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Szanowni Państwo,
z dużym zainteresowaniem prze-

czytałem artykuł Wujtewicz i wsp. [1] 
na temat tego, co anestezjolog po-
winien wiedzieć na temat zakażenia 
SARS-CoV-2. 

Przedstawiony w  powyższym 
opracowaniu schemat postępowania 
w trakcie intubacji dotchawiczej (tabe-
la 2) jest bardzo istotny dla anestezjo-
loga. Intubacja tchawicy chorego 
zakażonego SARS-CoV-2, ze względu 
na powstający podczas jej wykony-
wania aerozol, jest jedną z procedur 
stanowiących największe zagrożenie 
dla osoby ją wykonującej. Z uwagi na 
konieczność ujednolicenia postępowa-
nia, w celu zapewnienia bezpieczeń-
stwa pacjenta i personelu proponuję 
uszczegółowienie sposobu jej przepro-
wadzenia. Poniżej przedstawiam zbiór 
rekomendacji stworzony na podstawie 
dostępnej literatury. W celu zmniejsze-
nia ryzyka narażenia personelu me-
dycznego podczas jej wykonywania 
trzeba podjąć szereg różnorodnych 
działań:
–  należy przygotować zestaw do intu-

bacji zawierający co najmniej: rurki 
intubacyjne w czterech rozmiarach 
(7–8 dla kobiet i 8–9 dla mężczyzn), 
przy czym zalecane jest użycie rurek 
intubacyjnych z odsysaniem podgło-
śniowym, urządzenia nadkrtaniowe 
drugiej generacji, maski twarzowe, 
rurki ustno-gardłowe, prowadni-
ce intubacyjne krótką i długą typu  
Bougie, kleszczyki, pean, końcówkę 
do odsysania;

–  trzeba zastosować odpowiedni ubiór 
ochronny przewidziany w przypadku 
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wykonywania czynności w bezpo-
średniej bliskości pacjenta zakażone-
go SARS-CoV-2;

–  wskazane jest użycie dodatkowych 
barier ochronnych przed rozprze-
strzenianiem się aerozolu w trakcie 
procedury, np. okrycie wezgłowia 
pacjenta przezroczystą folią;

–  pacjent do momentu rozpoczęcia 
procedury powinien mieć na twarzy 
maseczkę;

–  preoksygenacja powinna być wyko-
nana przy użyciu szczelnie przyło-
żonej, chwytem oburęcznym, maski 
twarzowej; zaleca się chwyt w ukła-
dzie VE (nie CE) w celu utrzymania 
jak największej szczelności;

–  preoksygenacja powinna być prze-
prowadzona z użyciem najmniejsze-
go efektywnego przepływu tlenu;

–  preoksygenację należy skrócić do 
niezbędnego minimum: 3–5 minut 
tylko u pacjentów, u których spo-
dziewany jest krótki czas bezpiecz-
nego bezdechu ze względu na stan 
ogólny;

–  nie rekomenduje się wykorzystania 
wysokoprzepływowej tlenoterapii 
donosowej ani ciągłego ciśnienia 
dodatniego w drogach oddecho-
wych jako metod preoksygenacji;

–  należy zadbać o prawidłowe ułoże-
nie pacjenta do intubacji; szczegól-
nie u pacjentów otyłych istotne jest 
ułożenie z uniesionym wezgłowiem 
w celu zwiększenia skuteczności 
preoksygenacji i poprawienia wa-
runków laryngoskopii;

–  ograniczenie liczby personelu wy-
konującego procedurę intubacji do 
niezbędnego minimum;
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–  przygotowanie planu działania 
i omówienie go z członkami zespołu;

–  ze względu na potrzebę ogranicze-
nia liczby prób intubacji procedurę 
powinien wykonywać najbardziej 
doświadczony w intubacji członek 
zespołu;

–  znieczulenie do intubacji należy 
przeprowadzić w protokole tzw. 
szybkiej indukcji (rapid sequence 
induction – RSI); jeżeli są wskazania, 
należy zastosować ucisk chrząstki 
pierścieniowatej;

–  zalecane anestetyki dożylne u pa-
cjentów ze stabilnym układem 
krążenia to propofol w dawce 1,0– 
1,5 mg kg-1, a u pacjentów z przewi-
dywaną niestabilnością krążeniową 
etomidat w dawce 0,2–0,3 mg kg-1,  
ewentualnie dodatkowo ketamina 
w dawce 1–2 mg kg-1 (zwykle wy-
starczająca dawka to 50 mg), jako 
dodatek mający na celu zapobie-
gnięcie gwałtownemu i istotnemu 
zmniejszeniu się ciśnienia tętnicze-
go w trakcie indukcji znieczulenia;

–  trzeba przygotować odpowiednie 
leki wazoaktywne na wypadek hipo-
tensji po podaniu anestetyków;

–  w  celu zwiotczenia mięśni po-
przecznie prążkowanych należy 
zastosować rokuronium w dawce  
1,2 mg kg-1 lub sukcynylodwucholi-
nę w dawce 1,5 mg kg-1;

–  w celu zmniejszenia ryzyka kaszlu 
przy próbach laryngoskopii, u pa-
cjentów stabilnych krążeniowo, 
można podać dożylnie lidokainę 
w dawce 1,0–1,5 mg kg-1;

–  należy unikać ręcznej wentylacji 
workiem samorozprężalnym pacjen-
ta niezaintubowanego; w przypadku 
istotnego klinicznie zmniejszenia się 
saturacji należy rozważyć, w celu po-
prawy oksygenacji, ratunkowe uży-
cie urządzenia nadkrtaniowego;

–  u pacjentów, u których spodziewane 
jest istotne zmniejszenie wysycenia 
krwi tlenem w trakcie indukcji, moż-
na rozważyć 60-sekundową podaż 
tlenu o małym przepływie przez ści-
śle przylegającą maskę twarzową lub 
przez cewnik donosowy; zasadne jest 
unikanie dużych przepływów tlenu 
ze względu na możliwość powstania 
przecieku i wytworzenia aerozolu;

–  próba intubacji powinna być podję-
ta po osiągnięciu całkowitej blokady 
nerwowo-mięśniowej, potwierdzo-
nej urządzeniem monitorującym 
blokadę nerwowo-mięśniową lub 
po odczekaniu co najmniej 60 s od 
podaży środka zwiotczającego;

–  laryngoskopię należy przeprowadzić 
z użyciem sprzętu zapewniającego 
największe prawdopodobieństwo 
powodzenia procedury przy pierw-
szym podejściu; wskazane jest uży-
cie wideolaryngoskopu; 

–  w celu uniknięcia konieczności po-
dejmowania dodatkowych czyn-
ności w czasie intubacji zaleca się, 
w każdym przypadku, umiejscowie-
nie prowadnicy do intubacji w rurce 
intubacyjnej jeszcze na etapie przy-
gotowywania do intubacji;

–  zalecane jest wprowadzenie rur-
ki intubacyjnej tak, aby mankiet 
uszczelniający znajdował się na głę-
bokości 1–2 cm poniżej strun gło-
sowych – ma to na celu uniknięcie 
zbyt głębokiego umiejscowienia 
rurki intubacyjnej i związanej z tym 
konieczności podciągnięcia rurki, co 
może wywołać podrażnienie krtani 
i kaszel;

–  w celu uniknięcia rozprzestrzeniania 
się wydzielin z drzewa oskrzelowego 
przez światło rurki intubacyjnej pod-
czas wyjmowania z niej prowadnicy, 
wyjmując ją, należy zachować szcze-
gólną ostrożność;

–  potwierdzenie właściwego umiej-
scowienia rurki intubacyjnej powin-
no być podwójne: kapnograficzne, 
a następnie osłuchowe;

–  w przypadku umiejscowienia rurki 
intubacyjnej w przełyku nie należy 
jej usuwać od razu, ale podjąć próbę 
intubacji dotchawiczej z wykorzysta-
niem drugiej rurki o mniejszej śred-
nicy i dopiero po udanej intubacji 
wyjąć rurkę z przełyku;

–  w przypadku desaturacji lub poważ-
nych trudności z wizualizacją wejścia 
do krtani należy zastosować urzą-
dzenie nadgłośniowe drugiej gene-
racji w celu preoksygnacji przed ko-
lejną próbą intubacji dotchawiczej; 
można rozważyć wprowadzenie 
rurki techniką fiberoskopową przez 
światło urządzenia nadkrtaniowego;

–  ekstubacja tchawicy, jako procedu-
ra potencjalnie generująca aero zol 
wskutek stymulacji odruchu kaszlo-
wego, powinna być przeprowadzo-
na z zastosowaniem środków ochro-
ny indywidualnej jak do intubacji, 
uzasadnione może być też wyko-
rzystanie dodatkowych fizycznych 
barier ochronnych;

–  w celu zmniejszenia ryzyka kaszlu 
po ekstubacji zasadne może być 
dożylne podanie, przed usunięciem 
rurki intubacyjnej, lidokainy lub 
deksmedetomidyny.

Procedura intubacji dotchawiczej 
jest obarczona dużym ryzykiem two-
rzenia aerozolu, dlatego też powinna 
być przeprowadzana z zachowaniem 
odpowiednich środków ochrony oso-
bistej oraz powinny być podjęte kroki 
zmniejszające ryzyko i nasilenie wy-
warzania aerozolu. Kluczowe jest za-
stosowanie barier ochronnych, wpro-
wadzenie do znieczulenia w protokole 
szybkiej indukcji oraz zastosowanie 
najskuteczniejszej metody wizualizacji 
głośni – zalecane jest użycie wideola-
ryngoskopu.

Zaproponowane w artykule po-
stępowanie zostało opracowane na 
podstawie licznych doniesień oma-
wiających problemy związane z inter-
wencjami podejmowanymi u pacjen-
tów z COVID-19 i stanowią kompilację 
przedstawionych w nich zaleceń i do-
świadczeń. Z tego powodu w tekście 
nie zostały umieszczone odnośniki 
do piśmiennictwa dla konkretnych 
punktów, piśmiennictwo zaś zostało 
przedstawione w formie zestawienia 
prac wykorzystanych do opracowania.
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