taka sytuacja wskazuje na uprzednie wprowadze-
nie rurki intubacyjnej do prawego oskrzela giéwnego.
W przypadku gwattownego pogorszenia si¢ stanu za-
intubowanego dziecka, konieczne jest rozwazenie jego
przyczyn. Uzytecznym angielskim akronimem obe;j-
mujacym prawdopodobne przyczyny naglego pogor-
szenia si¢ stanu zaintubowanego dziecka jest DOPES:
D (displacement) — przemieszczenie si¢ rurki intubacyj-
nej, O (obstruction) — zatkanie si¢ rurki intubacyjnej lub
uktadu nawilzacza, P (pneumothorax) — odma prezna,
E (equipment) — problem ze sprz¢tem (Zrodiem tlenu,
respiratorem), S (stomach) — rozdecie zotadka, ktdre
moze utrudniac¢ wentylacje”. W przypadku spadku sa-
turacji lub bradykardii intubacje¢ nalezy przerwac. Jesli
nie ma mozliwo$ci monitorowania saturacji, intubacije
trzeba przerwa¢ w momencie wystapienia sinicy, bla-
dosci lub bradykardii (akcja serca <60/min lub gwat-
towny spadek czestosci pracy serca). W wymienionych
wyzej sytuacjach badz po uplywie 30 sekund nalezy po-
wroci¢ do wspomaganej wentylacji do czasu, az stan
dziecka poprawi si¢®.

PODSUMOWANIE
Udroznienie drog oddechowych u dzieci znajduja-
cych si¢ w stanach bezpoSrednio zagrazajacych zyciu

musi zosta¢ wykonane natychmiast. Wezesne zapew-
nienie droznosci drog oddechowych ma podstawowe
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znaczenie dla dalszego postepowania i poprawy ro-
kowania. Istnieje wiele czynnikdw utrudniajacych wta-
Sciwe udroznienie drog oddechowych i prawidio-
wa wentylacje u dzieci. Wybor odpowiedniej techniki
udroznienia droég oddechowych zalezy w duzej mierze
od znajomosci metod udrozniania drog oddechowych
u dzieci oraz praktycznych umiejgtnosci osoby udzie-
lajacej pomocy. U dzieci przytomnych, z zachowanymi
odruchami obronnymi oraz prawidiowa wydolnoScia
uktadu oddechowego, udroznienie drog oddechowych
polega na odchyleniu gtowy i wysunieciu zuchwy do
przodu. U dzieci nieprzytomnych, ze zniesionymi od-
ruchami obronnymi, najlepszym rozwigzaniem jest in-
tubacja dotchawicza, ktéra powinna by¢ wykonywana
tylko przez osoby posiadajace odpowiednie umiejetno-
Sci. W sytuacji napotkania przeszkdd uniemozliwiaja-
cych intubacje dotchawiczg badz braku odpowiednich
umiejetnosci alternatywa jest zastosowanie innych me-
tod udrozniajacych drogi oddechowe. Wykorzystanie
nadgfosniowych przyrzaddéw w tym celu jest zdecydo-
wanie fatwiejsze oraz obcigzone mniejsza liczba po-
wiktaf niz intubacja. Wedtug wytycznych Europejskiej
Rady Resuscytacji z 2010 roku uzycie alternatywnych
metod udroznienia gornych drog oddechowych w trak-
cie resuscytacji jest wskazane i znacznie skuteczniejsze
w poréwnaniu z czynnosciami bezprzyrzadowymi‘.
Bez wzgledu na przyczyny niedroznosci drog odde-
chowych u dzieci priorytetem w postgpowaniu jest jak
najszybsze jej rozpoznanie oraz zastosowanie odpo-
wiednich technik umozliwiajacych udroznienie drog
oddechowych oraz prawidlowa wentylacje.
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