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ALTERNATIVE METHODS OF AIRWAY MANAGEMENT IN CHILDREN

Summary

Securing airway patency is one of the basic skills they should have a person with a medical professional. Execution airway is extremely
important because the body’s oxygen reserves are sufficient only for 3-5 minutes. Whether this treatment rescuer delivers the manu-
ally by a front jaw or maneuvers, the maneuver Esmarch or using advanced intubation methods — a clear airway is important due to
the flow of air into the lungs and arterial blood oxygenation. Today, due to the development of medicine airway access management is
not limited to securing the airway through a oropharyngeal tube or tracheal intubation. There are many medical devices to supraglottic
airway management, which may benefit after a short training even people with no medical education. Examples of such devices may
be laryngeal mask, laryngeal tube or Combitube. All these devices are placed blindly and secure airway, and thus isolate the respiratory
system against the possibility of aspiration of gastric contents. The purpose of this article is to introduce the reader some methods for
airway control in the case of a pediatric patient. The methods are both routinely used in the practice of emergency medical teams away

as well as firefighters practice.
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WPROWADZENIE

Prawidtowe udroznienie drog oddechowych oraz
podijecie oddechéw ratowniczych sa priorytetem podczas
kazdej resuscytacji, zaréwno w odniesieniu do pacjenta
pediatrycznego, jak réwniez osoby dorostej. Podczas
prawidtowej wymiany gazowej tlen zawarty w powietrzu
atmosferycznym w trakcie nabierania wdechu dostaje
sie do ptuc, skad przenika do krwiobiegu i tgczy sie
z hemoglobina, tworzac oksyhemoglobine. W przypadku
nagtego zatrzymania krgzenia, gdy dochodzi do zatrzy-
mania funkcji oddechowej i krazeniowej, rezerwy tlenowe
organizmu wystarczajg zaledwie na 4-5 minut (1). Po tym
czasie w przypadku niepodjecia wentylacji mechaniczne;j
pacjenta na skutek niedotlenienia dochodzi do nieodwra-
calnych zmian w zyciowo waznych narzgdach, takich jak
np. mézg czy miesieh sercowy.

Istnieje wiele metod udrazniania drég oddechowych
podczas zatrzymania krgzenia, poczawszy od metod
bezprzyrzadowych, takich jak rekoczyn czoto-zuchwa czy
tez stosowanego w przypadku podejrzenia uszkodzenia
kregostupa szyjnego — rekoczynu Esmarcha. Jak podajg
liczni autorzy, najwlasciwszg metodg udroznienia drég
oddechowych — a zarazem zabezpieczenia przed aspira-
cja tresci pokarmowej — jest intubacja dotchawicza (2-4).
Jest to zabieg obarczony wieloma powiktaniami, dlatego
tez powinien by¢ wykonywany przez wyszkolony w tym
zakresie personel medyczny. Dla oséb nieposiadajgcych
umiejetnosci badz mozliwos$ci intubacji dotchawiczej
pacjenta zostaty wymyslone liczne alternatywne metody
udrazniania drég oddechowych, ktére pokrétce omo-
wiono w niniejszym artykule. Nalezg do nich m.in. rurka
ustno-gardtowa, rurka nosowo-gardtowa, maska krta-
niowa, rurka krtaniowa, maska I-gel czy tez Combitube.
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RURKA USTNO-GARDLOWA

Rurka ustno-gardtowa (ang. oropharyngeal airways

— OPA) dzieki prawidtowemu uksztattowaniu jest do-

pasowana do krzywizny jezyka. OPA jest to sztywna

plastikowa rurka. Nalezy pamieta¢, ze rurka ustno-gar-
dtowa w zaden sposdb nie zabezpiecza przed aspiracja
tresci pokarmowej do drzewa oskrzelowego. Stosowana
moze by¢ tylko i wytacznie wsréd pacjentéw gteboko
nieprzytomnych, gdyz wprowadzenie jej moze skutkowac
wywotaniem odruchu wymiotnego (5). Rurka zapobiega
zapadaniu sie jezyka u pacjentéw nieprzytomnych i sta-
nowi swoisty kanat dla powietrza. Ponadto uzywana jest
do zabezpieczania przed przygryzieniem $wiatta przy-
rzaddéw stosowanych do nadgto$niowego udrazniania
drog oddechowych, w tym LMA, |-gel czy tez samej rurki
intubacyjnej. Rurki ustno-gardtowe wystepujg w réznych
rozmiarach. Przeciwwskazaniami do stosowania rurki
ustno-gardtowej sg uraz zuchwy, szczekoscisk oraz za-

chowane odruchy obronne (5, 6).

Dobor rurki OPA polega na poréwnaniu jej diugosci

z odlegtosciag siekaczy w linii srodkowej ciata do kata

zuchwy pacjenta. Dla dzieci i niemowlat odpowiednie

rozmiary rurek OPA to 00,0 oraz 1 2 (tab. 1).

Technika wprowadzenia rurki ustno-gardtowe;j:

1. Dobierz odpowiedni rozmiar rurki ustno-gardtowe;j.

2. Odegnij glowe i szyje pacjenta, jezeli nie istnieje ryzy-
ko uszkodzenia kregostupa szyjnego, nastepnie unies
zuchwe ku przodowi.

3. Wprowadz rurke do jamy ustnej pacjenta z koncem
skierowanym dogtowowo (do sklepienia jamy ust-
nej) (ryc. 1).

4. Po wsunieciu rurki na wysoko$¢ podniebienia migk-
kiego obré¢ jg o 180°, tak aby utozyta sie zgodnie
z krzywizng jezyka.

5. Sptaszczona kryza rurki powinna znalez¢ sie pomie-
dzy zebami pacjenta.

6. Potwierdz prawidtowe wprowadzenie rurki, oceniajac
unoszenie sie i opadanie klatki piersiowej podczas
wentylacji pacjenta.

W przypadku noworodkéw po udroznieniu drég od-
dechowych i uniesieniu zuchwy nalezy ucisna¢ jezyk za

Tabela 1. Rozmiary rurek ustno-gardtowych.

Wiek (lata) | Masa ciata (kg) Numer Diugosé (mm)
Wczesniak 1-2,5 00 35
Noworodek 3-5 0 35
0,5 6-9 1 40
1-2 10-13 2 60
4-6 15-20 3 80
8-10 25-32 4/5 90
12 35-45 5 100
Dorosty 50-90 6 100

Ryc. 1. Technika wprowadzenia rurki ustno-gardtowe;.

pomocag szpatutki badz tyzki laryngoskopu, a nastgpnie
wprowadzi¢ rurke ustno-gardtowa w takiej pozyciji, w jakiej
ma znajdowac sie ostatecznie (bez rotowania rurki).

RURKA NOSOWO-GARDLOWA

Rurka nosowo-gardiowa (ang. nosopharyngeal airway
—NPA) stanowi prosty przyrzad do udrazniania drég od-
dechowych. Krzywizna NPA odpowiada naturalnej krzy-
wiznie jamy nosowo-gardtowej i zostaje wprowadzona do
tylnej czesci gardta ponizej nasady jezyka, oddzielajac
podniebienie migkkie od gardta. Rurke NPA mozna
zakfada¢ pacjentom z zaburzeniami $wiadomosci i przy
zachowanych odruchach obronnych, gdyz nie powoduje
ona odruchu wymiotnego (7). Najczestszym powiktaniem
NPA jest krwawienie; uzycie rurki o zbyt duzej $rednicy
moze spowodowac¢ martwice przedniej czesci nosa.

Rurka NPA wystepuje w réznych rozmiarach, poczyna-
jac od 2,0 mm srednicy wewnetrznej i dtugosci 95 mm do
8,0 mm $rednicy wewnetrznej i dtugosci 170 mm (8). Istnieje
wiele metod doboru rozmiaru rurki nosowo-gardtowej, m.in.
poréwnanie $rednicy rurki NPA do srednicy matego palca
pacjenta. Po okresleniu rozmiaru rurki w celu wprowadzenia
jej na prawidtowg gtebokos¢ nalezy odmierzy¢ na rurce
odlegtos$¢ od konca nosa do ptatka ucha.

Procedura wprowadzenia rurki NPA:

1. Nalezy wybra¢ odpowiedni rozmiar rurki NPA oraz
okresli¢ gteboko$¢ wprowadzenia rurki na podstawie
odlegtosci pomiedzy czubkiem nosa a ptatkiem ucha.

2. Jezeli nie podejrzewasz uszkodzenia kregostupa

szyjnego, zastosuj odgiecie gtowy i szyi (,pozycja

weszaca”).

Zewnetrzny koniec rurki nawilz zelem.

4. Wprowadz rurke $cietym koncem zwroéconym do
przegrody nosa. Zaleca sie wprowadzenie rurki NPA
do prawego otworu nosowego — w przypadku gdy
sg widoczne znieksztatcenia nosa, nalezy prowadzi¢
rurke do lewego otworu nosowego.

5. Rurke wprowadza sie ruchem obrotowym (nie nalezy
kierowac rurki dogtowowo).

6. Potwierdz prawidtowe potozenie rurki NPA na pod-
stawie styszalnych szmeréw oddechowych badz
widocznego unoszenia sie i opadania klatki piersio-
wej podczas wentylacji workiem samorozprezalnym
Zz maska twarzowa.

w
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7. Ocen, czy nie wystepuije zblednigcie otworu nosowego
pacjenta, mogace by¢ objawem ucisku na tkanki
przez rurke nosowo-gardiowa.

MASKA KRTANIOWA

Maska krtaniowa (ang. laryngeal mask airway — LMA)
stanowi alternatywe dla intubacji dotchawiczej, jednak-
ze nie zabezpiecza drég oddechowych tak skutecznie
jak intubacja (9). Maska krtaniowa sktada sie z gietkiej
rurki z mankietem w ksztatcie maski na koncu, ktéry po
napompowaniu powietrzem zamyka jame gardta wokot
wejscia do krtani, uszczelniajac je i umozliwiajgc wenty-
lacje (dystalna cze$c¢ rurki znajduje sie tuz ponad stru-
nami gtosowymi). Z uwagi na fakt, ze maske krtaniowg
wprowadza sie ,na $lepo”, jest zdecydowanie tatwiejsza
do wprowadzenia anizeli procedura intubacji. Badania
naukowe pokazuijg, iz maske krtaniowg mozna zatozy¢
w czasie krétszym niz 30 sekund, za$ skuteczno$c jej
zatozenia waha sie od 88 do 100% (10-12). Z uwagi na
fakt, ze podczas zaktadania maski krtaniowej nie wyko-
nuje sie zadnych dodatkowych ruchéw gtowy, metoda ta
znajduje zastosowanie takze w przypadkach podejrzenia
urazu kregostupa szyjnego. Do wad stosowania maski
krtaniowej nalezy brak stuprocentowej ochrony przed
aspiracjg i niemozliwos¢ wentylacji pacjenta w trybie
PEEP. Nalezy takze unika¢ wentylacji mechanicznej,
za$ podczas resuscytacji nalezy prowadzi¢ wentylacje
zsynchronizowana z uci$nieciami klatki piersiowej — czyli
robi¢ przerwy w masazu posrednim klatki piersiowej na
wdmuchniecia powietrza (13).

Maski krtaniowe wystepujg w kilku rozmiarach,
dzieki czemu mozliwe jest dopasowanie rozmiaru do
pacjenta (tab. 2).

Gdy juz mamy dobrany odpowiedni rozmiar maski
krtaniowej do masy pacjenta, nalezy wykona¢ procedure
zatozenia maski krtaniowe;j:

1. Nalezy sprawdzi¢ mankiet uszczelniajacy, wypetniajac
go powietrzem o objetosci o 50% wiekszej od nalez-
nej. Nastepnie nalezy catkowicie odessa¢ mankiet,
za$ gérng powierzchnie maski posmarowac¢ obojet-
nym zelem nawilzajacym.

2. Pacjenta przed wprowadzeniem maski krtaniowej
nalezy podda¢ preoksygenacji przez 30 sekund.

3. Nalezy umiesci¢ palec wskazujgcy reki prowadzacej
we wcieciu pomiedzy rurka a mankietem maski.

Tabela 2. Rozmiary masek krtaniowych.

Rozmia_r ma_ski Masa ciata (kg) Objetos¢ _m_ankietu
krtaniowej uszczelniajacego
1 <65 2-5ml
2 6,5-20 7-10 ml
2,5 20-30 14 ml
3 30-70 15-20 ml
4 70-90 25-30 ml
5 > 90 30-40 ml

Ryc. 2. Wprowadzanie maski krtaniowe;j.

4. Nalezy otworzy¢ usta pacjenta i wprowadzi¢ maske
krtaniowg do jamy ustnej wypuktg powierzchnig po
podniebieniu (ryc. 2). Za pomocg palca wskazujgcego
wsung¢ maske po podniebieniu twardym w kierunku
krtani, az do pojawienia sie oporu.

5. Nastepnie nalezy napetni¢ mankiet odpowiednig ob-
jetoscia powietrza. Po wypetnieniu mankietu maska
krtaniowa powinna lekko wysung¢ sie do przodu
w drogach oddechowych o 1-2 cm.

6. Po uszczelnieniu drég oddechowych nalezy rozpo-
czg¢ wentylacje pacjenta, obserwujac i ostuchujac
klatke piersiowg w celu sprawdzenia poprawnosci
zatozenia maski krtaniowej.

7. Maske krtaniowag nalezy umocowaé¢ odpowiednim
urzadzeniem stabilizujgcym badz przy wykorzystaniu
opaski dzianej.

RURKA KRTANIOWA

Rurka krtaniowa (ang. laryngeal tube — LT) jest ko-
lejnym urzadzeniem do nadgtosniowego udrazniania
drég oddechowych. Podobnie jak maska krtaniowa, jest
wprowadzana bez koniecznosci uwidocznienia wejscia
do gtos$ni pacjenta. Rurka jest lekko wygieta i wyposa-
zona w dwa mankiety uszczelniajace: gardtowy (duzy)
i przetykowy (maty). Wentylacja nastepuje poprzez duzy
otwér pomiedzy mankietami.

Wsrdd zalet stosowania rurki krtaniowej mozna wy-
mieni¢ m.in. mozliwo$¢ szybkiego udroznienia drég
oddechowych u pacjentéw pozbawionych odruchéw
obronnych oraz brak konieczno$ci odchylania gtowy
w celu wprowadzenia rurki. Rurka krtaniowa nie zabez-
piecza w 100% przed aspiracja (14, 15).

Do rurki intubacyjnej dotgczana jest strzykawka ozna-
czona kolorystycznie, utatwiajgca dobor odpowiedniej
objetosci powietrza do wypetnienia mankietéw powietrz-
nych rurki (ryc. 3).

Rurki krtaniowe moga by¢ jednokrotnego uzytku
(oznaczone jako LT-D) badz wielokrotnego uzytku (LT).
Istnieje kilka rozmiaréw rurek krtaniowych (tab. 3).

Prawidtowa procedura wprowadzenia rurki krtaniowej
powinna przebiegaé nastepujaco:

1. Dobra¢ odpowiedni rozmiar rurki bgdZ na podstawie
wagi, badz wzrostu pacjenta.

( Nowa Pediatria 3/2014 D
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R
kowang strzykawka.

yc. 3. Rurka krtaniowa z kompatybilng kolorystycznie ozna-

Tabela 3. Rozmiary rurek krtaniowych.

Rozmiar rurki Masa ciata/wzrost kooliczztz;clli:e
2 12-25 kg Zielony
2,5 125-150 cm Pomaranczowy
3 < 155 cm Zotty
4 155-180 cm Czerwony
5 > 180 cm Fioletowy

N

. Nalezy sprawdzi¢ mankiety uszczelniajgce, wypetnia-
jac je powietrzem o objetosci o 50% wiekszej od na-
leznej. Nastepnie nalezy catkowicie odessa¢ mankiety
i natozy¢ zel na rurke krtaniowa.

Pacjenta przed wprowadzeniem rurki krtaniowej na-
lezy podda¢ preoksygenaciji przez 30 sekund.
Nalezy otworzy¢ usta pacjenta i wprowadzié¢ rurke
krtaniowg do jamy ustnej, trzymajac ja w oznaczonym
miejscu.

Rurke krtaniowa wprowadza¢ posrodkowo na wyso-
kos¢ siekaczy do jamy ustnej na odpowiednig gtebo-
kos¢.

Rurke wprowadzi¢ po podniebieniu twardym, az do
pojawienia sie oporu (przy wiasciwie dobranej rurce
krtaniowej gruby znacznik na rurce powinien znajdo-
wac sie na wysokosci gérnych zebow).

Uszczelni¢ odpowiednia objetoscig balonik za pomo-
cg strzykawki dotaczonej do zestawu.

Podtaczy¢ worek do wentylacji.

Sprawdzi¢ prawidtowe utozenie rurki krtaniowej po-
przez ocene unoszenia sie i opadania klatki piersiowej
podczas wentylacji workiem.

10.Rurke krtaniowag nalezy umocowa¢ odpowiednim

urzadzeniem stabilizujgcym badz przy wykorzystaniu
opaski dziane;j.

COMBITUBE

u
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Combitube stanowi kolejng alternatywng metode
drazniania drég oddechowych (16). Wprowadzana jest

Ryc. 4. Wprowadzanie rurki Combitube.

,na slepo” (ryc. 4). Sktada sie z pojedynczej rurki o po-
dwojnym Swietle (kanat przetykowy i tchawiczy), z ktorych
jedno swiatto jest $lepo zakonczone (kanat przetykowy).
Powyzej ujScia przetykowego na powierzchni rurki znaj-
dujg sie otwory stuzgce do wentylacji (podobnie jak w rur-
ce krtaniowej). W sktad zestawu wchodzg réwniez dwa
mankiety uszczelniajgce, zapobiegajgce przedostawaniu
sie powietrza do przetyku oraz wstecznie do jamy ustnej.

Rurka Combitube w przypadku wprowadzenia rurki do

tchawicy zabezpiecza drogi oddechowe przed aspiracja,
podobnie jak rurka intubacyjna (17). Gdy rurka zostanie
wprowadzona do przetyku, wéwczas pacjent wentylowa-
ny jest podobnie jak w przypadku rurki krtaniowej przez
otwory znajdujace sie pomiedzy mankietami uszczelnia-
jacymi. Przeciwwskazaniem do stosowania Combitube
sg urazy w obrebie dolnej czesci gardta i krtani (17, 18).
Rurka Combitube wystepuje w dwdch rozmiarach. Roz-
miar 1 stosowany jest u pacjenta o wzroscie od 120 do
180 cm. Rozmiar 2 wskazany jest dla pacjentow o wzro-
$cie powyzej 180 cm.

Wiasciwa metoda wprowadzenia rurki Combitube

przedstawia sie nastepujgco:

1.

2.

Dobra¢ odpowiedni rozmiar rurki na podstawie wzro-
stu pacjenta.

Nalezy sprawdzi¢ mankiety uszczelniajgce, wypetnia-
jac je powietrzem o objetosci o 50% wiekszej od na-
leznej. Nastepnie nalezy catkowicie odessa¢ mankiety
i natozy¢ zel na rurke Combitube.

Pacjenta przed wprowadzeniem rurki Combitube
nalezy podda¢ preoksygenaciji przez 30 sekund.
Rurke nalezy wprowadzi¢ do oznaczonego poziomu.
Nalezy uszczelni¢ mankiety powietrzne odpowiednimi
objetosciami powietrza.

Sprawdzi¢ prawidtowe utozenie rurki Combitube po-
przez ocene unoszenia sie i opadania klatki piersiowe;j
podczas wentylacji workiem (wpierw nalezy podta-
czy¢ worek samorozprezalny do jednego z portéw
i sprawdzi¢, czy unosi sig klatka piersiowa oraz czy
nie stycha¢ szmeréw powietrza nad zotagdkiem. Jezeli
klatka piersiowa sie nie unosi, nalezy przepig¢ worek
do drugiego portu i ponowi¢ ocene umiejscowienia
urzgdzenia).
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7. Rurke Combitube nalezy umocowaé¢ odpowiednim
urzadzeniem stabilizujgcym lub przy wykorzystaniu
opaski dziane;j.

PODSUMOWANIE

Udroznienie dréog oddechowych u pacjentéw pedia-
trycznych znajdujacych sie w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia powinno stanowié priorytet dziatan
medycznych. Wczesne zapewnienie wiasciwego natleno-
wania organizmu ma kluczowe znaczenie dla dalszego
postepowania, a zatem poprawy rokowania. Podczas
udrazniania drég oddechowych personel medyczny
moze napotkac wiele czynnikdw utrudniajgcych intubacje
dotchawicza (19). Istniejg jednak metody udrazniania
drég oddechowych bez koniecznosci wizualizacji tcha-
wicy. Nadgtosniowe metody nie stanowig co prawda
tak dobrej metody zabezpieczenia drég oddechowych
przed aspiracjg tresci pokarmowej, jednakze umozliwiajg
prowadzenie wentylacji nawet w sytuacjach podejrzenia
urazu kregostupa szyjnego, gdzie nie nalezy odgina¢
gtowy do tytu dla zapewnienia swobodny przeptyw po-
wietrza pomiedzy ptucami a Srodowiskiem zewnetrznym.
Przytoczone urzadzenia do nadgto$niowego udrazniania
drog oddechowych, jak réwniez rurki nosowo-gardfowa
czy tez ustno-gardtowa stanowig najczesciej stosowane
metody. Wedtug wytycznych Europejskiej Rady Resu-
scytacji z 2010 roku stosowanie alternatywnych metod
udrazniania drég oddechowych i wentylacja przy wyko-
rzystaniu tych urzadzen przynosza znacznie lepsze efekty
niz wentylacja z zastosowaniem bezprzyrzgdowych me-
tod udrazniania drég oddechowych, w tym rekoczynu
czoto-zuchwa (1, 20).
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