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Abstract

Background: Airway control is a potentially lifesaving procedure, but intubation by direct laryngoscopy may be
difficult. The aim of this study was to assess the success rate of tracheal intubation using the Macintosh laryngoscope
and Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube (S.A.L.T) device.

Methods: This is a randomised cross-over study involving 120 paramedics utilising the Macintosh laryngoscope
and S.A.L.T. during simulated cardiopulmonary resuscitation (CPR) on a manikin. We compared times to successful
intubation and intubation success rates for intubation using Macintosh and S.A.L.T. performed by paramedics, during
CPR with and without chest compression.

Results: Mean intubation times for conventional laryngoscopic intubation and S.A.L.T. without chest compressions
were 31.52 £ 7.23 sand 17.97 + 5.33 s, respectively (P < 0.001).

Conclusions: Intubation via the S.A.L.T. was more successful than conventional laryngoscopic intubation, regardless
of whether chest compressions were interrupted or not.
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Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych powin- na 3-5 minut [1]. Po tym czasie, wskutek niedotlenienia,
no stanowic¢ jedna z podstawowych umiejetnosci ratow- dochodzi do nieodwracalnych zmian w waznych dla zy-
nika medycznego. Podczas nagtego zatrzymania krazenia cia narzadach, w tym w osrodkowym ukfadzie nerwowym
(NZK) rezerwy tlenowe organizmu wystarczaja zaledwie oraz w miesniu sercowym [2]. Jak najszybsze rozpoczecie
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posredniego masazu serca oraz udroznienie gérnych drég
oddechowych (GDO) i podjecie wentylacji ptuc stanowia
kluczowe elementy postepowania ratunkowego [3].

Podstawowa technika bezprzyrzagdowego udroznienia
GDO jest rekoczyn podwdjny (czoto—broda lub czoto—zu-
chwa), natomiast w przypadku 0séb, u ktérych istnieje po-
dejrzenie urazu odcinka szyjnego kregostupa, wykonuje sie
rekoczyn Esmarcha. Opisane powyzej sposoby utrzymania
droznosci drog oddechowych, umozliwiajace prowadzenie
wentylacji ptuc pacjenta podczas NZK, nie sg jednak opty-
malne [4]. Wedtug zalecen Europejskiej Rady Resuscytacji
(ERC, European Resuscitation Council) najlepsza metoda za-
pewnienia droznosci dréog oddechowych podczas NZK jest
intubacja dotchawicza (ETI, endotracheal intubation) [1].
Oprécz zapewnienia droznosci drég oddechowych, stanowi
ona réowniez zabezpieczenie przed regurgitacjq i aspiracja
tresci pokarmowej.

Ratownicy medyczni podczas swojego ksztatcenia sa
uczeni intubacji z wykorzystaniem laryngoskopu Macinto-
sha. Nalezy jednakze pamieta¢, ze intubacja jest obarczona
wieloma powiktaniami, w tym chociazby uszkodzeniem
lub wrecz wytamaniem zebdéw, wprowadzeniem rurki do
prawego oskrzela czy do przetyku. Przedtuzajaca sie proba
intubacji moze mie¢ fatalne nastepstwa, a zbyt gwattow-
ne wprowadzanie rurki dotchawiczej moze prowadzi¢ do
uszkodzenia struktur wewnetrznych nosogardtfa z naste-
powym krwawieniem. Poza wspomnianymi powiktaniami,
podczas pozornie ,standardowej” intubacji dotchawiczej,
wykonywanej w czasie resuscytacji, nalezy liczy¢ sie réwniez
z mozliwoscig pojawienia sie czynnikéw utrudniajacych
jej wykonanie, takich jak niezamierzone poruszanie pa-
cjentem podczas posredniego masazu serca, trudne drogi
oddechowe czy tez utrudniony dostep do gtowy pacjenta.
Woéwczas pomocne moga sie okaza¢ metody udrazniania
drég oddechowych, dzieki ktérym mozliwe jest wykonanie
intubacji dotchawiczej,na slepo” [5, 6].

Celem pracy byta ocena skutecznosci dwdéch metod
intubacji dotchawiczej, wykonywanej podczas symulowanej
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) z wykorzysta-
niem manekina treningowego.

METODYKA

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od kwiet-
nia do maja 2014 roku. Do udziatu wytypowano losowo
120 ratownikéw medycznych, uczestniczacych w szkole-
niach organizowanych przez Fundacje International Institute
of Rescue Research and Education. Wszystkie osoby miaty
uprzednio doswiadczenie z uzyciem laryngoskopu Macin-
tosha, zadna nie uzywata jednak do tej pory Supraglottic
Airway Laryngopharyngeal Tube (S.A.LT.).
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Na poczatku badania, wszystkie osoby biorgce w nim
udziat, odbyty 45-minutowe szkolenie z zakresu anatomii
drog oddechowych oraz przedstawiono im mozliwosci
przeprowadzenia intubacji z wykorzystaniem laryngo-
skopu Macintosha i urzadzenia S.A.L.T. Na zakofAczenie
sesji szkoleniowej uczestnicy ¢wiczyli intubacje metoda
tradycyjng laryngoskopii bezposredniej oraz ,na $lepo”,
z wykorzystaniem urzadzenia S.A.L.T. (do momentu wy-
konania skutecznego udroznienia).

W badaniu wykorzystano laryngoskop Macintosha z+to-
patka nr 3 (New Waseem Trading Co., Pakistan), urzadzenie
S.A.LT. (ECOLAB®, Alpharetta, GA, USA), rurke intubacyjna
z mankietem Soft-Seal® i otworem Murphy’ego — rozmiar
7.0 mm |.D. (Portex, UK). Uczestnicy badania wykonywali
intubacje w warunkach symulowanej RKO z wykorzysta-
niem manekina szkoleniowego METIman Prehospital (CAE
HealthCare, USA).

Do ustalenia kolejnosci wykonywania intubacji do-
tchawiczej (laryngoskop lub S.A.L.T.) przez uczestnikéw
wykorzystano program Research Randomizer [7]. Grupe
120 0s6b bioracych udziat w badaniu podzielono za pomoca
powyzszego programu na cztery podgrupy, z ktérych jedna
w pierwszej kolejnosci miata za zadanie wykonac intubacje
dotchawicza z wykorzystaniem laryngoskopu przy jedno-
czesnym uciskaniu klatki piersiowej przezinnego ratownika,
druga — bez uciskania klatki piersiowej, trzecia intubowata
z wykorzystaniem S.A.L.T. przy jednoczesnym uciskaniu
klatki piersiowej, czwarta za$ wprowadzata dotchawiczo
S.A.LT. w czasie przerwy podczas uciskania klatki piersio-
wej. Po wykonaniu intubacji kazdy uczestnik badania miat
zapewniong 30-minutowa przerwe, a nastepnie byt proszo-
ny o wykonanie ETl inng metoda. Szczegétowa procedure
randomizacji przedstawiono na rycinie 1.

Uzyskane wyniki analizowano przy wykorzystaniu pa-
kietu statystycznego R dla Windows (wersja 3.0.0). Wyniki
byty podane jako srednie + SD badz wartosci procentowe.
Do poréwnan wynikéw uzywano testu Fishera lub testu
Manna-Whitneya-Wilcoxona. Wyniki uznano za istotne sta-
tystycznie przy wartosci p < 0,05.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 120 ratownikéw medycznych,
w tym 46 kobiet oraz 74 mezczyzn. 39 os6b pracowato na
szpitalnych oddziatach ratunkowych, 81 os6b w zespotach
wyjazdowych ratownictwa medycznego. Srednia wieku wy-
nosita 31,2 + 5,6 roku, a staz pracy 8,2 + 5,2 roku. Srednia
liczba ETI, wykonanych z uzyciem laryngoskopu Macintosh
podczas dotychczasowej pracy zawodowej wynosita 12 + 4.

Sredni czas intubacji standardowa metoda (laryngoskop
z1tyzkg Macintosh) oraz z wykorzystaniem S.A.L.T. przedsta-
wia tabela 1. Wykazano, ze czas trwania ETI, wykonywanej
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Kwalifikacja

Grupa badawcza
(n=120)

Wykluczeni (n =0)

Odmowa udziatu (n = 0)
Inne powody (n = 0)

Randomizacja (pierwsza metoda intubacji
i kolejnos¢ uczestnikow)

Przydziat

! '

v !

Przydzieleni do intubacj LM Przydzieleni do intubacj LM
bez CC

(n=30)

Przydzieleni do intubacj S.A.L.T. Przydzieleni do intubacj S.A.L.T.
bez CC

(n=30)

Zamiana Zamiana

Ll
Li

Zamiana Zamiana

Ls
Ls

Przydzieleni do intubacj S.A.L.T.
bez CC
(n=30) (n=30)

Przydzieleni do intubacj LM

Przydzieleni do intubacj LM
bez CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj S.A.L.T.

Zamiana Zamiana

L
L

Zamiana Zamiana

L
L

Przydzieleni do intubacj S.A.LT.
podczas CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj S.A.LT.
bez CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj LM
podczas CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj LM
bez CC
(n=30)

Zamiana Zamiana

L]
L

Zamiana Zamiana

i+
L

Przydzieleni do intubacj LM
bez CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj S.A.L.T.
podczas CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj S.A.L.T.
bez CC
(n=30)

Przydzieleni do intubacj LM
podczas CC
(n=30)

Analiza

Liczba otrzymanych interwencji
(n=480)

Legenda:

— posredni masaz serca

LM — (Laryngoscope Macintosh) — laryngoskop macintosh; S.A.L.T. — Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube; CC (chest compression)

Rycina 1. Procedura randomizacji badania

podczas posredniego masazu serca (MPS) jest dtuzszy niz
wtedy, gdy przerywano uciskanie klatki piersiowej na czas
intubacji. Sredni czas intubacji metoda tradycyjng podczas
uciskania klatki piersiowej wynosit 39,43 + 8,23 s i byt sta-
tystycznie istotnie dtuzszy anizeli w przypadku przerwania
MPS (31,52 £ 7,23 5, p < 0,001).

Podobna zaleznos¢ istniata w przypadku intubacji z wy-
korzystaniem S.A.L.T. Sredni czas intubacji przy nieprzerwa-

nym prowadzeniu MPS wynosit 20,42 + 7,54 s., natomiast
przy zaprzestaniu MPS 17,97 + 5,33 s (p < 0,005).
Skuteczno$¢ pierwszej proby intubacji wykonywanej za
pomoca laryngoskopu podczas prowadzenia MPS wynosi-
fa 65,42%, natomiast podczas chwilowej przerwy w MPS
76,54% (p =0,184). Dla urzadzenia S.A.L.T. byto to odpowied-
nio 82%i91% (p =0,219).  Skuteczno$¢ intubacji wyko-
nanej za pomocg laryngoskopu oraz S.A.L.T. w przypadku
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Tabela 1. Czas intubacji w zaleznosci od jej sposobu oraz prowadzenia
posredniego masazu serca

Parametr Czas intubagji (s) Wartosc p
Metoda intubacji
Laryngoskop 38,41 £8,11 < 0,001
SALT. 18,75+ 6,44
Posredni masaz serca
Tak 30,32+£2,63 < 0,005

Nie 21,23+3,28

prowadzenia i przerwania posredniego masazu serca na
czas intubacji wykazywata istotnie statystycznie réznice.
Skutecznos¢ intubacji przy uzyciu laryngoskopu przy za-
chowanym MPS wynosita 71,23%, za$ przy przerwie w uci-
skaniu klatki piersiowej — 82,45% (p = 0,0427). Dla S.A.LT.
wyniki te przedstawiaty sie odpowiednio 84,33% i 96,23%
(p = 0,0311). Poréwnanie skutecznosci intubacji, wykony-
wanej za pomoca laryngoskopu (82,45%) i S.A.L.T. (96,23%),
przy zaprzestaniu uciskania klatki piersiowej, wykazato istot-
ne statystycznie réznice (p =0,0372). W przypadku jednocze-
snego prowadzenia RKO i préby intubacji rowniez wystapita
statystycznie istotna réznica pod wzgledem skutecznosci
intubacji za pomoca S.A.L.T. i laryngoskopu (p = 0,0455).

DYSKUSJA

Intubacja dotchawicza stanowi ,ztoty standard” udroz-
nienia GDO, zaréwno u dzieci, jak i dorostych [1]. Wykonanie
intubacji tchawicy podczas RKO umozliwia prowadzenie
zabiegow resuscytacyjnych asynchronicznie (niezaleznie
prowadzenie wentylacji i wykonywanie ucisnie¢ klatki pier-
siowej) z czestoscig ucisnie¢ 100-120 min™' i czestoscia
oddechow 8-10 min™' [4, 6].

Zastosowanie laryngoskopu Macintosha jest uznawane
za tradycyjna metode intubacji dotchawiczej, podczas kto-
rej rurke intubacyjna wprowadza sie pod kontrola wzroku.
W przypadku urzadzenia S.A.L.T. rurka wprowadzana do
tchawicy jest,na $lepo”, co oznacza, ze osoba wykonujaca
zabieg nie uwidacznia strun gtosowych i wejscia do krtani.

W4réd wskazan do intubacji mozna wymieni¢ miedzy
innymi sytuacje, gdy niemozliwe jest utrzymanie prawi-
dtowej wentylacji ptuc pacjenta za pomoca na przykfad
nadgtosniowych urzadzen do wentylacji, badz przewidziana
jest przedtuzona wentylacja wspomagana, jak to ma miejsce
podczas RKO [1, 3].

Jak pokazuje pismiennictwo, personel medyczny pracu-
jacy na réznych poziomach opieki réznie radzi sobie z intu-
bacja tchawicy, szczegélnie w przypadku trudnej intubacji
[8-10]. Najczestszym powiktaniem intubaciji jest nierozpo-
znanie intubacji przetyku. Ponadto, nieprawidtowo wyko-
nywana intubacja moze spowodowac ciezki uraz tkanek
migkkich, jak réwniez moze by¢ przyczyna hipoksycznego
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uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego [11].W celu
unikniecia powikfan lub zmniejszenia ryzyka ich wystapie-
nia, moze sie okaza¢ pomocne zastosowanie alternatywnych
metod udrazniania drég oddechowych, jak intubacja z po-
moca urzadzen pozwalajacych na jej wykonanie ,na slepo”
badzZ z uzyciem wideolaryngoskopu. W niniejszym badaniu
skutecznos¢ pierwszej préby intubacji dotchawiczej za po-
moca laryngoskopu Macintosh wynosita 65,42% przy jedno-
czesnym prowadzeniu MPS, zas w przypadku przerwy w uci-
skaniu klatki piersiowej na czas intubacji odsetek ten wynosit
75,64%. Jest to wynik lepszy anizeli uzyskany w badaniach
Narang i wsp. — 23% [12], Mitterlechner i wsp. — 32,35%
[13], Peters i wsp. — 40,8% [8], Timmermann i wsp. — 50.4%
[10], O'Donnell i wsp. — 62% [14]. W badaniu pochodzacym
z o$rodka toédzkiego skutecznosé pierwszej intubacji za po-
moca laryngoskopu Macintosh wynosita 96,6% [15]. Sredni
czas wykonania intubacji za pomoca laryngoskopu w bada-
niu wiasnym wynidst 38,41 + 8,11 sekundy. Wynik ten rézni
sie od wynikéw innych autoréw: w badaniu Mitterlechner
i wsp. czas ten wynidst 58 + 27 sekund [13], a w przypadku
Timmermanna — 89,1+ 23,3 sekund [16].

Alternatywa dla standardowej laryngoskopii z wykorzy-
staniem laryngoskopu Macintosha moga by¢ urzadzenia do
wykonania intubacji,na $lepo’, w tym analizowane urzadze-
nie S.A.LT, Cobra PLA lub intubacyjna maska krtaniowa. Wy-
niki licznych badan wskazujg na skutecznosc tych urzadzen,
wykorzystywanych do wentylacji ptuc badz intubacji ,na
Slepo”u 0séb, u ktérych wystapity trudnosci z przyrzadowym
udroznieniu GDO [13, 17-19]. Analiza materiatu badawcze-
go wykazata wiekszg skutecznos¢ intubacji urzadzeniem
S.A.L.T.zaréwno w przypadku prowadzenia jednoczesnego
MPS, jak i podczas zaprzestania uciskania klatki piersiowej.
Réwniez czas wykonania intubacji za pomoca S.A.L.T byt
istotnie statystycznie krétszy niz w przypadku laryngoskopii
bezposredniej z wykorzystaniem laryngoskopu i wynosit
18,75+ 6,44.W badaniach Anand i wsp. [20] czas ten wynosit
26,3 £ 19,0 s, za$ skutecznos¢ intubacji tchawicy pacjen-
ta w warunkach klinicznych wynosita 40%. W badaniach
pochodzacych z Kolumbii 90% badanych oséb wykonato
skuteczng intubacje za pomoca S.A.L.T. w czasie krétszym
niz 16 sekund [21]. Skutecznos¢ pierwszej préby intubacji na
slepo z wykorzystaniem S.A.L.T. w naszym badaniu w przy-
padku prowadzenia masazu serca wynosita 82%, natomiast
w przypadku braku MPS — 91%. Wyniki te sg lepsze niz
w badaniu Bledsoe i wsp. — 48,1% [22].

WNIOSKI

Skutecznos¢ intubacji podczas RKO jest wieksza w przy-
padku zastosowania urzadzenia S.A.L.T. niz w przypadku
laryngoskopii bezposredniej z wykorzystaniem laryngo-
skopu Macintosh.
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