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Intubacja dotchawicza — dorosty

Intubacja dotchawicza jest ztotym standardem udrazniania drég oddechowych.
Zapewnia definitywne zabezpieczenie drég oddechowych, najlepsze zabezpieczenie przed
aspiracjg tresci zotgdkowej do ptuc, pozwala na wentylacje mechaniczng z zastosowaniem
wysokich, dodatnich cisnien w drogach oddechowych. Wykonanie intubacji dotchawiczej
umozliwia uprzednie przeprowadzenie laryngoskopii posredniej lub bezposrednie;.

Laryngoskopia posrednia

Laryngoskopia posrednia umozliwia uwidocznienie gtosni za pomocga laryngoskopu.
Rurka intubacyjna jest wprowadzana do tchawicy przez szpare gtosni pod ciggta kontrolg
wzroku.

Prawidtowe przygotowanie do laryngoskopii posredniej obejmuje: optymalne utozenie
pacjenta, sprawdzenie dostepnosci i sprawnosci niezbednego sprzetu, do ktérego nalezy
laryngoskop z kompletem ftyzek, rurki intubacyjne, prowadnice dtugie i krétkie, pusta
strzykawka 10cc stuzgca do napetniania balonika rurki intubacyjnej, zestaw masek z workiem
samorozprezalnym. Nalezy wizualnie ocenié¢ jakos¢ rurki intubacyjnej, napetnié¢ i nastepnie
oprdzni¢ balonik uszczelniajacy rurki intubacyjnej (kontrola szczelnosci), ztozy¢ laryngoskop i
oceni¢ jakos¢ zrodta Swiatta, oceni¢ sprawnos¢ oraz jakos¢ masek twarzowych i worka oraz
dokonac testu szczelnosci worka samorozprezalnego. Bezposrednio przed procedurg nalezy
zdezynfekowac rece oraz zatozy¢ rekawiczki jednorazowe.

Prawidtowe utozenie pacjenta do laryngoskopii posredniej jest zwigzane z pokryciem
sie trzech osi anatomicznych: osi jamy ustnej, gardfa i krtani. Uzyskuje sie to po utozeniu
pacjenta w tak zwanej pozycji weszacej, ktéra polega na maksymalnym odgieciu gtowy,
wysunieciu zuchwy oraz podtozeniu pod potylice pacjenta podkfadki o grubosci 7-9 cm (mozna
uzy¢ w tym celu twardej poduszki lub ztozonego przescieradta). Uwaza sie, ze optymalne
ufozenie pacjenta w pozycji weszgcej ma miejsce wtedy, kiedy linia tgczaca przewdd stuchowy
zewnetrzny z wcieciem mostka lezy idealnie poziomo.

Laryngoskop sktada sie z tyzki, trzonka oraz zrodta Swiatta. Najczesciej uzywa sie tyzek
zakrzywionych typu Macintosh u pacjentéw dorostych za$ tyzek prostych typu Miller u
pacjentéw pediatrycznych. Techniki laryngoskopii posredniej w przypadku uzycia tyzki
zakrzywionej lub prostej réznig sie.

Laryngoskopia posrednia sktada sie z nastepujacych etapow: czynnego otwarcia jamy
ustnej, wprowadzenia tyzki laryngoskopu, uzyskania optymalnego potozenia koncowki tyzki
laryngoskopu, przytozenia sity wzdtuz diugiej osi trzonka laryngoskopu w celu uwidocznienia
gtosni, wprowadzenia rurki intubacyjnej do tchawicy przez szpare gtosni pod ciggta kontrolg
wzrokowa. Jame ustng pacjenta otwiera sie technikg nozycowa. Prawy kciuk wywiera nacisk
na trzonowce szczeki po stronie prawej, a palec wskazujgcy lub trzeci prawej reki wywiera
nacisk na prawe trzonowce zuchwy w kierunku przeciwnym. tyzka typu Macintosh
wprowadzana jest przez prawy kacik ust, ruchem zagarniajgcym przesuwa sie jezyk na strone
lewa. Prawg reka nalezy pilnowa¢, aby goérna warga pacjenta nie zostata zablokowana
pomiedzy tyzka laryngoskopu a gérnymi zebami. tyzka jest wprowadzana wzdtuz nasady
jezyka do momentu az zostanie uwidoczniona nagfosnia, nastepnie koncowka tyzki jest
wprowadzana do dotka nadgtosniowego. W kolejnym etapie przytozenie sity skierowanej
wzdtuz osi diugiej trzonka laryngoskopu (pod katem 45 stopni w goére i od operatora)
posrednio unosi nagfosnie uwidaczniajgc szpare gtosni. Btedem jest manewrowanie
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laryngoskopem jak dZzwignig co moze skutkowac uszkodzeniem zebow. W przypadku uzycia
tyzki typu Miller nagtosnia jest czynnie unoszona za pomoca jej koncowki. W sytuacji, kiedy
uzyskano dobrg wizualizacje gfosni, trzymajgc rurke intubacyjng jak piéro prawa reka,
wprowadza sie jg do tchawicy przez szpare gtosni pod statg kontrolg wzroku. Korncédwka rurki
intubacyjnej wprowadzana jest poza szpare gtosni do momentu, kiedy proksymalna czesc
balonika uszczelniajgcego wprowadzona jest na 2 cm poza szpare gtosni. Problemy z
przeprowadzeniem prawidfowej intubacji dotchawiczej z uzyciem laryngoskopii posredniej
zwigzane s3 najczesciej z nieoptymalnym uwidocznieniem gtosni. W takiej sytuacji operator
powinien sprawdzi¢ czy ufozenie pacjenta jest optymalne, sprébowac uzyskaé lepsza
wizualizacje za pomocg rekoczyndw zewnetrznych (np. reczna modyfikacja potozenia krtani),
sprawdzi¢ czy tyzka laryngoskopu nie zostata wprowadzona zbyt gteboko, rozwazy¢ zmiane

rozmiaru tyzki.
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Frontal view Lateral view

Conventional Laryngoscopy with a Curved Blade

Insert the laryngoscope blade into the Advance the laryngoscope blade toward the
A right side of the mouth B midline of the base of the tongue by rotating the wrist
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Approach the base of the tongue and lift Engage the vallecula and continue to lift the blade
C  the blade forward at a 45-degree angle D  forward at a 45-degree angle
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Po wprowadzeniu rurki intubacyjnej do tchawicy laryngoskop jest ostroznie
wyjmowany z jamy ustnej, balonik uszczelniajacy jest napetniany powietrzem za pomoca
strzykawki. Prawidtowe potozenie rurki intubacyjnej weryfikuje sie obserwujgc ruchy
oddechowe klatki piersiowej, obserwujgc pojawienie sie kondensacji pary wodnej na
$ciankach rurki intubacyjnej, ostuchujac klatke piersiowg za pomoca fonendoskopu w liniach
srodkowo-obojczykowych i pachowych obustronnie oraz ostuchujgc nadbrzusze, oceniajgc
kapnometrie oraz krzywg kapnograficzng na monitorze czynnosci zyciowych. Po
zweryfikowaniu prawidiowego potozenia rurki intubacyjnej nalezy potaczyé worek
samorozprezalny z rurkg intubacyjng i rozpoczaé wentylacje objetosciami oddechowymi ok.
500 ml z czestoscig okoto 15 oddechdw na minute.



