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Przyrzadowe techniki udrozniania drog oddechowych - nowe uprawnienia
ratownikow medycznych strazy pozarnych

Airway Management with the Use of Instruments - New Competences
for Fire Service Paramedics

BoccTaHoBnEHWE NPOXOAMMOCTU AbIXaTe/bHbIX My TEN C NOMOLLbIO NPUHGOPOB — HOBbIE
NONHOMOYMA MegPaABbOTHMKOB MOXKAPHOW Cy>KObI

ABSTRAKT

Cel: Celem pracy jest oméwienie przyrzadowych technik udrozniania drég oddechowych, stuzacych zwiekszeniu efektywnosci wentylacji u poszko-
dowanych, ktére zgodnie z nowelizacjg ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym moga by¢ wykorzystywane przez ratownikéw medycznych
petnigcych stuzbe w Paristwowej Strazy Pozarnej oraz dziatajagcych w ramach Ochotniczych Strazy Pozarnych.

Wprowadzenie: Nowelizacja ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (PRM) i rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycznych czynnosci ratunkowych i $wiadczer zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére
mogg by¢ udzielane przez ratownika medycznego, znacznie rozszerzajg zakres dziatania ratownikéw oraz kompetencje 0séb pracujacych w systemie
PRM ijednostkach wspomagajacych ten system (Panstwowej Strazy Pozarnej, policji, Tatrzariskim, Gérskim i Wodnym Ochotniczym Pogotowiu Ratun-
kowym oraz innych organizacjach i stowarzyszeniach, ktére w ramach swojej dziatalnosci statutowej wykonujg zadania ratownicze). Przed wej$ciem
w zycie nowelizacji ustawy, ratownicy i ratownicy medyczni petnigcy stuzbe w jednostkach Panstwowej Strazy Pozarnej wykonywali procedury zgodne
z ramowym programem kursu w ramach kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP). Po nowelizacji ustawy [1] ratownicy medyczni petnigcy stuzbe w PSP
nie sg juz ograniczani wytacznie do zakresu KPP. Zgodnie z nabytg wiedzga i umiejetnosciami moga podejmowac¢ medyczne czynnosci ratunkowe. Auto-
rzy omowili techniki przyrzadowego udrozniania drég oddechowych, ktére w obecnym brzmieniu ustawy moga by¢ wykorzystywane przez ratownikéw
medycznych — poczynajac od najprostszych rurek ustno-gardtowych (dostepnych przed nowelizacjg Ustawy dla ratownikéw dziatajgcych w ramach
KPP), a koriczac na niedostepnej przed zmiang przepiséw (w ramach dziatan strazy pozarnej) intubacji dotchawiczej.

Whioski: Zastosowanie wtasciwych i dostosowanych do stanu pacjenta technik udrozniania gérnych drég oddechowych, w szczegdlnosci przyrzadowych,
moze znacznie poprawi¢ jako$¢ prowadzonej wentylacji. Prawidtowy przeptyw powietrza (tlenu) przez drogi oddechowe jest jednym z elementéw wa-
runkujacych optymalne funkcjonowanie wszystkich uktadéw i narzadéw. Metody zaawansowane nie mogty by¢ do tej pory stosowane przez ratownikéw
medycznych w ramach stuzby w PSP, co mogto ograniczac¢ skuteczno$¢ prowadzonych przez nich czynnosci.

Znaczenie dla praktyki: W artykule autorzy zwracajg uwage jedynie na zaawansowane techniki utatwiajgce utrzymanie droznosci drég oddechowych,
ktére powinny zastepowac powszechnie znane i czesto omawiane techniki bezprzyrzadowe.

Stowa kluczowe: niedroznos¢ drég oddechowych, udroznianie drég oddechowych, intubacja dotchawicza, techniki nadgto$niowe, Paristwowe Ratow-
nictwo Medyczne, Paristwowa Straz Pozarna, Ochotnicza Straz Pozarna
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RESCUE AND DISASTER MEDICINE

ABSTRACT

Aim: The aim is to discuss airway management with the use of instruments to increase the efficiency of patient ventilation which, according to the amend-
ment of the Act on State Emergency Medical Services (PRM), can be applied by paramedics serving in the State Fire Service and the Volunteer Fire Service.
Introduction: The amendment to the Act on PRM of 25 September 2015, and the Regulation of the Minister of Health of 20 April 2016 on medical treatment
and health services other than medical rescue activities which can be provided by a paramedic considerably extend the competences of people working
in the PRM system as well as in units supporting the system (the State Fire Service, the Police, and the Tatra Mountains, Mountains and Water Volunteer
Rescue Service, and also other organisations and associations which perform rescue operations as part of their statutory activities). Before the coming
into force of the amendment to the Act, rescuers and paramedics on duty in units of the State Fire Service performed procedures in accordance with
the framework programme of the course within qualified first aid (QFA). After the amendment of the Act [1] paramedics are no longer limited only to the
QFA, and may perform medical rescue activities based on their acquired knowledge and skills. The authors discuss airway management techniques with
the use of instruments, which pursuant to the current version of the Act can be used by paramedics, starting from the simplest — oropharyngeal tubes
(before the amendment of the Act available to paramedics operating on the basis of QFA), ending with those which were inaccessible before the change
in regulations (within State Fire Service operations), namely tracheal intubation.

Conclusion: Using the proper upper airway management techniques adjusted to the patient’s condition, especially with the use of instruments, can
significantly improve the quality of ventilation. The normal flow of air / oxygen through airways is one of the elements contributing to the optimal func-
tioning of all organs and systems.

Practical significance: In this article, the authors focus on the advanced techniques facilitating airway management, which should replace the well-known
and often discussed techniques without the use of instruments.

Keywords: airway obstruction, airway management, tracheal intubation, supraglottic techniques, State Emergency Medical Services, State Fire Service
Type of article: review article
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AHHOTALLUA

Llenb: Llenbto faHHOW paboTbl ABASETCA paCCMOTPEHME METOL0B BOCCTAHOBIIEHMS MPOXOAUMOCTM AblXaTeNbHbIX NyTel, HanpaBieHHbIX Ha NOBbI-
weHue abGeKTUBHOCTM BEHTUNALMM Y NOCTPaAABLIMX, KOTOPbIE, B COOTBETCTBMM C NMOMPaBKO K 3aKOHY 0 rOCYAapCTBEHHON CKOPO MeANLIMHCKOWM
MOMOLLM, MOTYT 6bITb UCMONb30BaHbl MeAPaBoTHUKAMK, HAXOAALWMMUCA Ha cny>k6e B focyaapcTBeHHON MNoxapHoi Cnyxbe 1 paboTatowmmu
B A4O6POBOJIbHbIX MOXaPHbIX APYXXMHAX.

Beepenue: MonpaBka Kk 3akoHy oT 25 ceHTa6ps 2015 roga o focyaapcTBeHHoN Ckopoit MeanumnHckoit Momouwm (PRM) 1 pacnopsixkeHne MuHucTpa
3apaBooxpaHeHuns oT 20 anpensa 2016 roga OTHOCUTENbHO MeANUMHCKNX AENCTBUA HEOTNOXHOM MeANLMHCKOM NOMOLLM U APYFUX YCAYyr 34paBo-
OXPaHEeHUs!, He OTHOCSILLIMXCA K HMM, KOTOPbIE MOTYT BbIMOMHATE MeAPaboTHUKM, 3HAUNTEIbHO PacLUMPSAIOT CNEKTP NONHOMOYMI TeX, KTO paboTaeT
B cucteme PRM 1 noapasaeneHnsax, noaaepXunBatoLLmx aTy cuctemy (focyaapcteeHHon MoxapHoi Cnysk6e, nonvumm, TaTpaHcKoi, FopHoi v BoasiHow
[o6poBonbHbIx CnacatenbHbix CRyx6ax, a Takxke Apyrux opraHm3aLmnsax u cotosax, KoTopble B paMkax CBOEN YCTaBHOM AeATeIbHOCTU BbINOHA-
0T aBapuiiHo-cnacaTtefbHble AeicTBus). Lo BCTYNAeHWs B CUY NONPaBKM K 3aKOHY cniacaTenu v MeapaboTHVKK, Cyxallne B nogpasaeneHmsax
focynapcTBeHHow MoyapHoi Cy»6bl, 0CYLLECTBASAN NPOLEAYPbl B COOTBETCTBMM C YCTAHOBNEHHOK NPOrpaMmMon 06yy4eHns B paMmkax ksanuu-
umpoBarHoit nepsoit nomolm (KPP). Mocne BHeceHWs nonpasok B 3akoH [1] MegpaboTHukY, paboTatotiue B [M1C, 60sblue He OrpaHyeHbl TONbKO
KPP. CornacHo nofy4eHHbIM 3HaHUSIM U YMEHWAM OHU MOTYT NMPOBOAUTbL MeAUUMHCKME cnacaTeNbHble AeNCTBUSA. ABTOPbl 06CYXAAKOT MeTOAbI
BOCCTaAHOB/IEHMA MPOXOAUMOCTHM AblIXaTeNbHbIX NyTel NPy NOMOLLM CrelnanbHOro 060pyAoBaHus, KOTOpoe B HACTOSLLIMM TONKOBaHUM 3aKOHa
MOXeT BbITb NCMONBb30BAHO MeAPaBOTHUKAMMN — HauMHas OT NPOCTbIX POTOBbLIX TPYBOK (AOCTYMHbBIX 40 M3MEHEHUs 3aKoHa Ana cnacaTenein, jen-
CTBYyOLMX B paMKax KPP) 1 3akaH4YnBas Ha HeJOCTYMHON nepes n3aMeHeHneM 3akoHoB (B npeaenax AencTemin [TC) saHgoTpaxeanbHon MHTY6aumnm.
BoiBoabI: Icnonb3oBaHMe COOTBETCTBYOLMX METOAOB BOCCTAHOBNEHNSA MPOXOANMOCTH BEPXHUX AblXaTeNbHbIX MYy TeW, yYNTbIBAIOLWMX TakXKe CO-
CTOSIHME NauMeHTa, B YaCTHOCTM C y4acTVeM NPUGOPOB, MOXET 3HAYNTENBHO MNOBbICUTL Ka4eCTBO MPOBOANMOW BEHTUAALMUM. [paBUbHbINA MOTOK
BO3yxa (kucnopoaa) yepes AbixaTesbHble Ny TU ABASETCS OAHUM U3 YCIOBUI, HEOBXOAUMbIX A9 ONTUMANbHOro GYHKLUMOHMPOBAHUS BCEX CUCTEM
1 OpraHoB. YCoBepLUEHCTBOBaHHbIE METOAbI He MOMW 6bITh 10 CKX NMOP UCMONb30BaHbl crnacatensmMu, paéoTatownmu B [T1C. 3To orpaHuyeHve
MOT10 CHXKATb 9D HEKTUBHOCTb MPOBOAUMbIX MU MEPOMPUATUIA.

3HaueHune ANns NpakTUKK: B 3TON cTaTbe aBTOPbI yKa3bIBAtOT TOMbKO Ha CIOXHbIE METO/bl, KOTOPbIE MOMOraroT NOAAEPXKMBATb NMPOXOAUMOCTb
[blXaTeNbHbIX NyTeW 1 JOMKHbI 3aMEHATH LUMPOKO M3BECTHbIE 1 4aCTO pacCMaTpuBaeMble METOAbI, MPU KOTOPbIX HE UCMOJb3YHOTCA Cneymanmamn-
poBaHHble Npuéopbl.

KntoueBble cnoBa: HENPOXOAMMOCTb AibIXaTeNbHbIX MyTel, O4NCTKa AblXxaTeNbHbIX NyTen, aHAOTpaxeanbHas MHTY6aLms, rocyaapcTBeHHas cKkopas
MeaunUMHeKas noMollb, focyaapcTBeHHas noxapHas cnyx6a, [Jo6poBonbHas noxapHas cnyxob6a
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Stan prawny po nowelizacji ustawy
o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym z 25 wrzesnia 2015 r.

Nowelizacja ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycz-
nym z 25 wrzes$nia 2015 r. wnosi zapisy precyzujace, gdzie ra-
townik medyczny moze wykonywaé zadania zawodowe (w tym
medyczne czynnos$ci ratunkowe). W art. 11. ust. 3. pkt 7. tej
ustawy okreslono, ze miejscem tym moga by¢ jednostki ochro-
ny przeciwpozarowej, o ktérych mowa w art. 15 ustawy z dnia
24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowe;.

Aktem wykonawczym do ww. ustawy jest rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycz-
nych czynnosci ratunkowych i $wiadczen zdrowotnych innych
niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udziela-
ne przez ratownika medycznego. Przywotane rozporzadzenie
okresla, jakie medyczne czynnosci ratunkowe moze wykony-
wa¢é ratownik medyczny samodzielnie lub na zlecenie lekarza.
Zaliczaja sie do nich m.in. przyrzagdowe i bezprzyrzadowe tech-
niki udrozniania drég oddechowych.

Przed zmianami w przepisach ratownicy medyczni pet-
nigcy stuzbe w Paninstwowej Strazy Pozarnej mogli podejmo-
wacé jedynie czynnosci okreslone w postepowaniu na pozio-
mie kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP). Obecnie zakres
ich dziatan zostat znacznie rozszerzony, m.in. o przyrzado-
we techniki udrozniania drég oddechowych. W zwigzku z po-
wyzszym autorzy zdecydowali sie oméwié ten temat w ni-
niejszej pracy.

Zarys anatomii uktadu oddechowego

Podstawowym zadaniem uktadu oddechowego jest prowa-
dzenie wymiany gazowej. W fazie wdechu tlen dociera do peche-
rzykéw ptucnych, gdzie przenika do krwi i jest z nig transporto-
wany do catego ustroju. Réwnoczesnie z krwi do pecherzykéw
ptucnych przenika dwutlenek wegla, ktéry jest usuwany z orga-
nizmu podczas wydechu.

Drogi oddechowe mozna podzieli¢ na dwa odcinki: dolny
i gérny. Poczynajac od gory, powietrze pokonuje kolejno jame
nosowa, gardto, krtan (ktéra jest uwazana za granice dolnych
i gornych drég oddechowych), tchawice, oskrzela i oskrzeliki,
a na koncu dociera do pecherzykéw ptucnych.

Jama ustna

Jama ustna stanowi poczatek dwéch uktadéw: pokarmowe-
go i oddechowego. Ograniczajg jg wargi i policzki, od wewnatrz
podniebienie twarde i miekkie, a w tylnej czesci tzw. jezyczek.
Dno jamy ustnej tworzg miesnie nadgnykowe i zuchwowo-gny-
kowe. Narzady ulokowane w jamie ustnej to slinianki, zeby i je-
zyk. Ten ostatnijest do$¢ istotny z uwagi na poruszany problem
droznosci drég oddechowych. Przy zwartych szczekach wy-
petnia on niemalze catkowicie jame ustna. Jego miesnie tagcza
sie z zuchwa i poprzez wiezadta z koscig gnykowa. W sytuacji
utraty $wiadomosci i utozeniu ciata na plecach znaczna masa
jezyka sprawia, ze opadajac zgodnie z sitg grawitacji, blokuje
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on drogi oddechowe. Przeszkodami w jamie ustnej, ktére moga
utrudnia¢ wstepne prowadzenie skutecznej wentylacji za pomo-
cg worka samorozprezalnego, w chwili kiedy dojdzie do nagtego
zatrzymania krazenia (NZK), sg takze:

— nadmierna produkcja $liny — np. stan po napadzie drga-
wek, zatrucie fosforoorganicznymi srodkami ochrony
roslin;

— protezy zebowe, koronki, mostki — mechaniczna bloka-
da drég oddechowych.

Jama nosowa

Do jamy nosowej powietrze dostaje sie przez nozdrza przed-
nieiprzedsionek nosa. Podzielona jest ona przez przegrode no-
sowa na dwie czes$ci. W bocznej cze$ci znajduja sie uj$cia zatok
przynosowych, ktérych zadaniem jest utrzymanie normotermii
w obszarze podstawy czaszki i wzmacnianie gtosu poprzez re-
zonans. W czesci tylnej jama nosowa potgczona jest z cze$cia
nosowa jamy gardta.

Gardto

Jest to kolejna cze$¢ gdérnych drég oddechowych. Zajmuje
przestrzen pomiedzy podstawa czaszki a wysokoscia VI kregu
szyjnego. Za dolng krawedz uznaje sie wysoko$¢ kosci gnyko-
wej. Gardto stanowi wspdlny odcinek przewodu pokarmowego
i uktadu oddechowego, co sprzyja powstawaniu niedroznosci
drég oddechowych.

Krtan

Narzad tgczacy gardto z tchawica. Uznawany jest za gra-
nice dolnych i gérnych drég oddechowych. Zlokalizowana
na wysokosci IV=VII kregu szyjnego, ponizej kosci gnykowej
i nasady jezyka. Ko$¢ gnykowa jest podstawg dla szkieletu
chrzestnego krtani sktadajgcego sie z elementéw parzystych
(chrzastkinalewkowate, klinowate i rézkowate) oraz nieparzy-
stych (nadgtosniowa, pier§cieniowata i tarczowata). Z punktu
widzenia zadanego tematu istotnym elementem w budowie
krtani jest btona pierécienno-tarczowa znajdujgca sie pomie-
dzy chrzastkami o tych samych nazwach. Stanowi ona bardzo
dobre miejsce do uzyskania dostepu do drég oddechowych
z wykorzystaniem metod chirurgicznych (konikotomia, koni-
kopunkcja). Innym waznym punktem jest nagtosnia. taczy
sie z wewnetrzng czescig chrzastki tarczowatej oraz z ko-
$cig gnykowa i zuchwg. Uwaza sie, ze to wtasnie ta struktu-
ra, u 0séb nieprzytomnych, odpowiada za niedroznos$¢ drég
oddechowych. W wyniku rozluZnienia mies$niiprzygiecia gto-
wy do klatki piersiowej, nagtosnia opada na wejscie do gtosni
catkowicie jg zamykajac.

Tchawica

U os6b dorostych jest to okoto 12-centymetrowy przewéd
taczacy krtan z oskrzelami. Zlokalizowana jest pomiedzy VIl
kregiem szyjnym a V piersiowym, przechodzac w oskrzele.
Zbudowana jest z 16—20 chrzgstek o podkowiastym ksztatcie.
Przestrzen bez pokrycia chrzestnego tworzy gtadka btona mie-
$niowa, daje to stabilnos¢ i elastycznosé narzagdu oraz optymal-
ny przeptyw powietrza.
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Oskrzela

Rozejscie oskrzeli gtéwnych prawego i lewego szacuje sie
na kat 85°. R6znig sie one budowa. Czes¢ prawa stanowi prze-
dtuzenie wyzej zlokalizowanej tchawicy i — w odréznieniu od
oskrzela lewego — przebiega bardziej pionowo, jest szersza
i krétsza. Oskrzele lewe ma mniejszg $rednice. Jest dtuzsze i po-
tozone bardziej poziomo. Oméwiona budowa ma znaczenie pod
katem prawdopodobieristwa penetracji ciata obcego. W wiek-
szo$ci przypadkéw lokalizuje sie je w oskrzelu prawym. Budowa
anatomiczna oskrzeli gtéwnych oraz niewtasciwe umieszczenie
rurki intubacyjnej (umieszczenie jej zbyt gteboko) moga pro-
wadzi¢ do zaintubowania jedynie oskrzela gtéwnego prawego.

Przyrzadowe techniki udrazniania drog
oddechowych

Przyrzady umozliwiajgce udroznienie drég oddechowych
na poziomie zaawansowanym mozna podzieli¢ na nadkrtanio-
we i podgto$niowe:

Rycina 1. Rurka ustno-gardtowa
Figure 1. Oropharyngeal tube
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Source: Own elaboration.

Ksztatt i budowa rurki UG zapobiegaja przemieszczaniu
sie jezyka ku tylnej $cianie gardta i podniebieniu miekkiemu.
Rurka utatwia tym samym swobodny ruch powietrza pomie-
dzy ustami a pecherzykami ptucnymi osoby poszkodowanej.
Strazakom-ratownikom oraz cztonkom zespotu ratownictwa
medycznego utatwia nie tylko prowadzenie wentylacji zastep-
czej, ale rowniez odsysanie zalegajacej wydzieliny. Aby rurka
prawidtowo spetniata swoje funkcje, jej rozmiar powinien by¢
dopasowany do osoby ratowanej. Producent rurek zaleca dwie
techniki doboru wielko$ci:

1. Dtugos¢ rurki powinna odpowiada¢ odlegtos$ci pomie-
dzy katem zuchwy a siekaczami badz miejscem, gdzie
znajdowatyby sie one u poszkodowanego;

2. Dtugosé rurki powinna odpowiada¢ odlegtosci od ptatka
ucha do kacika ust osoby ratowanej.

Zatozenie rurki jest poprzedzane udroznieniem drég odde-

chowych metodami bezprzyrzagdowymi. Rurke poczatkowo wkta-
da sie do jamy ustnej poszkodowanego w sposéb odwrotny do
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1) rurka ustno-gardtowa;

2) rurka nosowo-gardtowa;

3) maska krtaniowa (classic, pro seal, supreme);
4) maska krtaniowa I-GEL;

5) rurka krtaniowa;

6) rurka dwuswiattowa Combitube;

7) rurka intubacyjna;

8) zestaw do konikopunkgcji.

Rurka ustno-gardtowa

Jednym z elementdéw pierwotnie blokujgcych drogi oddecho-
we moze by¢ opadajacy na tylng $ciane gardta jezyk. W opisie
wszelkich technik przyrzadowych udrozniana gérnych drég od-
dechowych znajdujemy zapisy, iz kazda interwencja tego typu
powinna by¢ poprzedzona manewrami bezprzyrzagdowymi, ta-
kimijak rekoczyn czoto-zuchwa czy wysuniecie zuchwy. Pierw-
szyminajprostszym urzgdzeniem utrzymujgcym drozno$¢ drég
oddechowych jest, opracowana w latach 30. ubiegtego wieku
przez Artura Guedela, rurka ustno-gardtowa.

jej koncowego potozenia (zadarty w gére koniec prowadzi sie po
podniebieniu). Po osiggnieciu pierwszego oporu rurke nalezy ob-
réci¢ o 180 stopni, uzyskujgc prawidtowe utozenie. Technika ta
pozwala oming¢ wiotki szczyt jezyka i wprowadzi¢ rurke bez opo-
ruw dolng cze$¢ jamy ustnej i gardta. Rzadziej spotykang tech-
nika jest wprowadzanie rurki UG z zastosowaniem szpatutki, za
pomoca ktdrej unoszony jest jezyk. Rurka wprowadzana jest wte-
dy bez wykonywania rotacji. Technika ta jest stosowana u dzieci.

Uzycie rurki UG dozwolone jest wytgcznie u oséb gteboko
nieprzytomnych. Mozliwym dziataniem ubocznym sg wymioty
(wywotane odruchem z tylnej $ciany gardta). Moga one stwa-
rza¢ ryzyko aspiracji tre$ci zotgdkowej do drég oddechowych.
W przypadku wystgpienia odruchu wymiotnego nalezy natych-
miast usung¢ rurke z jamy ustnej. Rurki UG nie mozna potaczy¢
w zaden spos6b z workiem samorozprezalnym, dlatego koniecz-
na jest ciggta dbato$¢ o prawidtowe uszczelnienie maski na
twarzy poszkodowanego. Rurka ustno-gardtowa znajduje sie
na wyposazeniu zestawéw PSP R1.
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Rurka nosowo-gardtowa

Jest to przyrzad wynaleziony z koficem lat 50. przez Jo-
hanna Wendla. W odréznieniu od rurki ustno-gardtowej, rurka
nosowo-gardtowa moze by¢ uzyta u oséb ptytko nieprzytom-
nych. Zalecana jest przede wszystkim u $wiezorodkéw, no-
worodkéw i niemowlat. Jest lepiej tolerowana i nie powoduje

Rycina 2. Rurka nosowo-gardtowa
Figure 2. Nasopharyngeal tube
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Source: Own elaboration.

Dobdr rozmiaru rurki opiera sie na dopasowaniu jej do sred-
nicy matego palca lub odlegto$ci pomiedzy koricem nosa a ptat-
kiem ucha poszkodowanego. Do zatozenia rurki warto uzy¢
lubrykantu. Rurke wprowadza sie do prawego nozdrza. Sciety
koniec powinien by¢ skierowany do przegrody. Nastepnie przy
jednoczesnym wykonywaniu naprzemiennych ruchéw rotacyj-
nych nalezy delikatnie wprowadzaé rurke w gtgb. Urzadzenie za-
konczone jest kryza, uniemozliwiajgcg wprowadzenie przyrzadu
zbyt gteboko. Kazdy opér podczas zaktadania powinien skutko-
wac¢ natychmiastowym jego usunieciem. Rurki nosowo-gardto-
we znajdujg zastosowanie u 0séb z obrazeniami twarzoczaszki.
Bezwzglednym przeciwskazaniem do ich uzycia sg obrazenia

Rycina 3. Maska krtaniowa
Figure 3. Laryngeal mask
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Source: Own elaboration.
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silnych odruchéw wymiotnych. W przypadku zauwazenia obja-
wow odruchu wymiotnego, rurke nalezy niezwtocznie usungé
i przygotowac sie do odessania tresci zotgdkowej. Niestety
podobnie jak rurka Guedela nie posiada ona elementéw za-
bezpieczajgcych przed zachtysnieciem. Rurki nosowo-gardto-
we wystepujg w rozmiarach: 2—8 mm srednicy i 95-170 mm
dtugosci.

czaszkowo-modzgowe, gdyz przy uszkodzeniu blaszki sitowej
istnieje ryzyko wprowadzenia rurki do jamy czaszki. Najczest-
szym jednak powiktaniem wprowadzenia rurki jest krwawienie
z nosa, wystepujace nawet u 30% poszkodowanych. Réwniez
w tej sytuacji nalezy mie¢ przygotowany ssak.

Maska krtaniowa

Tworcg masek krtaniowych byt Archibald Brain. Zamystem
stworzenia tego urzadzenia byto potgczenie maski twarzowej
zintubacja. Stosowanie masek pierwotnie miato by¢ ograniczo-
ne do anestezjologii. Okazato sie jednak, ze przyrzady te moga
by¢ stosowane z powodzeniem na etapie przedszpitalnym.
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Maska krtaniowa stata sie pierwszg alternatywa dla in-
tubacji. Powinna by¢ stosowana u poszkodowanych gtebo-
ko nieprzytomnych. Jej zasada dziatania polega na objeciu
wejscia do krtani elastycznym mankietem uszczelniajgcym
(napetnianym powietrzem po umieszczeniu) i za pomoca po-
tgczonej do mankietu rurki ,wydobyciu” drég oddechowych
powyzej poziomu ust. Daje to mozliwo$¢ podtgczenia bez-
posrednio do urzadzenia worka samorozprezalnego i pro-
wadzenia skuteczniejszej wentylacji niz w przypadku rurki
ustno-gardtowej czy nosowo-gardtowej. Przy prawidtowym
zatozeniu (nalezy zaznaczy¢, ze do$¢ tatwym, gdyz niewy-
magajgcym uzycia laryngoskopu czy innego dodatkowego
sprzetu) zapewnia ona zadowalajgcg szczelnos$é. Jak kaz-
da z metod nadkrtaniowych nie w petni zabezpiecza przed
aspiracjg tresci zotgdkowej. W celu dopasowania rozmia-
ru maski do poszkodowanego nalezy w przyblizeniu okre-
$li¢ wage pacjenta. Numeracja rozmiaréw, w zaleznosci od
masy poszkodowanego, waha sie od 1 dla oséb o masie ciata
6,5 kg, do 5 dla os6b wazacych powyzej 90 kg. Przed wpro-
wadzeniem maski mozna rozwazy¢ uzycie lubrykantu, jednak
mozna natozy¢ go jedynie na zewnetrzng czesé rurki bez na-
wilzania samego mankietu w czesci przylegajacej do krtani.
Maske wprowadza sie, stojgc za gtowg pacjenta i uzywajac

Rycina 4. Maska krtaniowa (Supreme)
Figure 4. Laryngeal mask (Supreme)
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Source: Own elaboration.

W obecnej formie maska Supreme pozwala na wentylacje
cis$nieniami o warto$ciach 30—35 cm H20. W stosunku do ma-
sek klasycznych jest bardziej wygieta i lepiej dopasowana do
anatomii drég oddechowych. Dzieki owalnemu ksztattowi rurka
pozwala uzyskaé lepszg stabilno$¢ w ustach poszkodowane-
go. W gornej czesci zbudowana jest z twardego tworzywa unie-
mozliwiajacego przygryzienie. Sposéb wprowadzenia i uszczel-
nienia maski Supreme jest taki sam jak w masce klasycznej.
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najdtuzszego palca jako prowadnicy lub trzymajac rurke po-
dobnie jak dtugopis. Opér podczas wprowadzania swiadczy
o dotarciu mankietu w docelowe potozenie (oparcie o gorny
zwieracz przetyku). Nie nalezy wtedy dalej dociska¢ rurki.
Nastepnie nalezy uzupetni¢ mankiet powietrzem zgodnie
z zaleceniami producenta. Co wazne, rurka po zatozeniu musi
zosta¢ umocowana centralnie w osi ciata, poniewaz w przy-
padku przesuniecia jej trzonu do kacika ust, moze wystgpi¢
nieszczelno$¢ mankietu. Podczas wentylacji prowadzonej
za pomocg maski krtaniowej nie nalezy przekracza¢ cisnie-
nia 20 cm H20, gdyz moze to prowadzi¢ do rozszczelnienia
uktadu i rozdecia zotgdka.

W 1988 roku wprowadzono pewng modyfikacje maski kla-
sycznej, projektujagc nowy uktad uszczelniajgcy (maska ProSe-
al). Mankiet w czesci przodujacej jest cienszy i wyprowadza
port umozliwiajgcy odessanie tresci zotgdkowej. Czes$¢ tylna
zostata rozbudowana w stosunku do pierwowzoru. Taka budo-
wa znacznie zwiekszyta stabilnos¢ i szczelno$é maski, dajac
komfort pracy nawet przy obcigzeniu ci$nieniem 35 cm H20.
Dodatkowym elementem jest wbudowane zabezpieczenie przed
przygryzieniem. Za wade nalezy uzna¢ konieczno$¢ uzycia de-
dykowanej prowadnicy w celu prawidtowego zatozenia maski.
Podobnym urzadzeniem jest maska Supreme.

I-GEL

Jest to jedno z najnowszych rozwigzan dostepnych na
rynku sprzetu do zaawansowanego udrozniania drég odde-
chowych. Pomimo braku mankietu pneumatycznego zapew-
nia on bardzo wysokg szczelno$¢ i pozwala wentylowa¢ po-
szkodowanego znacznie wyzszymi ci$nieniami niz klasyczna
maska krtaniowa.
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Rycina 5. I-GEL
Figure 5. I-GEL
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Source: Own elaboration.

Skutecznos$¢ tego urzadzenia jest zapewniona dzieki termo-
plastycznej elastomerowej gtowicy, ktéra pod wptywem tempe-
ratury panujacej w drogach oddechowych dopasowuje sie do
struktur anatomicznych indywidualnych dla kazdego poszko-
dowanego. Trzon maski jest zdecydowanie szerszy niz w in-
nych modelach masek krtaniowych. Gwarantuje to znakomita
stabilizacje w jamie ustnej. Podobnie jak w wariantach ProSe-
al i Supreme gdrna cze$¢ trzonu zabezpieczona zostata przed
przygryzieniem, a cze$¢ przodujaca gtowicy wyposazona jest
w wylot kanatu umozliwiajgcego zgtebnikowanie zotagdka. W opi-
nii autoréw jest to obecnie jeden z wiodgcych produktéw na
rynku, tgczacy w sobie bardzo wysoka jako$¢ wentylacji, szyb-
kos$¢ oraz prostote zatozenia. Jedno z przeprowadzonych badan

wykazato, iz w 82,5% przypadkéw zastosowania tego przyrzadu,
czas zatozenia nie przekraczat 15 sekund. Maski typu I-GEL sa
wprowadzane do wyposazenia toreb R1.

Rurka dwuswiattowa Combitube

Rurki tego typu zostajg powoli wypierane z wyposazenia
ZRM i SOR. Ich wysoka cena, czasochtonna procedura zatoze-
nia oraz bardzo sztywna cze$¢ przodujaca niejednokrotnie po-
wodujgca uszkodzenia bton $luzowych sprawiajg, ze potencjal-
ni klienci szukajg metod bardziej efektywnych. Jest to sprzet,
ktory wszedt na polski rynek ratowniczy w latach 90. Dzi$ do-
stepne s3 lepsze, bezpieczniejsze i szybsze sposoby na popra-
we droznosci drég oddechowych.

Rycina 6. Rurka Combitube
Figure 6. Combitube
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Source: Own elaboration.
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Rurka Combitube nalezy do grupy urzadzen, do ktérych za-
ktadania niepotrzebne sg prowadnice czy laryngoskop. Rurke te
wprowadza sie do drog oddechowych ,na $lepo”. Dzieki specy-
ficznej budowie mozna jg wprowadzi¢ zaréwno do drég odde-
chowych, jakido przetyku. W obu wariantach mozliwe jest pod-
jecie prawidtowej wentylacji. W przedniej czesci rurki znajduja
sie dwa niezalezne mankiety uszczelniajgce. Po sprawdzeniu,
czy rurka znajduje sie we wtasciwej pozycji, nalezy uszczelni¢
odpowiedni mankiet. Najpowazniejszym btedem moze by¢ nie-
rozpoznanie wprowadzenia rurki do przetyku i podjecie wen-
tylacji w tym kierunku. Potwierdzona badaniem skutecznosé

RESCUE AND DISASTER MEDICINE

wentylacji z uzyciem Combitube wynosi 79—-98%. Badaniem
objeto przypadki wykorzystania tej metody w warunkach przed-
szpitalnych, czyli w warunkach pracy ratownikéw medycznych
oraz funkcjonariuszy strazy pozarnej, ktérzy czesto przybywaja
na miejsce zdarzenia jako pierwsi.

Rurka krtaniowa (LT)

Rurke krtaniowg mozna uznac¢ za nastepce rurki Combitube.
Idee wentylacji za pomocga przestrzeni pomiedzy dwoma man-
kietami uszczelniajgcymi znajdujemy po raz pierwszy wtasnie
w tym urzadzeniu.

Rycina 7. Rurka krtaniowa (LT)
Figure 7. Laryngeal tube (LT)
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Source: Own elaboration.

Rurka LT z zatozenia wprowadzana jest zawsze do prze-
tyku. Po osiaggnieciu odpowiedniej gtebokosci (oznakowanej
na trzonie rurki) nalezy uzupetni¢ powietrze w mankietach
pneumatycznych i upewnié sieg, ze wentylacja prowadzona
jest skutecznie. Do uzupetnienia powietrza stuzy odpowied-
nio zakodowana oraz dotgczona do zestawu strzykawka. llos¢
powietrza, ktérg nalezy uzy¢ okresla kolor koricéwki rurki oraz
jej numer. Odpowiednio przygotowana strzykawka posiada
oznaczenie zakodowane tym samym kolorem i cyfrg co ozna-
czenie narurce. W odréznieniu od swego pierwowzoru, w rurce
LT oba mankiety pneumatyczne wypetniajg sie jednoczesnie.
Nie trzeba wybiera¢, ktéry z nich nalezy uszczelni¢. Dobér
rozmiaru polega na ocenie wzrostu poszkodowanego (u 0séb
dorostych) i masy (u dzieci). Wszelkie informacje dotyczace
numeracji rozmiaru okreslone sg na opakowaniu. Podobnie
jak w niektérych modelach masek krtaniowych w rurkach LT
réwniez mozna spotka¢ specjalnie przygotowane porty umoz-
liwiajgce odsysanie tresci zotgdkowej. Oddziaty lub jednostki,
w ktérych zaktada sie czeste wykorzystanie tego rodzaju urza-
dzen, moga zakupi¢ rurki wielokrotnego uzycia, ktére mozna
poddac 50-krotnej dekontaminacji w autoklawie. Najczesciej
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jednak w zespotach ratownictwa i jednostkach wspétpracu-
jacych z systemem i SOR uzytkowane sg rurki jednorazowe.
Zgodnie z opinig srodowisk medycznych, rurke LT i maske I-
GEL nalezy zaliczy¢ do najskuteczniejszych dostepnych obec-
nie metod nadkrtaniowych. Szacuje sie, ze 90% przypadkoéw
stosowania rurek krtaniowych na etapie przedszpitalnym kon-
czy sie powodzeniem. Natomiast skuteczno$¢ wentylacjitym
sposobem nieznacznie przekracza te wartosé.

Intubacja dotchawicza

Intubacja dotchawicza jest jak dotychczas najlepszg, naj-
bardziej skuteczng, a co najwazniejsze najbezpieczniejszg
przyrzadowa metoda udrazniania drég oddechowych. Jest
jednak jedng z najtrudniejszych metod pozwalajgcych pro-
wadzi¢ zaawansowang wentylacje zastepcza. Zatozeniem tej
techniki jest wprowadzenie rurki do tchawicy przy uzyskaniu
toru wizyjnego za pomocg laryngoskopu. Rurka wyposazo-
na jest w swej dystalnej czesci w mankiet uszczelniajacy, co
zabezpiecza poszkodowanego przed ewentualng aspiracja
treéci zotadkowej (ktéra moze by¢ przyczyng zachtystowe-
go zapalenia ptuc).

SAFETY & FIRE TECHNIQUE
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Rycina 8. Rurka intubacyjna
Figure 8. Intubation tube
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Source: Own elaboration.

W zespotach ratownictwa medycznego typu podstawowe-
go, jak réowniez w podmiotach wspoétdziatajgcych z systemem,
procedura intubacji zgodnie z ustawg o PRM moze by¢ prze-
prowadzana tylko w przypadku zatrzymania krgzenia. Do wy-
konania zabiegu niezbedne jest przygotowanie zestawu skta-
dajacego sie z:

1) laryngoskopu z kompletem tyzek;

2) rurek intubacyjnych (rozmiar docelowy oraz rozmiar

mniejszy i wiekszy);

3) kleszczykéw Magilla;

4) ssaka;

5) prowadnicy;

6) sprzetu chronigcego oczy i btony $luzowe ratownika me-

dycznego/osoby wykonujgcej intubacje;

7) stetoskopu;

8) rurki UG;

9) mocowania rurki (np. bandaz, opaska do mocowania,

uchwyt do rurki intubacyjnej).

Do intubacji nalezy przygotowac rurki w trzech rozmiarach.
Dla kobiet zazwyczaj dobiera sie rurki w rozmiarach od 7,0 do
8,0, natomiast dla mezczyzn od 7,5 do 9,0 [21].

Tak jak w przypadku innych technik zaawansowanych, tak
i w przypadku intubacji, pierwszym krokiem po bezprzyrzado-
wym udroznieniu drég oddechowych powinna by¢ preoksyge-
nacja pacjenta prowadzona stuprocentowym tlenem przynaj-
mniej przez 15 sekund (nie dotyczy przypadkéw NZK). W tym
samym czasie zadaniem drugiego z ratownikéw jest kontrola
sprawnosci i szczelno$ci mankietu uszczelniajgcego w przy-
gotowanej rurce oraz pokrycie jej w czesci niemajacej kon-
taktu z krtanig zelem lignokainowym. Niezmiernie istotnym,
a czesto pomijanym elementem, jest dbato$¢ o zachowanie
jatowoscii czystosci sprzetu. Jest to zdanie bardzo trudne do
osiggniecia w warunkach przedszpitalnych, gtéwnie na ulicy.
Autorzy niejednokrotnie spotykali sie z sytuacjami, w ktérych
przed wykonaniem procedury przygotowana rurka, prowadni-
ca, laryngoskop lezaty np. na podtodze lub chodniku. Nalezy

BEZPIECZENSTWO | TECHNIKA POZARNICZA

w tym miejscu wspomnieé, ze takie sytuacje mogg by¢ spo-
wodowane zmniejszeniem obsady zespotéw ratownictwa me-
dycznego typu P do dwdéch oséb. Nalezy zdawacé sobie sprawe
z zagrozenia zakazeniem poszkodowanego, ktére moze z kolei
utrudni¢ dalszy proces terapeutyczny. Przystepujgc do intu-
bacji, zaraz po natlenowaniu, do jamy ustnej poszkodowanego
wprowadza sie laryngoskop. Specyficzny ruch zagarniajacy,
od prawego kacika ust ku stronie lewej, pozwala odsuna¢ je-
zyk i uwidoczni¢ wejscie do krtani. Mozliwym niebezpieczen-
stwem jest wytamanie siekaczy poprzez oparcie laryngosko-
pu na zebach (podczas wykonywania niedozwolonej techniki
dzwigni). Prawidtowa technika polega na uniesieniu lewa reka
tyzkilaryngoskopu za jego rekojes¢ i poruszeniu jej w gére i do
przodu. Prawg dtonig nalezy delikatnie, ale stanowczo, prowa-
dzi¢ rurke intubacyjng wzdtuz tyzki pomiedzy struny gtoso-
we. U kobiet rurke intubacyjng wprowadza sie na gtebokos$é
21 cm,aumezczyzn 23 cm. Mankiet uszczelniajgcy powinien
,schowac sie” za strunami gtosowymi [21]. Kolejnym krokiem
jest wysuniecie laryngoskopu oraz uszczelnienie mankietu
rurki poprzez wypetnienie go powietrzem zgodnie z zalece-
niem producenta (tyle, aby uzyskac szczelno$c) [21]. Kontrole
potozenia rurki podczas prowadzenia wentylacji realizuje sie
poprzez ostuchanie w pierwszej kolejnosci nadbrzusza, a na-
stepnie okolic podobojczykowych oraz $rodkowo-pachowych
[21]. Przy ostuchiwaniu klatki piersiowej szmer oddechowy
powinien by¢ styszalny i symetryczny po obu stronach. Brak
szmeru po jednej stronie (zazwyczaj po lewej) powinien wzbu-
dzi¢ podejrzenia, ze rurka znajduje sie za gteboko i doszto do
intubacji oskrzela prawego (wynika to z budowy anatomicz-
nej uktadu oddechowego — oskrzele prawe stanowi ,przedtu-
zenie” tchawicy). W takim przypadku nalezy oprézni¢ man-
kiet uszczelniajgcy, wysunaé rurke intubacyjng na ok. 1+2 cm
[21], ponownie jg uszczelnic i jeszcze raz ostuchac klatke pier-
siowa. Narzedziem pomocnym w identyfikacji prawidtowego
wprowadzenia rurki intubacyjnej jest kapnometr. Prawidtowa
warto$¢ EtCO, zawiera sie w przedziale 35+45 mmHg, jednak
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w warunkach prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej wartos$ci na poziomie 17+20 mmHg sg zadowalajace. Jest
to niezmiernie istotny element catej procedury, gdyz nierozpo-
znanie intubacji przetyku pogtebia hipoksje, powoduje rozde-
cie zotagdka oraz regurgitacje. O intubacji przetyku $wiadczy
powiekszenie objetosci brzucha, bulgotanie w zotgdku pod-
czas jego ostuchiwania oraz pojawienie sie tresci zotgdkowe;j
w rurce intubacyjnej. Ostatnim elementem jest doktadne umo-
cowanie rurki, uniemozliwiajgce jej przypadkowe wysuniecie.
Szybkie i poprawne wykonanie intubacji dotchawiczej wymaga
od wykonujgcego doswiadczenia i duzej sprawnosci. Nalezy
zwrocié uwage na konieczno$¢ ciggtego doskonalenia wyko-
nywania ww. zabiegu. W przypadku trudnosci w zaintubowaniu
poszkodowanego nalezy rozwazy¢ zastosowanie innej meto-
dy, np. maski krtaniowej.

W celu utatwienia intubacji asystujgcy moze wykona¢ tzw.
manewr Sellicka. Polega on na uciskaniu chrzgstki pierscienio-
watej. Manewr ten zapobiega ulewaniu sie tresci zotgdkowej

Rycina 9. Zestaw do konikopunkcji QUICKTRACH
Figure 9. QUICKTRACH cricothyrotomy kit
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Source: Own elaboration.

Wykonanie konikopunkcji nalezy rozpocza¢ od okreslenia
miejsca naktucia. Znajduje sie ono pomiedzy chrzgstkami krtani
(pierscieniowatg i tarczowatg). W przypadku obrzeku spowodo-
wanego alergig lub urazem moze sig to okazaé bardzo trudne.
Nastepnie nalezy potgczyc igte/zestaw ze strzykawka, w ktérej
znajduje sie 1-2 cm soli fizjologicznej lub wody do wstrzyknieé.
Przy aspiracji nalezy wprowadzi¢ kaniule, naktuwajac btone pier-
$cienno-tarczowag w kierunku klatki piersiowej. Wprowadzenie
zestawu do $wiatta krtani spowoduje pojawienie sie pecherzy-
kéw powietrza w strzykawce. Procedure nalezy wykona¢ przy
ograniczonej sile nacisku, gdyz istnieje ryzyko wprowadzenia
igty zbyt gteboko, uszkadzajgc dolng czes¢ drég oddechowych,
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oraz pomaga w uwidocznieniu nagtos$ni. Ucisk zwalnia sie po za-
intubowaniu poszkodowanego i wypetnieniu mankietu uszczel-
niajgcego [21]. Jesli podczas wykonywania manewru Sellicka
wystgpig wymioty, nalezy zaprzestac uciskania chrzastki pier-
$cieniowatej. Nagty wzrost cisnienia spowodowany wymiota-
mi i uciskiem moze bowiem doprowadzi¢ do pekniecia przety-
ku i przedostania sie tresci zotgdkowej do $rédpiersia. Nalezy
pamietaé, aby podczas intubacji mie¢ przygotowany gotowy do
dziatania sprzet do odsysania [21].

Konikopunkcja

Konikopunkcja to technika chirurgiczna udrozniania drég
oddechowych wykonywana w przypadku braku mozliwosci
wprowadzenia u pacjenta rurki intubacyjnej lub zastosowania
metod nadkrtaniowych. Polega ona na wprowadzeniu przez
btone pierscienno-tarczowg w $wiatto drég oddechowych go-
towego zestawu bgdz mozliwie grubej igty lub wenflonu (np.
pomaranczowego o rozmiarze 14G).

f!’i
- \\\\a\kﬁ;\\ L

W

a nawet doprowadzajac do perforacji przetyku. Podtgczenie do
zestawu worka samorozprezalnego pozwoli na prowadzenie sku-
tecznej wentylacji. Podtagczenie mozna wykona¢ za pomoca zu-
nifikowanej koricéwki — w przypadku gotowego zestawu — lub
prowizorycznego tacznika ze strzykawki bez ttoka i koricowki
rurkiintubacyjnej. Podobnie jak w przypadku intubacji, koniecz-
ne jest efektywne unieruchomienie i stabilizacja wprowadzone;j
igty. Z uwagi na jej niewielkie $wiatto i dtugos$¢ istnieje duze ry-
zyko jej przypadkowego usuniecia. Jest to zabieg niezmiernie
stresujacy, wykonywany sporadycznie, stad wskazane jest prze-
prowadzanie okresowych szkolen przypominajacych i doskona-
lacych umiejetnosci w tym zakresie.
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Podsumowanie

Nowelizacja ustawy o Pafstwowym Ratownictwie Medycz-
nym znacznie rozszerza zakres wykonywanych czynnosci przez
ratownikéw medycznych, ktérzy pracujg w PSP lub OSP. Do tej
pory prowadzili oni dziatania ratunkowe tylko na poziomie kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy, a po wprowadzeniu zmian mogg
wykonywa¢ medyczne czynnosci ratunkowe (MCR), w tym m.in.
przyrzadowe udroznianie drog oddechowych. Dzigkirozszerze-
niu zakresu dziatan ratownikéw medycznych w PSP lub OSP
istnieje szansa poprawy jakosci prowadzonych dziatan ratun-
kowych. Czas podjecia pierwszych dziatan ratunkowych ma bar-
dzo duze znaczenie dla poszkodowanych. Bardzo czesto zda-
rza sie, ze to wtasnie strazacy przybywajg pierwsi na miejsce
zdarzenia. W celu udoskonalenia jakosci prowadzonych przez
nich dziatan nalezatoby odpowiednio przygotowacé sprzet, ja-
kim dysponujg PSP i OSP.

Whnioski

1. Mimo szybkiego postepu metod alternatywnych intuba-
cja dotchawicza nadal jest najbardziej bezpieczng me-
todg udrozniania drég oddechowych.

2. Techniki nadkrtaniowe gwarantujg w wiekszosci przy-
padkéw skuteczng i szybkg metode udrozniania drég
oddechowych.

3. Szybko$¢ zastosowania technik alternatywnych znacz-
nie przewyzsza intubacje; nie oznacza to jednak, ze tech-
niki te stanowig najskuteczniejszg metode wentylacji.

4. Szeroki wachlarz urzadzen pozwala ratownikom medycz-
nym wybra¢ najlepszg metode w zalezno$ci od umiejet-
nosci.

5. Nierozpoznana niedrozno$¢ drég oddechowych nasila
hipoksje, ktéra jest potencjalnie odwracalng przyczyng
zatrzymania krazenia.

6. Systematyczne ¢wiczenia pozwalajg doskonali¢ umie-
jetnosci z zakresu udrozniania drég oddechowych.

7. Nalezy ktas¢ szczegélny nacisk na szkolenia pozwalaja-
ce ratownikom medycznym w PSP i OSP poznawa¢ nowe
technikiudrozniania drég oddechowych; bedzie to skut-
kowa¢ wyzszg jakoscig niesionej pomocy.
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