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Szanowni Panstwo,

z duzym zainteresowaniem prze-
czytatem artykut Wujtewicz i wsp. [1]
na temat tego, co anestezjolog po-
winien wiedzie¢ na temat zakazenia
SARS-CoV-2.

Przedstawiony w powyzszym
opracowaniu schemat postepowania
w trakcie intubacji dotchawiczej (tabe-
la 2) jest bardzo istotny dla anestezjo-
loga. Intubacja tchawicy chorego
zakazonego SARS-CoV-2, ze wzgledu
na powstajgcy podczas jej wykony-
wania aerozol, jest jedng z procedur
stanowiacych najwieksze zagrozenie
dla osoby ja wykonujacej. Z uwagi na
koniecznos¢ ujednolicenia postepowa-
nia, w celu zapewnienia bezpieczen-
stwa pacjenta i personelu proponuje
uszczegdtowienie sposobu jej przepro-
wadzenia. Ponizej przedstawiam zbiér
rekomendacji stworzony na podstawie
dostepnej literatury. W celu zmniejsze-
nia ryzyka narazenia personelu me-
dycznego podczas jej wykonywania
trzeba podja¢ szereg réznorodnych
dziatan:

- nalezy przygotowac zestaw do intu-
bacji zawierajacy co najmniej: rurki
intubacyjne w czterech rozmiarach
(7-8 dla kobiet i 8-9 dla mezczyzn),
przy czym zalecane jest uzycie rurek
intubacyjnych z odsysaniem podgto-
$niowym, urzadzenia nadkrtaniowe
drugiej generacji, maski twarzowe,
rurki ustno-gardtowe, prowadni-
ce intubacyjne krotka i dtuga typu
Bougie, kleszczyki, pean, korcowke
do odsysania;

- trzeba zastosowac odpowiedni ubiér
ochronny przewidziany w przypadku

wykonywania czynnosci w bezpo-
Sredniej bliskosci pacjenta zakazone-
go SARS-CoV-2;

- wskazane jest uzycie dodatkowych
barier ochronnych przed rozprze-
strzenianiem sie aerozolu w trakcie
procedury, np. okrycie wezgtowia
pacjenta przezroczysta folia;

- pacjent do momentu rozpoczecia
procedury powinien mie¢ na twarzy
maseczke;

- preoksygenacja powinna by¢ wyko-
nana przy uzyciu szczelnie przyto-
zonej, chwytem oburecznym, maski
twarzowej; zaleca sie chwyt w ukta-
dzie VE (nie CE) w celu utrzymania
jak najwiekszej szczelnosci;

- preoksygenacja powinna by¢ prze-
prowadzona z uzyciem najmniejsze-
go efektywnego przeptywu tlenu;

- preoksygenacje nalezy skréci¢ do
niezbednego minimum: 3-5 minut
tylko u pacjentéw, u ktérych spo-
dziewany jest krotki czas bezpiecz-
nego bezdechu ze wzgledu na stan
0golny;

- nie rekomenduje sie wykorzystania
wysokoprzeptywowej tlenoterapii
donosowej ani ciaggtego cisnienia
dodatniego w drogach oddecho-
wych jako metod preoksygenacji;

- nalezy zadbac o prawidtowe utoze-
nie pacjenta do intubacji; szczegol-
nie u pacjentéw otytych istotne jest
utozenie z uniesionym wezgtowiem
w celu zwiekszenia skutecznosci
preoksygenacji i poprawienia wa-
runkéw laryngoskopii;

- ograniczenie liczby personelu wy-
konujacego procedure intubacji do
niezbednego minimum;
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- przygotowanie planu dziatania
i oméwienie go z cztonkami zespotu;

- ze wzgledu na potrzebe ogranicze-
nia liczby proéb intubacji procedure
powinien wykonywac najbardziej
doswiadczony w intubacji cztonek
zespotu;

-znieczulenie do intubacji nalezy
przeprowadzi¢ w protokole tzw.
szybkiej indukcji (rapid sequence
induction - RSI); jezeli sa wskazania,
nalezy zastosowac ucisk chrzastki
pierscieniowatej;

- zalecane anestetyki dozylne u pa-
cjentow ze stabilnym uktadem
krazenia to propofol w dawce 1,0-
1,5 mg kg™, a u pacjentéw z przewi-
dywang niestabilnosciag krazeniowa
etomidat w dawce 0,2-0,3 mg kg™,
ewentualnie dodatkowo ketamina
w dawce 1-2 mg kg™ (zwykle wy-
starczajgca dawka to 50 mg), jako
dodatek majacy na celu zapobie-
gniecie gwattownemu i istotnemu
zmniejszeniu sie cisnienia tetnicze-
go w trakcie indukcji znieczulenia;

- trzeba przygotowac odpowiednie
leki wazoaktywne na wypadek hipo-
tensji po podaniu anestetykéw;

-w celu zwiotczenia miesni po-
przecznie prazkowanych nalezy
zastosowacd rokuronium w dawce
1,2 mg kg lub sukcynylodwucholi-
ne w dawce 1,5 mg kg™;

- w celu zmniejszenia ryzyka kaszlu
przy prébach laryngoskopii, u pa-
cjentéw stabilnych krazeniowo,
mozna podac dozylnie lidokaine
w dawce 1,0-1,5mg kg™;

-nalezy unikac recznej wentylacji
workiem samorozprezalnym pacjen-
ta niezaintubowanego; w przypadku
istotnego klinicznie zmniejszenia sie
saturacji nalezy rozwazy¢, w celu po-
prawy oksygenacji, ratunkowe uzy-
cie urzadzenia nadkrtaniowego;

- u pacjentéw, u ktérych spodziewane
jest istotne zmniejszenie wysycenia
krwi tlenem w trakcie indukgji, moz-
na rozwazy¢ 60-sekundowg podaz
tlenu o matym przeptywie przez $ci-
sle przylegajaca maske twarzowa lub
przez cewnik donosowy; zasadne jest
unikanie duzych przeptywéw tlenu
ze wzgledu na mozliwos¢ powstania
przecieku i wytworzenia aerozolu;

- préba intubacji powinna by¢ podje-
ta po osiggnieciu catkowitej blokady
nerwowo-miesniowej, potwierdzo-
nej urzadzeniem monitorujgcym
blokade nerwowo-miesniowa lub
po odczekaniu co najmniej 60 s od
podazy $rodka zwiotczajacego;

- laryngoskopie nalezy przeprowadzi¢
Z uzyciem sprzetu zapewniajgcego
najwieksze prawdopodobienstwo
powodzenia procedury przy pierw-
szym podejéciu; wskazane jest uzy-
cie wideolaryngoskopu;

- w celu unikniecia koniecznosci po-
dejmowania dodatkowych czyn-
nosci w czasie intubacji zaleca sie,
w kazdym 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
uszczelniajacy znajdowat sie na gte-
bokosci 1-2 cm ponizej strun gto-
sowych - ma to na celu unikniecie
zbyt gtebokiego umiejscowienia
rurki intubacyjnej i zwiazanej z tym
koniecznosci podciggniecia rurki, co
moze wywota¢ podraznienie krtani
i kaszel;

- w celu unikniecia rozprzestrzeniania
sie wydzielin z drzewa oskrzelowego
przez swiatto rurki intubacyjnej pod-
czas wyjmowania z niej prowadnicy,
wyjmujac ja, nalezy zachowac szcze-
g6lnga ostroznos¢;

- potwierdzenie wtasciwego umiej-
scowienia rurki intubacyjnej powin-
no by¢ podwdjne: kapnograficzne,
a nastepnie ostuchowe;

- w przypadku umiejscowienia rurki
intubacyjnej w przetyku nie nalezy
jej usuwac od razu, ale podjac prébe
intubacji dotchawiczej z wykorzysta-
niem drugiej rurki o mniejszej sred-
nicy i dopiero po udanej intubacji
wyjac rurke z przetyku;

- w przypadku desaturacji lub powaz-
nych trudnosci z wizualizacja wejscia
do krtani nalezy zastosowac urza-
dzenie nadgtosniowe drugiej gene-
racji w celu preoksygnacji przed ko-
lejng préba intubacji dotchawiczej;
mozna rozwazy¢ wprowadzenie
rurki technika fiberoskopowg przez
Swiatto urzadzenia nadkrtaniowego;

- ekstubacja tchawicy, jako procedu-
ra potencjalnie generujgca aerozol
wskutek stymulacji odruchu kaszlo-
wego, powinna by¢ przeprowadzo-
na z zastosowaniem $rodkéw ochro-
ny indywidualnej jak do intubacji,
uzasadnione moze by¢ tez wyko-
rzystanie dodatkowych fizycznych
barier ochronnych;

- w celu zmniejszenia ryzyka kaszlu
po ekstubacji zasadne moze by¢
dozylne podanie, przed usunieciem
rurki intubacyjnej, lidokainy lub
deksmedetomidyny.

Procedura intubacji dotchawiczej
jest obarczona duzym ryzykiem two-
rzenia aerozolu, dlatego tez powinna
by¢ przeprowadzana z zachowaniem
odpowiednich srodkéw ochrony oso-
bistej oraz powinny by¢ podjete kroki
zmniejszajace 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
gtosni — zalecane jest uzycie wideola-
ryngoskopu.

Zaproponowane w artykule po-
stepowanie zostato opracowane na
podstawie licznych doniesieh oma-
wiajacych problemy zwigzane z inter-
wencjami podejmowanymi u pacjen-
téw z COVID-19 i stanowiag kompilacje
przedstawionych w nich zalecen i do-
$wiadczen. Z tego powodu w tekscie
nie zostaty umieszczone odnosniki
do pismiennictwa dla konkretnych
punktow, piSmiennictwo zas zostato
przedstawione w formie zestawienia
prac wykorzystanych do opracowania.
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